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Préface

Didier TABUTEAU

Professeur associé a I'Université de Paris,
professeur affilié a I'Institut d'études politiques de Paris

uelle est votre mutuelle ? » La simplicité et la banalité de la question dissimulent
<< Q pourtant de redoutables problématiques juridiques, techniques et économiques.
Il faut tout d’'abord remercier les auteurs de cet ouvrage, particulierement bienvenu, d’'avoir eu le
courage de les explorer. Quelques interrogations pour illustrer les sous-entendus de cette phrase
souvent prononcée par les pharmaciens, les chirurgiens-dentistes, les médecins et par les per-
sonnels des laboratoires de biologie médicale ou des services comptables des hépitaux.

« Mutuelle » est d'abord un terme qui suscite sympathie et confiance. Les sociétés de secours
mutuel n'ont-elles pas contribué a tisser les solidarités les plus précoces et les plus vitales lors
de limpitoyable révolution industrielle? Pourtant, 'image d’Epinal est désormais lointaine.
Actuellement, le secteur de lI'assurance complémentaire se divise entre mutuelles régies par le
Code de la mutualité, institutions de prévoyance issues du Code de la sécurité sociale et sociétés
d'assurance relevant du Code des assurances. Mais la sémantique dissimule ces trois familles aux
ressorts différents derriére le méme souvenir de solidarité de proximité.

On retrouve ainsi a travers les complémentaires santé les grands acteurs, aux intéréts par
nature contradictoires du marché aussi vaste que prometteur de l'assurance santé: les orga-
nismes mutualistes aux périmetres souvent professionnels ou géographiques, les organisa-
tions syndicales, gestionnaires des institutions de prévoyance mais également de la Sécurité
sociale, et les sociétés capitalistiques dont certaines constituent des entreprises majeures de
'économie mondiale...

La deuxieme interrogation porte sur les liens avec la Sécurité sociale. La mutualité, dépossé-
dée de son champ naturel d'intervention par les lois sur les assurances sociales de 1928 et de 1930
et surtout par la création de la Sécurité sociale en 1945, a fini par trouver un compromis, labo-
rieux et paradoxal, faisant d’elle un partenaire privilégié de I'assurance maladie. Au point de voir
la Fédération nationale de la mutualité francaise (FNMF) disposer encore aujourd’hui de repré-
sentants au sein du Conseil de la caisse nationale de I'assurance maladie...

Les institutions de prévoyance sont, quant a elles, liées a la Sécurité sociale par le réle que
les partenaires sociaux y jouent. Quant aux sociétés d’'assurances, elles sont souvent dans une
position directement concurrente de la Sécurité sociale, comme lI'ont montré les projets de subs-
titution évoqués dans les années 1990. Les trois familles d'assurance complémentaire sont ainsi
des rivaux économiques et des partenaires de la Sécurité sociale aux intéréts divergents. Encore
convient-il de souligner que des jeux d'alliance brouillent de plus en plus systématiquement le




triptyque originel. L'interpénétration des trois familles est en marche, au gré des rapprochements
économiques et des législations accommodantes.

Les assurances complémentaires santé constituent enfin, depuis les initiatives d'institution-
nalisation menées par les pouvoirs publics dés les années 2000, un pilier, modeste mais de plus
en plus présent, d'une protection maladie qui tend a s'hybrider. Elles siegent d'ailleurs au sein de
'Union nationale des organismes d’'assurance maladie complémentaire (UNOCAM) mise en place
en 2004 dans une fausse symétrie avec I'Union nationale des caisses d'assurance maladie, ges-
tionnaire du service public de I'assurance maladie. Elles sont désormais associées dans de nom-
breux mécanismes visant a améliorer le remboursement des soins, des dispositifs propres aux
dépassements d’honoraires a l'intégration de I'assurance maladie obligatoire et de I'assurance
maladie complémentaire dans le 100 % Santé.

Il reste que certaines initiatives ont pu restreindre leur expansion continue depuis les
années 1970. La création de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) a ainsi
offert aux caisses d'assurance maladie la possibilité de jouer le réle d'une complémentaire santé
financée par I'Etat pour les personnes aux revenus les plus modestes. Cette logique a d'ailleurs
été étendue par la récente création de la complémentaire santé solidaire (CSS).

Derriere les enjeux techniques des avantages et des inconvénients des assurances complé-
mentaires, de la comparaison de leurs prestations et de leurs colts réels, de la mise en perspec-
tive d'une assurance maladie intégrale ou au contraire d'une privatisation compléte du systéme,
les enjeux philosophiques économiques et sociaux en cause sont majeurs. Les choix que fera
notre société en ce domaine signeront notre vision de la solidarité, notre attachement a l'univer-
salité de la protection sociale et I'efficience du premier des systémes économiques.

Autant dire combien les réflexions et les analyses développées par les auteurs de cet ouvrage,
magistralement coordonné par les professeurs Philippe Batifoulier et Marion Del Sol, viennent a
point nommé. QU'il soit également permis de souligner combien l'association d'un économiste
et d'une juriste était indispensable pour déméler I'écheveau des problématiques des assurances
complémentaires. Puisse le lecteur y puiser des clés essentielles pour forger son opinion et faire
en toute liberté et conscience des choix qui engagent notre avenir commun.




Chapitre introductif. Protection et marché
du risque santé en temps de pandémie

Philippe BATIFOULIER

Université Sorbonne Paris Nord, Centre de recherche en économie et gestion de Paris Nord
(CEPN - UMR CNRS 7234)

Marion DEL SOL

Univ Rennes, CNRS,
IODE (Institut de 'Ouest : Droit et Europe) - UMR 6262

t surtout la santé! Cette formule souvent échangée lors des voeux de début d’année est
E aussi systématique qu’elle est raillée. On n'a de cesse également de se moquer de l'apho-
risme « la santé n’a pas de prix » pour aussitdt mettre en avant qu'elle a un co(Gt. S'il est courant
de dénigrer les expressions populaires, elles synthétisent pourtant un constat élémentaire : sans
la santé, il est difficile, voire impossible, de travailler, d'étudier, de s'insérer ou de participer a la
vie sociale et démocratique.

La pandémie a rappelé cruellement la primordialité de la santé. Il n'est pas possible de
consommer et de produire quand sa santé est en péril. Dans cette primordialité de la santé, il y
a bien plus que du calcul économique. Il est vain de vouloir arbitrer entre 'économie et la santé
pour savoir ou positionner le curseur entre un peu moins de santé et un peu plus de PIB (pro-
duit intérieur brut) ou l'inverse. Les vies ne sont pas des prix et, si le coGt importe, c'est celui de
la protection de la santé. Sans cette protection, l'activité économique est vulnérable. S'il avait
fallu s'en remettre au calcul économique, la Sécurité sociale de 1945 en France n'aurait jamais
vu le jour dans un pays ruiné par la guerre. C'est I'impératif de santé qui a déclenché le finan-
cement de l'accés aux soins et permis a la population de bénéficier des découvertes médicales
(comme la pénicilline).

Cet acces aux soins a besoin d'institutions pour le garantir. C'est dans cette perspective que
les systemes d'assurance santé se sont développés dans le monde. L'assurance santé ne fait pas
que garantir un paiement quand le risque santé se réalise. Elle permet aux malades d'accéder aux
soins sans pour autant qu'il leur en colte au-dela de ce qu'ils peuvent dépenser. L'assurance santé
transfére du revenu vers les malades sans lequel il serait impossible pour eux d'étre soignés.

On comprend alors pourquoi sont plébiscités les systemes d'assurance santé qui protegent la
population en neutralisant les effets de la richesse et de la naissance. C'est 'ambition des régimes
publics de santé. Mais posséder une assurance santé privée est aussi un moyen de sécuriser
I'existence. Ainsi, en France, avoir une « bonne mutuelle » est une préoccupation majeure pour
la population et considéré comme une dépense contrainte, dont on peut difficilement se passer.
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Or, certains patients n‘ont toujours pas de mutuelle en dépit des politiques publiques qui
visent a la généraliser a 'ensemble de la population francaise. Si la majorité de la population paie
une mutuelle, tout le monde n'a pas la méme et certaines sont plus couvrantes que d'autres, en
particulier pour l'optique, le dentaire, I'auditif ou encore pour les dépassements d’honoraires ou
les frais d’hospitalisation.

Alors que la possession d'une mutuelle ou plus précisément d'une assurance santé privée
s'est généralisée avec le temps, certains patients doivent payer des frais élevés, et la maladie est
devenue aussi une épreuve financiere, particulierement pour les plus modestes. Les renonce-
ments et retards de soins pour raisons financiéres sont importants et on sait aujourd’hui qu'il
existe des « restes a charge catastrophiques » a I'hopital. Il faut parfois s'endetter pour payer des
soins ou des dépassements d’honoraires (Batifoulier, Da Silva et Domin, 2018).

Le chiffre d'affaires des assurances santé privées n'a jamais été aussi élevé et a augmenté
de 118 % en quinze ans (37 milliards d’euros en 2017 contre 17 en 2001) alors que, dans le
méme temps, I'évolution des dépenses de la branche maladie de la Sécurité sociale (régimes
obligatoires de base) a augmenté de 73 % entre 2001 et 2017. Le marché de l'assurance santé
pese pres de 40 milliards d'euros, beaucoup plus que d'autres secteurs d'activité, et il semble
promis a un bel avenir.

La santé du marché ne refléte cependant pas la santé de la population. Le développement
du marché de 'assurance s’est accompagné d'un défaut de protection sans que le lien entre ces
deux mouvements n'ait fait 'objet d'un éclairage précis.

C'est 'objectif de cet ouvrage d'interroger le développement du marché de 'assurance santé au
regard de la protection dont bénéficient les individus quand ils doivent acquitter les frais de santé.
Plus d’assurance santé ne conduit pas forcément a davantage de protection. Au contraire, dans
certains cas, quand le marché de l'assurance santé s'est développé, la protection s'est détériorée.

La place et les effets de ce marché sont d'autant plus difficiles a saisir qu'il est I'objet d'une
grande transformation (1) dans un contexte ou la crise sanitaire a obligé a s'interroger sur le pou-
voir protecteur de I'assurance santé pour limiter I'épreuve financiere de la maladie (2). On termine
ce chapitre introductif en présentant l'originalité de I'ouvrage et son contenu (3).

1. Le marché du risque santé et ses évolutions

La santé est un domaine dimportance majeure pour les individus du fait de son rdle pri-
mordial sur le bien-étre. Les conditions d'accés de la population aux soins s'averent donc essen-
tielles. En France, le choix n'a pas été fait d'instituer un service national de santé a l'instar du
National Health Service (NHS) britannique qui délivre gratuitement les soins. On sait aussi que le
systeme francais est différent du systéme américain ou la question d'une couverture universelle
est toujours en débat. La France a opté pour un systeme d'assurances sociales (en l'occurrence,
la branche « assurance maladie » de la Sécurité sociale) qui solvabilise la demande de soins en
organisant le remboursement au bénéfice de 'assuré. Ce systeme d'assurance maladie reléve de
la Sécurité sociale. Il est appelé assurance maladie obligatoire (AMO); il ne couvre toutefois que
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partiellement les frais de santé et les individus doivent assumer des restes a charge. Ce mode
d’'organisation a des son origine ouvert un champ a la couverture complémentaire (volontaire)
dont l'intervention a fait I'objet d'une importante réglementation étatique. L'assurance maladie
complémentaire (AMC) participe activement en France au financement des frais de santé.

Les politiques néolibérales et la gestion du déficit de TAMO ont conduit a des politiques de
déremboursement. Les restes a charge s'alourdissent et les inégalités se creusent au regard de
la possibilité des individus d'accéder a la complémentaire santé. On observe des phénomenes de
renoncement aux soins. Le législateur a bati une premiere réponse avec la couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-C), instaurée en 2000 au profit des personnes a tres faibles
ressources. D'autres dispositifs ont ensuite été institués pour faciliter 'accés aux soins des per-
sonnes les plus vulnérables. Pour les autres, la démarche demeure en principe volontaire : cou-
verture individuelle directement acquise sur le marché de la complémentaire santé ou bien cou-
verture collective procurée par l'intermédiaire de I'entreprise (Kerleau, 2012). Une loi a cependant
modifié la donne en 2013, obligeant les entreprises a fournir une couverture complémentaire a
leurs salariés. Elle consacre en quelque sorte un « droit a la complémentaire » et institutionnalise
aun degré supérieur le réle de 'AMC, notamment des couvertures dites collectives (Del Sol, 2014).
Les contrats collectifs d’assurance santé sont gérés par les organismes complémentaires pour le
compte des entreprises. Il s'agit la d'un tournant historique en matiére de gouvernance du risque
santé. Les contrats collectifs qui existaient avant la loi sont amenés a prendre une importance
plus grande que les contrats individuels souscrits directement par les individus.

Le systeme francais présente donc désormais une configuration singuliére : la législation tente
d'articuler deux sphéres de nature différente - 'TAMO et TAMC - dans un objectif général d'accés aux
soins (Bras et Tabuteau, 2012). Cette articulation est difficile car AMO et AMC sont deux ensembles
flous et le vocabulaire traditionnel est devenu inopérant pour saisir les évolutions récentes.

On serait tenté de schématiser la distinction entre les deux assurances maladie en opposant
assurance publique (représentée par 'AMO) et assurance privée (définie par IAMC), comme le
font généralement de nombreux commentateurs. Cette distinction permet de différencier les
deux assurances maladie selon les valeurs mises en avant. L'assurance publique, a limage de
la Sécurité sociale, affiche une optique de solidarité avec un versement de prestations selon les
besoins de chacun et non ses moyens. A l'inverse, 'assurance privée verse des prestations ajus-
tées a la capacité de paiement des assurés. Elle met en avant la valeur de responsabilité indivi-
duelle pour éviter les gaspillages qui nuisent a tous.

Si la distinction public/privé a un sens, le vocabulaire juridique alerte cependant sur cette
simplification. L'assurance maladie obligatoire désigne en France ce qui reléve de la Sécurité
sociale qui est un organisme de droit privé. La Sécurité sociale est juridiquement une organisa-
tion non étatique comprenant des institutions chargées de missions de service public. Plus pré-
cisément, les caisses nationales d'assurance maladie sont des établissements publics a carac-
tere administratif et les caisses locales des organismes de droit privé en charge d'une mission
de service public. Le financement peut relever des cotisations sociales (recettes privées) ou des
impots (recettes publiques).




La complexité est renforcée si on tient compte des choix récents de mutualisations. En France,
'assurance maladie complémentaire est obligatoire pour les salariés de droit privé depuis la loi
de 2013. La Sécurité sociale n'est donc plus la seule assurance maladie obligatoire. On trouve
aussi en Europe des configurations qui brouillent les frontieres comme en Allemagne ou l'assu-
rance publique n’est pas obligatoire pour les hauts revenus.

Dans le champ de 'AMC, la situation est aussi contrastée. Si le langage courant emploie freé-
gquemment l'expression « mutuelle », les organismes d’'assurances santé privés ne relevent pas
tous de I'économie solidaire. LAMC est en vérité un ensemble hétérogene et complexe: les orga-
nismes complémentaires d’'assurance maladie (OCAM) opérent sur un marché caractérisé par
une pluralité d'offreurs de nature juridique différente, dont certains sont des sociétés commer-
ciales (sociétés d'assurance) et d'autres sont a but non lucratif (mutuelles et institutions paritaires
gérées par les partenaires sociaux). De plus, en raison de la généralisation de la couverture santé
des salariés, les entreprises, les organisations syndicales et patronales sont en principe appelées
a jouer un réle plus déterminant que par le passé en tant que « prescripteurs d’'assurance ». On
pourrait dés lors considérer que la gouvernance du risque santé est appelée a se modifier du fait
du réle accru des interlocuteurs sociaux (patronat et syndicats).

Ce grand bouleversement sur le marché de lI'assurance maladie complémentaire conduit a
de nouvelles stratégies de la part des offreurs ainsi qu’a une évolution du cadre juridique (condi-
tions d'accés au marché; dispositifs catégoriels a raison du statut d'emploi, de I'age ou encore du
niveau de revenu, etc.) [Batifoulier et Ginon, 2019]. S'entremélent des impératifs d'intérét géné-
ral, 'affirmation de valeurs sociétales, notamment portées par la mutualité, et des enjeux finan-
ciers considérables car le marché de l'assurance santé privée, trés dynamique, connait de tres
importants mouvements de concentration, de fusion/acquisition et d'alliances stratégiques, dans
le contexte forgé par le droit européen de la concurrence et les directives « assurance ». Ces
vastes mouvements de concentration et le développement de l'activité de bancassurance dans le
domaine de la santé ont fragilisé I'identité mutualiste au point de considérer le marché de I'assu-
rance privée comme un ensemble de plus en plus uniforme. Le marché est dorénavant celui d'un
nombre réduit d'opérateurs, plus ou moins éloignés de la logique mutualiste et qui ont acquis des
droits institutionnels : les assureurs privés participent dorénavant a la régulation de la couverture
santé dans son ensemble au travers de nouvelles prérogatives juridiques de négociation et de
signature tout particulierement pour négocier le prix des soins pour lesquels la part rembour-
sée par la Sécurité sociale est minoritaire (optique, dentaire et audioprothése) [Ginon, 2017]. En
contrepoids, les pouvoirs publics se sont employés a encadrer l'activité commerciale des assu-
reurs pour contrecarrer les pratiques tarifaires excessives ou pour garantir 'acces aux soins pour
les plus vulnérables. Au total, les assureurs naviguent entre les incitations a adopter des objectifs
sociaux et la volonté de conquérir de nouveaux marchés en proposant aux assurés une couver-
ture « sur mesure » comme |'assurance au comportement, surfant sur la révolution numeérique.

Cet ouvrage fait le point sur ce grand chambardement. Dans la mesure ou l'assurance
santé est une préoccupation fondamentale des patients, ce qui se passe sur le marché de I'as-
surance santé a un impact sur la santé des patients et sur la Sécurité sanitaire. Pour éclairer ces
évolutions et fixer les conventions de vocabulaire de fagcon a faciliter la lecture dans I'ensemble
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de l'ouvrage, le terme « assurance privée » sera pris en opposition a Sécurité sociale ou pro-
grammes publics de type Medicare (pour les plus agés) et Medicaid (pour les plus pauvres)
aux Etats-Unis, ou équivalent dans d'autres pays. L'abréviation OCAM (organismes complémen-
taires d'assurance maladie) ou le terme « assureurs santé » seront utilisés lorsqu'il n'y a pas de
distinction a opérer entre les différentes familles d’assureurs (mutuelles, sociétés d'assurance,
institutions de prévoyance). Enfin 'appellation AMC (assurance maladie complémentaire) évo-
quera le champ de l'assurance complémentaire en France.

2. La crise sanitaire: la protection a la recherche
de I'assurance

La crise de la covid-19 a conduit a de nombreuses épreuves. Si certains, touchés par le virus,
sontrestésasymptomatiques, d'autres ontdurement éprouvé la maladie dans leur corps et doivent
affronter des séquelles persistantes et le traumatisme des jours de réanimation. Beaucoup en
sont morts. Les stratégies de confinement et de déconfinement cherchant a proportionner la
perte en vies humaines aux dégats causeés par la perte d'activité économique se sont traduites par
une explosion du chdmage, de la précarité et une dégradation des liens sociaux, etc. Comme la
crise de la covid-19 est une crise totale et multidimensionnelle, elle a des répercussions sur I'en-
semble de la société. Cette crise confirme la primordialité de la santé. On savait que la maladie
est une épreuve qui peut limiter I'activité économique et sociale des individus. On sait aussi que
cette épreuve peut stopper la vie économique et sociale des populations.

Pour chacun d’entre nous, la maladie n’est pas uniquement une épreuve physique et men-
tale. C'est aussi une épreuve financiére si les malades doivent acquitter les frais de santé. Une
journée en réanimation codte plusieurs milliers d’euros. Souscrire a une assurance santé permet
de lutter contre I'épreuve financiere de la maladie pour la rendre inoffensive pécuniairement.
L'assurance santé a une fonction de protection des personnes.

S'assurer pour les soins de santé a pour objet de se prémunir contre un risque financier et de
pouvoir accéder aux soins sans en payer le prix réel. L'assurance santé vise a ce que les malades
ne supportent pas les tracas de problémes financiers en plus des soucis causés par leur maladie.
Si la covid-19 fait peur, la facture ne devrait pas préoccuper. Pourtant, le cas des Etats-Unis, oU
I'incapacité a rembourser les frais de santé est la premiére cause de faillite personnelle, rappelle
périodiqguement que la maladie peut étre une bombe a retardement. Elle va ruiner les individus
quand ils n‘'ont pas d'assurance ou que leur couverture santé est déficiente. Ce n’est pas tant la
maladie qui conduit a perdre sa maison parce que l'on sait généralement soigner la pathologie.
C'est la dette contractée pour se soigner qui conduit a la rupture. L'assurance santé n'a pas que
des effets sur la maladie. Elle impacte 'ensemble de la vie sociale. Etre bien assuré de ses frais de
santé, c'est pouvoir faire face a des dépenses de santé imprévues et maintenir son niveau de vie,
participer a la vie démocratique, accéder au crédit ou faire des projets sans étre obligé de conser-
ver son épargne pour tenir bon en cas de coup dur.
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Du fait de I'importance des assurances obligatoires publiques, 'Europe est généralement pré-
servée de ce genre de menace. En France, la Sécurité sociale a pour mission de limiter I'épreuve
financiere. La France est donc immunisée par les effets d'une pandémie qui conduit des milliers
de personnes a I'hndpital pour des soins lourds et codteux. La pandémie aurait indéniablement été
beaucoup plus dévastatrice sans la Sécurité sociale.

Pourtant, la presse s'est fait largement écho de reste a charge trés important pour les malades
de la covid, parlant de « double peine » et de « facture astronomique » a I'hépital’. La crise de la
covid a révélé que « quelque chose ne tourne pas rond » dans le systéme d'assurance santé fran-
cais. Les Francais sont assurés mais pour certains pas protégés contre des dépenses de santé
que le langage administratif appelait « les restes a charges catastrophiques » avant méme la crise
sanitaire. En France, la maladie est pour certains malades réellement une épreuve financiere et
ils doivent payer des frais de santé trés élevés.

Cette situation, si elle peut paraitre injuste, s'explique aisément. En France, comme on l'a vy, il
N'y a pas une assurance santé mais deux types d'assurance santé. La Sécurité sociale d'un c6té et
les assurances santé dites complémentaires de 'autre (les « mutuelles » dans le langage courant).
La réglementation prévoit que, pour 'immense majorité des soins, les deux assurances santé se
partagent les remboursements. Pour une consultation chez le médecin généraliste comme pour
une journée en réanimation. Comme la Sécurité sociale est attribuée a tous sans distinction (sauf
pour les « sans-papiers »), elle participe aux frais de santé sans distinction selon les personnes.
Par contre, tout le monde ne dispose pas d'une assurance maladie complémentaire. Pour ceux
qui en ont une, le niveau de protection est fonction du type de contrat et de la prime d'assurance
payée par le patient. Alors que, dans un cas, la carte Vitale suffit pour supprimer I'épreuve finan-
ciere, dans l'autre, c'est la carte Bleue qui est sollicitée. Les restes a charge catastrophiques en
France sont liés a 'absence d’'une mutuelle parce que le patient n’a pas pu se la payer ou a une
mutuelle qui ne couvre pas suffisamment les frais.

Parce qu’elle a conduit a des séjours prolongés en réanimation avec des soins lourds et coQ-
teux, la covid-19 a exacerbé et mis en évidence une situation qui préexistait a la crise. La covid-
19 ne nous a rien appris sur I'assurance santé et les difficultés a payer leurs frais de santé pour
certains patients. Elle a montré de facon spectaculaire a quel point le marché de I'assurance ne
protége pas forcément de I'épreuve financiére.

La covid-19 est arrivée sur une organisation problématique du financement du soin. C'est
pourquoi, pour résister a la pandémie et ne pas ajouter une épreuve financiere a I'épreuve
mentale et physique de la maladie, les avantages comparatifs entre assurance publique et assu-
rance privée ont été révisés. Le risque santé qui était jusqu’a présent considéré comme endo-
gene a la personne et imputable pour une large part a sa responsabilité individuelle est devenu
largement exogéne. En d'autres termes, la covid-19 a mis en avant le caractere involontaire de
la maladie. Ce qui est vrai pour toutes les maladies I'est plus encore dans les cas de la covid. La

1. Par exemple : https://www.lesechos.fr/economie-france/social/la-lourde-facture-pour-les-malades-du-coronavirus-
a-lhopital-1228650
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distinction entre petit et gros risque a volé en éclats parce que les personnes infectées par la
covid peuvent tout aussi bien avoir des symptédmes bénins que des complications tres graves
(sans parler de la convalescence qui semble dans beaucoup de cas tres longue). Cette distinc-
tion justifiait le partage des financements entre 'assurance privée plus a l'aise sur le petit risque
et 'assurance publique nécessaire pour les gros risques. Or, la Covid-19 léve le voile sur le fait
qgu'il ne peut y avoir ni partage « optimal » des risques ni segmentation des patients et des
financements qui prétendrait ne reposer que sur des criteres techniques.

La crise a aussi permis de redécouvrir I'existence des inégalités sociales de santé. La prise de
risque et 'exposition potentielle & la maladie relévent des conditions sociales d’existence. A part
les soignants, ce sont le plus souvent les plus précaires qui ont été contraints de déjouer le confi-
nement. La covid-19 ne nous a rien appris sur les inégalités de santé. Elle n'a fait que mettre en
évidence de facon spectaculaire le réle des conditions de vie sur la maladie. Si la covid-19 dans sa
forme grave touche les plus agés, ce sont les plus modestes qui sont en premiére ligne comme
le montre le cas exemplaire de la Seine-Saint-Denis : département jeune mais qui a connu l'aug-
mentation la plus grande du nombre de décés entre le 1¢" mars et le 30 avril 2020 par rapport a
la méme période en 2019 : + 123 % selon I'INSEE?. Les corps portent les stigmates des sociétés
inégalitaires. Les plus exposés au virus (les « premiers de corvée ») sont aussi souvent ceux qui
sont le moins protégés par les solidarités et la négociation collectives. lls sont plus exposés parce
que plus exploités (Da Silva, 2020). Pour la grande majorité de la planéte, c'est la question des
inégalités qui modéle les problemes de santé.

L'assurance santé joue un rble de premier plan dans la dynamique des inégalités de santé.
Dans un monde bien ordonné, les plus malades devraient avoir les meilleures couvertures santé.
Ceux dont I'état de santé est le plus détérioré devraient pouvoir bénéficier d'une assurance santé
plus couvrante. Or, c'est exactement lI'inverse que I'on observe : les maladies frappent le plus sou-
vent et le plus durement les plus modestes, qui ont une espérance de vie plus courte et qui sont
aussi les moins couverts par le marché de I'assurance santé, quand ils peuvent y accéder. Ce phé-
nomeéne est connu sous le terme de « loi de 'accés inversé ». Face a la maladie, une couverture
dégradée conduit a des problémes de santé individuelle mais aussi a des problemes de santé
publique quand I'impossibilité de se soigner, parce que cela colte trop cher, a des effets externes
négatifs. On sait que le renoncement aux soins qui se traduit par un retard de soins peut conduire
a des dommages collatéraux allant jusqu’au déces. La crise de la covid-19 a révélé 'ampleur des
dégats que peut provoquer un retard de soins (Sud, Jones, Broggio et al., 2020).

La crise sanitaire a exacerbé cet état des lieux au point de modifier de fagon drastique I'ar-
ticulation entre assurance santé privée et assurance santé publique. En France, le marché de
'assurance a été privé de remboursement quand la Sécurité sociale s'est positionnée comme
assurance totale. Pour surmonter I'épreuve financiére, les assurances privées ont été évincées
quand les frais de santé ont été pris intégralement en charge. Pour tous les patients, les télécon-
sultations, quel gu’en soit le motif, ont été prises en charge a 100 % par la Sécurité sociale comme

2. Institut national de la statistique et des etudes économiques : https://www.insee.fr/fr/statistiques/4500439
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le supplément de tarif de la consultation médicale pour les malades de la covid-19. Les tests de
dépistage (chaque test coQtait 73,59 euros) ont été intégralement remboursés par la Sécurité
sociale. Alors que, dans le monde d'avant, on n‘avait de cesse que de condamner « 'assistanat »,
de dénoncer les dispositifs pour les plus pauvres, trop codteux et gangrenés par la « fraude »,
de freiner I'accés aux droits par des barrieres administratives, on a cette fois donné des droits a
couverture santé de facon automatique. En effet, pour les plus modestes, la couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-C), l'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) et
méme lI'assurance médicale d'Etat pour les sans-papiers (AME) ont été prolongés de trois mois.
Dans le méme temps, pour les plus malades en affection de longue durée (ALD), 'exonération du
ticket modérateur qui arrivait a échéance a été prolongée.

Méme aux Etats-Unis oU la situation est telle que le surendettement est fréquent pour
payer les factures de I'hndpital, on a mis en place la gratuité des tests de la covid-19 pour tous les
Ameéricains, qu’ils soient couverts ou pas par I'assurance maladie et instauré un congé maladie
transitoire pour les PME.

Alors que, dans le monde d’'avant, I'arrét de travail était systématiquement dénigré et fai-
sait 'objet de dispositifs visant a le décourager (comme le délai de carence), il a bénéficié de
dispositions favorables en France comme ailleurs. L'Organisation de coopération et de dévelop-
pement économique (OCDE), dans un rapport de juillet 2020, a dressé un inventaire des diffé-
rentes mesures qui ont été mises en ceuvre comme la suppression des délais de carence (France,
Estonie, Lettonie, Portugal, Royaume-Uni et Suéde). En matiere de congé maladie, les pays ont
amélioré leurs aides pour les salariés qui en bénéficiaient déja (France, Irlande, Slovénie) ou créé
une indemnité spéciale (Australie, Espagne), en particulier pour les travailleurs infectés (Etats-
Unis, Corée) ou encore instauré un congé maladie spécial covid-19 (Canada, Nouvelle-Zélande).

La crise de la covid-19 a changé la donne concernant le role attribué au marché de I'assurance
santé. Le marché a été moins sollicité parce que son modéle d'assurance n'offre pas assez de pro-
tection. Il y a pourtant fort a parier que tout redevienne comme avant et reprenne « business as
usual ». On aurait alors assisté a un court moment d'exception méme si on ne peut ignorer que
les crises de ce type sont amenées a se reproduire du fait notamment de la destruction massive
de la planéte pour la recherche d'un profit de court terme (Coriat, 2020). Le marché de I'assurance
santé reste donc bien présent. Non seulement les thématiques abordées dans cet ouvrage sont
toujours d’actualité mais elles éclairent la reconfiguration du monde a venir.

3. Présentation de lI'ouvrage

Cet ouvrage est consacré a I'assurance santé privée qui occupe une place aussi importante
que méconnue. Il analyse les évolutions de ce marché en mettant le patient au centre de I'analyse.

L'ouvrage cherche a répondre a la question: qu'est-ce que le marché de l'assurance santé
fait au patient? Le plan de l'ouvrage est con¢u pour répondre a l'interrogation « que devient le
patient? », en quoi le patient est-il en train de se transformer du fait des bouleversements du
marché de l'assurance santé et des mesures et des divers dispositifs dont il est la cible directe




ou indirecte ? Cette question générale est décomposée en différentes problématiques qui consti-
tuent les quatre parties de cet ouvrage : le patient et sa « mutuelle », le patient et son employeur,
le patient et ses contrats d’assurance, le patient et ses remboursements.

L'ouvrage mobilise des auteurs de différentes disciplines: droit, économie, histoire, socio-
logie, sciences politiques qui travaillent ensemble sur ce sujet depuis plus de quatre ans dans le
cadre du projet MaRiSa (Marché du risque santé) labellisé et financé par 'Agence nationale de la
recherche (ANR). Il sSlappuie sur des matériaux variés et originaux (perspective historique, textes
de loi, accords collectifs, statistiques, entretiens, etc.). Il présente des résultats inédits et intégre
les problématiques les plus récentes: généralisation de la complémentaire d'entreprise, réforme
de la protection sociale complémentaire dans la fonction publique, réseaux de soins, politique du
reste a charge (100 % Sante), développement des inégalités, originalité des mutuelles, concentra-

tion du secteur de I'assurance, etc.

L'ouvrage est issu de travaux universitaires mais est rédigé pour étre accessible a tous ceux
qui s'intéressent a la Sécurité sociale et aux évolutions du marché de I'assurance santé. L'ouvrage
forme un tout mais chaque chapitre peut étre lu séparément.
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PARTIE 1

Le patient et sa « mutuelle ».
Le patient face aux évolutions
du marché du risque santé

n marché se définit classiqguement comme la rencontre d'une offre, portée par des
U opérateurs (ci-apreés des offreurs), et d'une demande. L'ouvrage débute par une partie
consacrée aux offreurs présents surle marché del'assurance santé. Cette premiere partie retient
pour ce faire une approche historique centrée sur la France ainsi qu'une mise en perspective
européenne. S'agissant de la France, le choix de l'approche historique s'impose comme une
sorte d’évidence en raison de la place particuliére, quasi inédite a I'échelle européenne, qu'oc-
cupent la mutualité et les mutuelles dans I'histoire de la protection sociale... au point qu'au-
jourd’hui encore, presque toutes les personnes qui disposent d'une couverture santé complé-
mentaire disent gu’elles ont une « mutuelle ».

Cette singularité francaise est tout d'abord le fruit d'un long processus politique dont les
racines remontent a la Révolution francaise. Dans le chapitre 1, Nicolas Da Silva et Jean-Paul
Domin revisitent deux siécles d'histoire de la mutualité (1789-1989). lIs reviennent sur le projet
politique initial de la mutualité d’étre une institution du monde ouvrier cherchant a s'émanciper
de 'emprise de I'Etat et du marché; puis ils donnent a voir la lente et, parfois, chaotique dépo-
litisation de ce projet. D’'une certaine facon, la page de ce projet politique est symboliquement
tournée avec la loi du 31 décembre 1989 (dite loi Evin) lorsque les mutuelles se trouvent position-
nées comme des offreurs d’assurance santé a coté des institutions de prévoyance et des sociétes
d’'assurance. C'est le point de départ du virage marchand des mutuelles francaises dont rend
compte le chapitre 2. Dans celui-ci, Gaél Coron revient sur ce basculement imputé, souvent sans
nuance, a I'Union européenne et aux directives « assurance » ou encore au choix du mouvement
mutualiste d’intégrer les directives. Or, la petite et grande histoire de ce tournant majeur est bien
plus complexe; il est en réalité le fruit d'un entremélement de choix stratégiques et d'éléments
de contexte que les interviews d'acteurs de I'époque viennent éclairer. En France, le résultat en
est une forme de banalisation des mutuelles en tant qu'opérateur sur le marché de l'assurance
complémentaire santé. Cette question de la banalisation mutualiste se trouve également soule-
vée par le chapitre 3 qui s'intéresse a un autre volet de l'activité des mutuelles et de leur projet
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politique : leurs réalisations sanitaires et sociales (ou SSAM pour services de soins et d'accompa-
gnements mutualistes). Dans ce chapitre, Gaél Coron et Cécile Vasseur discutent en effet la these
de l'alignement des SSAM, concus initialement comme permettant une organisation des soins
originale, sur les autres offreurs de soins lucratifs mais aussi publics.

Les deux derniers chapitres de la partie nous proposent une double mise en perspective
européenne des offreurs, dont les mutuelles, présents sur le marché de I'assurance santé. Ainsi,
Philippe Abécassis et Nathalie Coutinet questionnent a leur tour la banalisation des assureurs
santé.lls le font a partir d'une analyse d’économie industrielle des mouvements de concentration
du secteur de l'assurance santé, plus particulierement des fusions et acquisitions enregistrées
sur ce marché au cours des années 2000 et 2010 (chapitre 4). Leur analyse nuance largement le
présupposeé que les réglementations européennes concernant le secteur des assurances (direc-
tives « assurance » et « solvabilité ») seraient I'origine des mouvements de concentration. Elle
permet en revanche de mettre en évidence le réle causal que joue la place reconnue a I'assu-
rance santé dans chaque systéme national pour expliquer les phénomeénes de concentration.
Les configurations nationales de la couverture santé, publique et privée, sont également inter-
rogées par le chapitre 5. Emmenant le lecteur dans un tour d'Europe, Philippe Martin et Cyril
Benoit montrent que le rapport du patient a son assurance santé connait une forte variabilité
d’'un pays a l'autre. Ce rapport est tres largement dépendant des choix systémiques effectués
dans la facon d'organiser a la fois I'accés aux soins et la prise en charge financiére de ceux-ci.
Plus précisément, par une présentation typologique, le chapitre identifie deux principaux déter-
minants de cette variabilité : d'une part, I'organisation de la couverture des soins et la place
gu'occupe l'assurance privée dans le systeme de santé; d'autre part, la place laissée au marché
et a la concurrence entre les offreurs.




Chapitre 1. La mutualité, histoire
d’une lente dépolitisation (1789-1989)
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"histoire de la mutualité révéle la coexistence de deux grands projets politiques qui
I_ se sont affrontés pendant deux siecles (1789-1989). D'une part, en tant qu'institution du
monde ouvrier, la mutualité a cherché & s'émanciper du marché et de I'Etat, pour ne pas dire du
capitalisme. Face a lintransigeance du patronat et des élites politiques aux Xviii® et Xix® siecles
refusant d'améliorer les conditions de vie et de travail, 'auto-organisation a été le moyen princi-
pal de I'émancipation. La mutualité avait comme projet de subvertir I'ordre établi - I'ordre capi-
taliste. D’'autre part, avec I'évolution stratégique des autorités politiques du Second Empire et de
la 111° République, qui sont passées de la répression a la régulation, la mutualité a été peu a peu
intégrée a l'ordre social. Ainsi, le projet mutualiste s'est recentré sur la volonté de se démarquer
du modéle d'affaire de I'assurance en promouvant la solidarité dans la gestion des risques.

Ce chapitre d’histoire économique a pour objectif de rappeler que loin d’étre un acteur
comme les autres, la mutualité a d'abord été un projet politique. Mais, si le passage de la mutua-
lité subversive (1789-1871) a la mutualité intégrée (1871-1989) marque une modération poli-
tigue de l'institution, la période récente appelle plutdt une analyse en termes de dépolitisation.
La loi du 31 décembre 1989 tourne la page commencée juste aprés la Seconde Guerre mon-
diale. Les mutuelles sont désormais des acteurs comme les autres mis en concurrence sur un
marché comme un autre.

Nous organiserons notre propos en deux temps. Nous verrons d'abord que le projet mutua-
liste s'est profondément transformé dans le temps. La mutualité a d'abord louvoyé entre subver-
sion et intégration au capitalisme, portant la résistance de la classe ouvriere ou confortant I'ordre
établi (1). A partir de 'immédiat aprés-guerre, elle va prendre en charge le ticket modérateur en
tentant de mettre en ceuvre la solidarité des risques pour ensuite devenir une assurance complé-
mentaire comme une autre délaissant son projet politique initial (2).




1. La mutualité entre subversion et intégration
au capitalisme (1789-1947)

La mutualité porte un projet qui a profondément évolué. Elle est d'abord une forme d'auto-
organisation ouvriére subversive. Elle est ensuite récupérée par I'Etat, mais fait de mauvais choix
pendant et apres la Seconde guerre mondiale, notamment en s'opposant a la Sécurité sociale.

1.1. La mutualité comme forme d’auto-organisation
ouvriere subversive du capitalisme

Le premier projet politique de la mutualité nait des conditions laissées en héritage par la
Révolution francaise. Alors que le capitalisme triomphant broie les corps et les esprits dans les
manufactures ou dans la grande industrie, les formes de protection sociale d’Ancien Régime,
notamment les corporations, sont démantelées. L'Etat quant & lui, au nom du laisser-faire, refuse
d’'organiser une protection sociale publique et, au contraire, punit les tentatives d'organisation
ouvriere. Le décret d'Allarde (17 mars 1791) et la loi Le Chapelier (14 juin 1791) prénent la liberté
d’entreprendre et la libre concurrence et interdisent aux travailleurs urbains et ruraux de s'orga-
niser pour défendre leurs intéréts. Comme I'a rappelé récemment Alain Bihr (2020), la répression
des coalitions ouvriéres s'inscrit dans une histoire longue du capitalisme au cours de laquelle, para-
doxalement, le travail libre (salarié) est né de son contraire, le travail non libre (travail forcé). Pour
résister, les ouvriers sont contraints a trouver des espaces de liberté : la mutualité leur permet de
s'organiser contre I'Etat et le capital. L'autonomie ouvriére est une réponse vitale pour leur propre
survie. La mutualité est alors un lieu de débats politiques, de pratiques démocratiques mais aussi
de subversion : les mutuelles sont utilisées comme de véritables « comités de lutte » ou se for-
mulent des revendications en termes de conditions de travail, de salaires et de lutte contre le
patronat. La mutualité est a ce titre 'antichambre du syndicalisme pourtant interdit.

La mutualité reste néanmoins une organisation ambivalente car la subversion n’est pas
généralisée. En effet, le pouvoir politique et économique voit dans cette institution le lieu d'une
possible stabilisation de I'ordre social. Issue de 'Ancien Régime, elle peut aider a calmer la fureur
populaire tant qu’elle est encadrée par des notables (religieux, bourgeois, fonctionnaires). Si la
mutualité est interdite a la suite de la Révolution, elle est ensuite tolérée tant qu'elle n'est pas
le lieu de la subversion. Le second projet politique de la mutualité est donc celui de l'intégration
des masses laborieuses a l'ordre social établi. L'histoire de la mutualité du Xvilie au Xxxe siecle
peut se lire comme l'opposition entre deux projets: la remise en cause ou la perpétuation de
I'ordre établi, le dépassement du capitalisme ou la réparation de ses effets les plus néfastes, la
subversion ou l'intégration (Da Silva, 2020).




1.2. Récupération partielle de la mutualité par I'Etat :
de I'Empire a la i11° République (1802-1940)

Au Xixe siecle, les nombreuses révolutions et révoltes sociales entrainent une réponse tres
originale de la part de I'Etat. Ce dernier passe d'une stratégie d'interdiction et de répression & une
stratégie de récupération par laquelle il investit le projet d'une mutualité intégrée. A la fin de la
deuxieme république, en 1852, la mutualité est Iégalisée mais avec un double statut: mutuelles
approuvées et mutuelles autorisées (Toucas-Truyen, 1998). De nombreux avantages matériels
sont conférés aux premieres en échange d'un haut degré de contréle politique : les mutuelles sont
sous l'autorité du maire (nommeé par le préfet impérial) et une pléthore de notables garnissent les
rangs des membres honoraires (qui apportent des ressources financiéres contre leur présence
aux conseils d'administration). En 1856, le rapport de cotisants par notable est de 1 pour 4 dans
les mutuelles approuvées contre 1 pour 19 dans les mutuelles autorisées.

La mutualité qui abritait un potentiel subversif dans I'organisation de la conflictualité de
classes prend le chemin de l'intégration au capitalisme avec I'objectif d'organiser les secours et de
modérer les souffrances ouvriéres. La réglementation de 'Empire est une relative réussite puisque
le nombre de mutuelles approuvées connait une forte croissance. Cette réussite n'est que relative
car, dans les secteurs les plus combatifs, les ouvriers préférent la mutuelle autorisée non soumise
a un contrdéle politique direct. Les deux projets politiques se séparent progressivement, notam-
ment aprés le choc de la Commune de Paris en 1871. La répression de la IlIe République contre les
communards acheve la dissociation du mouvement social entre le mutualisme et le syndicalisme
(Dreyfus, 2001). Les mutualistes s'intégrent a l'ordre établi tandis que le syndicalisme porte la
volonté d'un changement social radical.

La mutualité, potentiellement subversive avant la Commune, devient un pilier de la
lie République. Lors du premier congres de la mutualité a Reims en 1883, les mutuelles approu-
vées sont tres majoritaires et les débats convergent vers l'idée d’'une mutualité comme insti-
tution de stabilisation de l'ordre social. Les mutualistes adoptent un principe de neutralité au
sens ou ils refusent de s'immiscer dans le conflit travail-capital et dans les questions politiques.
Le 1¢" avril 1898, le parlement vote la Charte de la mutualité et la Fédération nationale de la
mutualité francaise est créée en 1902. Cette période consacre lI'age d'or de la mutualité dont
I'importance politique et sociale ne cesse de croitre jusqu’a 1945. Les dirigeants des mutuelles
recouvrent parfaitement le profil des élites de la République : notaires, avocats, maires et ensei-
gnants. D’'une certaine maniere, les ouvriers bénéficiaires des mutuelles passent d'un paterna-
lisme a l'autre : de 'Empire a la République.

Si la mutualité s'integre a l'ordre établi, il faut cependant insister sur l'originalité du projet
mutualiste qui ne peut pas se résumer a l'intégration complete a 'ordre marchand. En effet, la
mutualité se construit contre les techniques de l'assurance en promouvant la solidarité entre
cotisants: chacun cotise indépendamment de son niveau de risque et recoit en fonction de ses
besoins. Il s'agit d'une hérésie pour une partie des députés républicains acquis au principe, jugeé
plus rationnel, de I'assurance, selon lequel chacun cotise en fonction de son niveau de risque et
recoit en fonction de son niveau de cotisation. Le délai entre I'écrasement de la Commune de
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Paris (1871) et 'adoption de la Charte de la mutualité (1898) s'’explique en partie par I'attachement
des militants au principe d'une solidarité mutualiste (Gibaud, 1998).

La mutualité qui se structure autour des quatre principes liberté, démocratie, solidarité et
indépendance est celle qui nait dans la période républicaine. Or, il faut noter que si ces principes
peuvent constituer une boussole pour les mutualistes, les événements historiques montrent une
distance parfois forte a I'idéal. L'augmentation massive du nombre de mutualistes correspond ala
période non libre de la mutualité : lorsque I'Etat impose l'obligation de cotiser et la gestion admi-
nistrative des assurances nouvellement créées par la mutualité (lois sur les retraites ouvriéeres et
paysannes de 1910, puis lois sur les assurances sociales en 1928-1930). Concernant la démocra-
tie, si le principe « une personne, une voix » est clairement en avance sur son temps, le poids des
membres honoraires et des élites républicaines renvoie a une pratique paternaliste de la mutua-
lité. Jean Jaures avait ainsi remarqué a propos de la loi de 1910: « Voila la mutualité qui devient a
son tour obligatoire, administrative » et Pierre Laroque avait renchéri aprés-guerre que la mutua-
lité était devenue au xx¢ siecle « I'instrument d'un nouveau type de paternalisme social » (Gibaud,
1998). Le principe de solidarité est probablement celui qui a le mieux résisté aux turbulences de
la période, bien que les prestations en nature ou en espeéces aient souvent été faibles au nom de
la nécessaire rigueur économique et morale des mutualistes.

1.3. De Vichy au refus paradoxal de la Sécurité sociale

Le principe le plus problématique de la mutualité sous la I République est probablement
celui de neutralité (indépendance par rapport au pouvoir politique). Durant la Seconde Guerre
mondiale la Fédération nationale de la mutualité francaise fait trés clairement le choix de Vichy
plutét que celui de la Résistance. Cette décision se fait au nom de la neutralité : la mutualité n'a
pas a prendre parti dans les questions politiques et, dans I'entreprise, elle ne souhaite pas attiser
le conflit capital-travail. Pour ces raisons, la mutualité accepte la Charte du travail de 1941 dont
I'objet est précisément de nier les différences de classes sociales et de pacifier les relations entre
capital et travail (Souchet, 2001). Il est possible d'analyser cela comme le résultat des « pieges du
neutralisme », mais on peut également relever la cohérence politique de la mutualité apres 1871 :
il n"est plus question de remettre en cause l'ordre social, seulement de remédier a ces effets les
plus indésirables en prodiguant des services aux cotisants.

Le Conseil national de la Résistance, dans son programme Les jours heureux, propose I'éta-
blissement d'« un plan complet de sécurité sociale ». Aprés la Libération, les ordonnances du 4 et
du 19 octobre 1945 instituent le régime général de la Sécurité sociale et marquent durablement
I'histoire de la mutualité. La Sécurité sociale porte un changement quantitatif et qualitatif par
rapport aux lois d'assurances sociales de 1928-1930. D’'un point de vue quantitatif, I'échelle des
cotisants évolue passant de 14 millions a 20 millions. Les prestations sont largement revalorisées,
les conditions d'ouverture aux droits sont moins séveres, le taux de cotisation double. Mais la
Sécurité sociale porte également des changements qualitatifs qui en font une institution neuve.




En plus du principe d’'obligation d'affiliation’, la Sécurité sociale se caractérise par trois change-
ments fondamentaux par rapport aux institutions antérieures (Friot, 2017)?: unité des caisses,
unicité du taux de cotisation et gestion par les intéressés.

La caractéristique la plus marquante est probablement la gestion par les intéressés. Les
conseils d'administration des caisses sont gouvernés par trois quarts d’élus des travailleurs
et par un quart de représentants des employeurs. Il faut mesurer le chemin parcouru: alors
qgue les travailleurs urbains et ruraux ont été tenus dans une forme ou une autre de minorité
politique depuis la Révolution de 1789, aprés plus d'un siecle de lutte, notamment dans les
mutuelles, ils obtiennent pour la premiere fois un pouvoir politique et économique comparable
a leur importance démographique. La Sécurité sociale dispose d'un budget comparable a celui
de I'Etat et ce sont les travailleurs eux-mémes, par I'élection, qui peuvent en disposer en dehors
de toute forme de paternalisme.

Bon nombre d'analyses voient dans la création de la Sécurité sociale la victoire de la branche
syndicale du mouvement ouvrier (les contestataires de I'ordre établi, proche de la Résistance) sur
la branche mutualiste (favorable au statu quo, restée fidéle a Vichy). Il est aussi possible d'y voir la
victoire d'une forme de la mutualité contre une autre: la victoire d'une mutualité de transforma-
tion sociale contre une mutualité d'accompagnement; la mutualité subversive contre la mutua-
lité intégrée. Les dirigeants mutualistes rescapés de Vichy refusent catégoriqguement la Sécurité
sociale. D’'un c6té, ils critiquent la disparition du principe de liberté - en fait la liberté d'affiliation
car I'obligation de cotisation est a l'origine du pouvoir de la mutualité. D’'un autre c6té, tout le jeu
de la mutualité a été de se créer un espace pour vivre a c6té de la Sécurité sociale. La loi Morice
de 1947 contribue a cela en permettant que certaines activités de la Sécurité sociale soient délé-
guées a la mutualité (le régime obligatoire des fonctionnaires par exemple). L'autre domaine d'ac-
tivité possible pour la mutualité porte sur les soins non financés par la Sécurité sociale (reste
a charge, ticket modérateur...). D'élément central des assurances sociales, la mutualité devient
complémentaire et se recentre sur le seul projet politique qui lui reste depuis que la transforma-
tion sociale est portée par la Sécurité sociale: la solidarité des risques.

2. La dissolution progressive des restes du projet politique
mutualiste dans le marché (1947-1989)

Pour comprendre la situation actuelle de la mutualité dans I'assurance maladie complémen-
taire, il faut revenir a la période de Iimmédiat aprées-guerre ou la mutualité se spécialise dans

1. Il faut distinguer l'obligation de cotisation, imposée des 1910 puis en 1928-1930, de l'obligation d'affiliation, qui
précise a quelle caisse doivent cotiser les cotisants. Avec la Sécurité sociale, il n'est plus possible de choisir sa caisse,
mais il est déja obligatoire de cotiser.

2. Bernard Friot souligne que ce n'est pas tant la Sécurité sociale qui est linstitution neuve en 1945-1946 que le Régime
géneral de Sécurité sociale (celle-ci désignant habituellement 'ensemble des différentes caisses, dont le Régime géné-
ral). Par soucis de concision on parlera ici de Sécurité sociale au sens de Régime général de Sécurité sociale.




la couverture complémentaire de I'assurance maladie. La situation évolue considérablement au
début des années 1980. Si I'évolution est graduelle, elle est radicale si on compare la mutualiste
d'aujourd’hui aux principes d'hier.

2.1. La mutualité : un assureur complémentaire comme les autres

Le plan francais de Sécurité sociale se construit autour de deux textes fondamentaux: les
ordonnances du 4 et du 19 octobre 1945. La premiere réforme l'organisation des assurances
sociales et crée la Sécurité sociale. La seconde abroge la Charte de la mutualité et met en place
un ensemble de régles qui seront rassemblées en 1955 dans le Code de la mutualité.

La mise en ceuvre du Plan de Sécurité sociale par 'ordonnance du 4 octobre 1945 est problé-
matique pour la mutualité dans la mesure ou elle repose sur 'obligation d’adhésion alors qu'au-
paravant l'assuré bénéficiait d'une grande latitude dans le choix de sa couverture. Désormais, le
travailleur est affilié a la caisse de Sécurité sociale de son lieu de travail. Le ministre du Travail,
Alexandre Parodi, interprete cette regle devant I'assemblée consultative provisoire en juillet 1945
comme « la releve de la mutualité par le syndicalisme » (Gibaud, 1998). Par ailleurs, 'adoption par
le Conseil national de la Résistance du concept d'unicité des caisses s'avere difficile a accepter
pour les mutualistes. La Fédération nationale de la mutualité francaise (FNMF), lors de son assem-
blée générale du 5 mai 1945, s'oppose catégoriquement a ce principe. La situation est d’autant
plus difficile pour les mutualistes qu’ils sont exclus des conseils d’administration. Un accord est
finalement conclu entre la FNMF et la Fédération nationale des organismes de Sécurité sociale
le 25 février 1947. Il prévoit la participation des militants mutualistes a la gestion des caisses. Ce
principe sera inscrit dans une premiere loi Morice du 19 mars 1947.

Second texte fondamental, 'ordonnance du 19 octobre 1945 portant statut de la mutualité
rappelle d'abord les principes de liberté associés a l'idéal mutualiste. Celle-ci constate ensuite,
dans son exposé des motifs, que la mise en ceuvre « d'un régime d'assurance obligatoire et d'un
plan de Sécurité sociale affecte profondément le rdle et la position des institutions mutualistes
dans ce pays ». Enfin, elle cherche a établir et a renforcer les liens entre la mutualité et le monde
du travail. L'ordonnance témoigne selon Jean Benhamou et Aliette Léveque (1983) d'un nouvel état
d’'esprit des pouvoirs publics en faveur de la mutualité. Il se caractérise notamment par I'abandon
du terme de société de secours mutuels, qui évoque encore la charité du xix¢ siecle, au profit du
terme de société mutualiste jugé plus positif. Mais, malgré ces avancées, les mutualistes restent
décus au point qu'ils s'interrogent sur leur avenir lors du xix¢ Congres de la mutualité en mai 1948
a Aix-les-Bains.

Sile moment historique est défavorable a I'existence de la mutualité, elle va parvenir a obtenir
des concessions en favorisant I'érosion du monopole de la Sécurité sociale. D'une part, la seconde
loi Morice du 9 avril 1947 autorise les sociétés mutualistes a étre des sections locales de la Sécurité
sociale. Les sociétés de fonctionnaires vont en bénéficier de facon importante. Elles vont créer un
important réseau de mutuelles autour de la Mutuelle générale de 'Education nationale (MGEN),
créée en 1946, et de la Mutuelle générale des postes, télégrammes et téléphones (MGPTT), née en
1945. D'autre part, les mutuelles se constituent comme assureur complémentaire. Cette évolution




est particulierement mise en avant au xXx¢ Congres de la FNMF (Vichy, 1951), ou la doctrine n’est
plus de s'opposer a la Sécurité sociale, mais de développer une activité de complémentaire santé
qui leur permet d'exister a c6té de la Sécurité sociale.

La couverture complémentaire du risque maladie constitue une activité importante des
mutuelles. Le Code de la mutualité les autorise a prendre en charge le ticket modérateur (la
partie de la dépense de santé restant a la charge de I'assuré) qui correspond dans l'esprit du
|égislateur a une technique de modération de la dépense. Durant les années 1960, le gouverne-
ment tente d'instaurer une franchise (un ticket modérateur d'ordre public). La FNMF s'y oppose et
se rapproche progressivement du mouvement syndical dans la défense de la protection sociale.
Le remboursement du ticket modérateur constitue en 1981 prés des deux tiers de l'activité des
mutuelles. Jusqu'au début des années 1980, le marché n'est pas trés concurrentiel dans la mesure
oU une partie relativement importante de la dépense de santé (79,9 %) est prise en charge par la
Sécurité sociale. Le marché est d'autant moins concurrentiel que les trois opérateurs (mutuelles,
institutions de prévoyance et sociétés d'assurances) restent sur leur marché d’origine depuis 1947.

Jusqu'au début des années 1980 le marché de l'assurance maladie complémentaire (AMC)
reste déstructuré. En fait, trois opérateurs interviennent sur deux marchés assez différents. Les
mutuelles sont en situation de monopole sur le marché du contrat individuel (une police d'as-
surance pour un individu voire ses ayants droit). Le marché des contrats collectifs est dans une
situation de plus en plus concurrentielle dans la mesure ou deux catégories d'opérateurs, les ins-
titutions de prévoyance et les sociétés d’'assurance, y interviennent. Le décret du 24 janvier 1956
autorise en effet les sociétés d’assurance a couvrir les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceu-
tiques dans le cadre de contrats de groupe.

Dans les années 1960, la concurrence est faible, le risque santé est peu intéressant par rap-
port a d'autres risques pour des sociétés d’'assurance. C'est a la fin des années 1970 et au début
des années 1980 que la concurrence se renforce. Le marché incendie, accident, risque divers
(IARD) est saturé. La santé devient alors un domaine potentiellement intéressant. Plusieurs rai-
sons expliquent cette évolution. D’'une part, I'ouverture a la concurrence des systemes de pro-
tection sociale des Etats membres de la Communauté économique européenne (CEE) est envisa-
geable et il parait important pour certaines compagnies d’assurances de se placer sur ce marché.
D’autre part, sur le marché de l'assurance, les clients préférent s'assurer pour différents risques
auprés d'un méme assureur et la possibilité de proposer un service de complémentaire santé
peut servir de produit d'appel pour vendre d’autres types d'offre.

Les institutions de prévoyance, troisieme acteur du marché, ont été créées par l'ordon-
nance du 4 octobre 1945 qui leur donne pour mission la gestion des garanties complémen-
taires de prévoyance, notamment la retraite, créées dans les entreprises au profit des salariés
et de leur famille. Les institutions de prévoyance dites L4 (du Code de la Sécurité sociale) ou
dites L1050 (du Code rural) sont des organisations paritaires et sont cogérées par les orga-
nisations représentatives du patronat et des syndicats de salariés. Le décret du 8 juin 1946
laisse la gestion des régimes complémentaires de retraite aux institutions de prévoyance qui
développent des actions dans le domaine sanitaire et social. A partir des années 1970, elles
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commencent a investir le marché des risques déces, invalidité, incapacité de travail et santé
sans pour autant se désengager de leur activité d'origine.

2.2. La mutualité dans un marché ouvert a la concurrence

Les années 1980 constituent la période de basculement de la mutualité. La politique de réduc-
tion de la dépense socialisée initiée a partir de 1979 va accroitre le reste a charge des ménages.
Cette situation relance la concurrence dans le secteur de la prévoyance complémentaire® et va
accélérer la construction d'un marché de I'assurance complémentaire.

Des années 1950 au début des années 1980, la part prise en charge par la Sécurité sociale a
considérablement augmenté passant de 50,9 % a 79,9 % de la Consommation de soins et de biens
medicaux (CSBM). En contrepartie, la dépense privée (reste a charge des ménages et prévoyance
complémentaire) diminue passant de 37,2 % a 16,9 % de la CSBM. A partir de la fin des années
1970, les plans de réforme et de rigueur ont pour objectif de réduire la dépense socialisée. L'effet
principal de ce désengagement est d'inciter les ménages a acheter une assurance santé complé-
mentaire qui devient indispensable pour rembourser les frais de médecine de ville mais aussi les
médicaments et certaines dépenses hospitaliéres.

La réduction de la part prise en charge par la Sécurité sociale oblige les ménages a disposer
d’'une couverture complémentaire. Le taux de couverture évolue passant de 30,8 % de la popula-
tion en 1960 a 68,7 % en 1980. Les populations les plus mal couvertes par la couverture complé-
mentaire sont les populations non salariées (travailleurs indépendants...) qui bénéficient d'une
progression de la couverture obligatoire depuis le début des années 1980. Parmi les salariés, ce
sont généralement les plus jeunes et les plus agés les moins bien couverts. Pour les premiers,
la présence récente sur le marché du travail et 'absence d’enfants expliquent assez bien la non-
couverture. Les seconds ont quitté le salariat a une époque ou l'assurance maladie complémen-
taire n'était pas nécessaire et n‘'ont pas souscrit de contrat quand ils ont quitté la vie active.

Avant les années 1980, le marché est assez compartimenté. Les mutuelles restent sur le
marché du contrat individuel et les institutions de prévoyance et les compagnies d’assurances
sur le marché du contrat collectif (d'entreprise). Le marché du contrat individuel est la cible des
assureurs a but lucratif qui intensifient la concurrence. D'abord, ils généralisent les techniques
publicitaires (publipostage, publicité dans les magazines et les catalogues de vente par corres-
pondance...). Ensuite, ils insistent sur les remboursements de prestations non remboursées
(les chambres seules a I'h6pital) et proposent des remboursements qui vont au-dela de ceux
de la Sécurité sociale (optique, protheses dentaires...). L'accélération de la concurrence incite
le ministére des Affaires sociales a moraliser le secteur mais il refuse en 1982 le monopole de
la prévoyance complémentaire aux mutuelles (Domin, 2021).

3. Cestle terme employé a I'époque.




Depuis le début des années 1980, la réforme de la mutualité est a I'agenda politique. Le
14 décembre 1982, Pierre Bérégovoy nomme un groupe de réflexion sur la question. Il est
présidé par un conseiller d’Etat, Michel Morizot. Le rapport de ce groupe de travail est remis
au gouvernement au printemps 1984. Il refuse l'idée d'un monopole mutualiste en matiére de
prévoyance complémentaire et reste favorable a une reconnaissance du pluralisme. Les mutua-
listes sont partagés a ce propos. La Fédération nationale des mutuelles de travailleurs (FNMT),
alors proche du Parti communiste, est favorable au monopole. En revanche, la Fédération natio-
nale de la mutualité francaise (FNMF) ne revendique plus cette mesure depuis 1983 et pense
tirer bénéfice de la concurrence (voir le chapitre 2 de cet ouvrage). En conséquence, la loi pro-
mulguant la réforme du Code de la mutualité du 25 juillet 1985 officialise I'ouverture du secteur
de la prévoyance complémentaire a la concurrence.

Le milieu des années 1980 est ainsi marqué par un renforcement de la concurrence dans
le domaine de prévoyance complémentaire qui inquiéte le politique. Le 9 mai 1984, le gouver-
nement demande un rapport a Pierre Gisserot, un inspecteur général des Finances. Il est rendu
public au début de 1985. Le rapport pointe 'absence d'une réglementation commune a I'ensemble
des acteurs. Non seulement, il n'y a pas de Code de la prévoyance, mais en outre certains textes
peuvent entrer en contradiction avec d’autres. Le secteur repose sur un certain nombre de régles
archaiques qu'il conviendrait de clarifier. Mais le rapport refuse de confier le monopole de la
prévoyance complémentaire aux seules mutuelles. La deuxieme critique est plus sévere. Pierre
Gisserot considére que les contrats collectifs et individuels protégent insuffisamment les assurés.

La FNMF critique la création d'un systéme de péréquation des risques entre les trois familles.
Elle refuse toute compensation entre la mutualité et les autres opérateurs. Pourtant cette solution
est celle qui se dessine clairement. Au congrés de la mutualité qui se tient a Lyon le 2 juin 1985, le
président de la République, Francois Mitterrand, affirme: « Le couple sécurité sociale-mutualité
restera I'axe de la protection sociale. Toutefois les mutuelles ne peuvent avoir le monopole de la
couverture complémentaire des prestations sociales [...]. » Au début de 1985, Georgina Dufoix,
la ministre des Affaires sociales, demande de préparer un projet de texte. Une premiere version
circule dés le mois de juillet, elle intégre la prévoyance et la retraite complémentaire. Il suscite la
vive opposition de I'Association de gestion des institutions de retraite des cadres (AGIRC) et de la
Confédération générale des cadres (CGC) qui dénoncent une tentative de mainmise de I'Etat.

La ministre recule et transmet un nouveau projet en octobre. Mais celui-ci n'est pas assez mar
pour étre présenté a 'Assemblée nationale. Le changement politique de mars 1986 met un coup
d’arrét au projet. Le nouveau ministre des Affaires sociales, Philippe Séguin, cherche avant tout
a éviter un nouveau conflit avec les cadres et abandonne définitivement le projet. Le retour de la
gauche au pouvoir en mai 1988 relance le projet qui est présenté devant le Conseil des ministres
le 16 aolt 1989. La discussion commence le 6 novembre au Sénat. Jean-Marie Le Guen, le rap-
porteur de la Commission des affaires culturelles, familiales et sociales, souligne la complexité du
secteur qui est ouvert a trois types de structures. Pour le rapporteur, 'absence de réglementation
risque d'inciter 'ensemble des opérateurs a accélérer la sélection des risques. Mais il refuse éga-
lement de confier le monopole de la prévoyance complémentaire aux institutions de prévoyance.
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Lors de la discussion, plusieurs d’'arguments sont invoqués a lI'encontre du projet. D’'abord,
la crainte est que la mise en concurrence des trois opérateurs se fasse au détriment des assurés.
Les assureurs seront tentés de pratiquer des prix d'appel pour attirer les bons risques. A terme, la
loi pourrait se traduire par I'éviction des personnes ageées et des malades chroniques. Ensuite, la
crainte est de voir les assureurs profiter des contrats de groupe pour attirer de nouveaux clients
sur des contrats classiques (assurance automobile, IARD...). Enfin, la crainte est de voir les trois
opérateurs étre dans I'obligation de constituer des réserves financiéres importantes. Cette situa-
tion devrait, a terme, favoriser la concentration des opérateurs et notamment des mutuelles.

Toute cette évolution conduit a la loi promulguée le 31 décembre 1989. Elle s'articule autour
de trois principes fondamentaux (Domin, 2021). D'abord la reconnaissance des droits des assu-
rés. Dans les faits, les pratiques de sélection des risques sont interdites. Ensuite, la loi entend
répondre a la rupture du contrat. Un mécanisme de garantie viagére est prévu pour permettre
au salarié de voir les frais de maladie, de maternité ou d'accident pris en charge quand le
contrat est résilié par l'assureur. Il est prévu qu'un salarié qui bénéficie d'un contrat d’'assu-
rance de groupe puisse bénéficier de son maintien. Enfin, le [égislateur entend favoriser la plus
grande égalité entre les trois familles d'opérateurs. L'idée est de protéger l'assuré des effets
d’'une trop forte concurrence. Si la loi s'inspire des principes mutualistes, elle marque un tour-
nant puisqu’elle acte la mise en ceuvre d'un marché de I'assurance maladie complémentaire ou
les trois familles d’'opérateurs sont mises en concurrence.

L'évolution de long terme de la mutualité a été assez radicale dans la mesure ou l'institu-
tion a progressivement abandonné son projet politique d’émancipation du capitalisme pour
devenir un assureur comme un autre. Des 'écrasement de la Commune de Paris la mutualité
s'est intégrée a I'ordre dominant mais en défendant le principe de solidarité entre cotisants. Si,
a la Libération, la mutualité a mal vécu d'étre reléguée comme simple assureur complémen-
taire dans un systeme dominé par la Sécurité sociale, en 1989, une large partie de la mutualité
(FNMF) ne craint plus la généralisation de la complémentaire santé. Dailleurs, elle ne milite plus
pour obtenir le monopole de la couverture complémentaire. La mutualité accepte le jeu de la
concurrence et semble désormais compléetement dépolitisée au sens elle de porte pas un projet
de société original - qu'il soit intégré ou non au capitalisme.
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Chapitre 2. Le virage européen et
marchand des mutuelles francaises

Gaél CORON
Univ Rennes, CNRS, Arénes - UMR 6051, Ecole des hautes études en santé publique (EHESP)

ans les derniéres décennies du xx¢ siécle, les mutuelles et les institutions qui les repré-
D sentent vont connaitre une modification substantielle de leur rdole aussi bien politique
gu'économique. Cette modification apparait clairement si on compare les mutuelles de la fin des
années 1970 a celles qui émergent dans la premiére décennie du nouveau millénaire. En effet, les
premieres appartiennent a un ensemble politique relativement unifié. Elles sont presque exclusi-
vement présentes dans le champ de la santé et disposent d'une capacité d’action politique qui en
fait un acteur capable de mobiliser I'opinion.

L'unité est due au fait que les mutuelles, malgré leur nombre important, appartiennent a des
structures politiqgues communes, notamment au sein de la Fédération nationale de la mutualité
francaise (FNMF). Mais unification ne signifie pas centralisation, une part importante du pouvoir
étant exercée au niveau des unions départementales. Les mutuelles sont en outre identifiées a
des acteurs spécialisés dans le champ de la santé disposant d'une expertise spécifique de par
leur présence continue dans ce champ. Elles s'appuient a la fois sur les réalisations sanitaires
et sociales (appelées aujourd’hui Services de soins et d'accompagnement mutualistes, ci-apres
SSAM, voir chapitre 3) et sur un discours construit de longue date comme un contre-modéle a
la médecine libérale. Le gouvernement socialiste en arrivant au pouvoir en 1981 fera d'ailleurs
a ce titre entrer les représentants des mutuelles dans les conseils d'administration des caisses
de Sécurité sociale.

Enfin, les mutuelles sont vues comme composantes d'un « mouvement social ». En clair, elles
disposent d'un capital politique leur permettant de mobiliser largementdans 'espace public. D'une
part, elles ont tissé des alliances pérennes avec les syndicats. En témoigne, en 1978, une déclara-
tion commune des grandes centrales syndicales de I'époque et des fédérations mutualistes qui
affirme que la santé doit étre confiée au secteur non lucratif. D’autre part, elles parviennent a étre
percues comme représentant les usagers du systeme de soin contre les mesures « comptables ».
Ainsi, en 1979, la FNMF organise des manifestations importantes contre le décret du ministre
Jacques Barrot instaurant un ticket modérateur d'ordre public, C'est-a-dire le paiement par les
assurés sociaux d'une partie des dépenses que les mutuelles ne peuvent pas rembourser. La
mutualité obtient le retrait du texte.

Ces trois éléments (unité, spécialisation et mouvementisme) sont tres atténués si on observe
les mutuelles de la période contemporaine. Dans les années 2000, la FNMF a de plus en plus de
mal a lutter contre les forces centrifuges nées de la concentration des groupes mutualistes; elle




les accompagne méme. Bon nombre de ces groupes ne se limitent plus a la santé et adoptent des
stratégies « de diversification » visant a prendre position sur d'autres segments de la protection
sociale complémentaire, voire du marché de l'assurance; enfin, les capacités de mobilisation des

mutuelles et leur réle de contre-pouvoir sont fortement affaiblis.

Ce chapitre a pour vocation de décrire les changements intervenus en restituant a la fois les
différents choix qui ont été effectués et le contexte historique qui les ont contraints. Il cherche a
montrer que ni les choix ni le contexte ne peuvent s'expliquer séparément. En clair, I'histoire en
guestion n’est ni le fruit d'un plan madri de longue date par I'ensemble des mutuelles pour devenir
des assureurs comme les autres ni le pur produit de circonstances extérieures que les mutuelles
ont subies, mais le résultat de stratégies contraintes et dont toutes les conséquences n'avaient
pas forcément été mesurées.

Ainsi en est-il de la question européenne (1). Elle va faire basculer les mutuelles dans le cadre
des textes applicables au marché unique de I'assurance. Il existe certes une décision de la FNMF
qui demande a s'inscrire dans le champ d'application de ces textes mais dont toutes les consé-
guences n‘avaient pas été pesées et qui de plus s'inscrivait dans un « deal » avec les instances
européennes dont la contrepartie est restée lettre morte.

L'affaiblissement du rdle politique (2) est lui aussi lié a la fois a des facteurs internes a la mutua-
lité (perte d'influence de la Fédération comme acteur autonome et atténuation des critiques contre
la gestion comptable de la santé), mais aussi a une transformation des réseaux d'alliance, voire a

'émergence d'acteurs concurrents pour représenter les usagers du systéeme de soins.

En définitive, les mutuelles et les fédérations qui les représentent ont connu des change-
ments tels pendant la période que nous allons évoquer que leurs éléments constitutifs ont été
transformés. L'éclatement des situations (suivant la taille économique des acteurs, les caractéris-
tiques des sociétaires, les alliances historiques ou nouvelles qui se tissent, la diversification des
offres) interroge méme ce qu’elles ont en commun.

Méthodologie

Ce chapitre utilise une enquéte en sciences sociales mobilisant trois sortes de matériaux:

* une revue de la littérature scientifique en sciences sociales sur I'évolution de la mutualité dans
la période étudiée;

* I'exploitation systématique des publications de 'Agence fédérale d'information mutualiste (AFIM)

entre 1994 (premiére année de publication) et 2015 (fin de la publication quotidienne en format PDF);

+ des entretiens avec des responsables mutualistes, d'autres organismes complémentaires d'as-
surance maladie (OCAM) et de hauts fonctionnaires nationaux et européens réalisés en deux vagues :
I'une (14 entretiens) en 2017 et 2018 ; l'autre (5 entretiens) en 2019.




1. La recomposition du paysage mutualiste
sous l'influence européenne

Le débat sur le rapport des mutuelles aux directives assurances va marquer les années 1990
et le début des années 2000. Ces textes ont vocation a unifier les conditions d’exercice des acti-
vités d’assurance dans le cadre du marché unique européen. Nous présenterons le position-
nement des mutuelles a partir de deux questions: comment a été prise la décision en 1991
de demander l'inscription des mutuelles dans les directives ? Comment ont été négociées les
conditions de transposition, autrement dit l'inscription des dispositions européennes, dans le
droit francais la décennie suivante ?

1.1. S’inscrire ou non dans les directives européennes

Les textes européens mettent en place un régime unifié pour les conditions d'exercice de I'ac-
tivité d'assurance. De maniére simplifiée, chaque Etat délivre une autorisation aux assureurs qui
lui en font la demande. Cette autorisation, appelée passeport européen, permet d’agir non seu-
lement sur le territoire national mais aussi sur 'ensemble du marché européen. En contrepartie,
les « assureurs » au sens de ces textes doivent respecter certains principes des directives, notam-
ment la compétence avérée des gestionnaires ou encore l'obligation de détenir des réserves
financiéres qui garantissent qu’en cas de sinistres, les indemnisations seront payées.

1.1.1. Les enjeux pour les mutuelles

A priori, on pourrait étre surpris que ces directives aient eu une telle importance pour les
mutuelles. En effet, celles-ci ont un trés faible volume d'activités transfrontaliéres et, en raison
d’'absence d’actionnariat, ne sont pas susceptibles de prise de contréle par des groupes étrangers
comme l'ont été d'importantes sociétés d'assurance francaises. C'est oublier que le droit européen
s'applique a toutes les opérations d'assurance indépendamment du caractére transfrontalier.

Plus particulierement pour les mutuelles différents enjeux spécifiques en font un sujet
important:

» L'intégration pleine et entiere dans le marché unique amene a faire basculer la logique du
droitapplicable aux mutuelles. Jusqu'ici, celui-ci prend appui sur la spécificité de leur statut. En
clair, parce qu’elles sont des institutions a but lucratif sans actionnariat et dont les sociétaires
sont propriétaires, elles bénéficient de certains avantages. Par exemple, I'exonération de
taxe sur les conventions d’assurance maladie leur avait été accordée des 1945 en référence
a leur statut d'organisme sans but lucratif. En s'inscrivant dans le champ concurrentiel de
I'assurance, il y a de fortes chances que de tels avantages soient menacés.

» En s'inscrivant dans les directives assurance, les mutuelles entérinent les modifications
intervenues danslesannées 1980 quiont acté la possibilité d'agir sur lI'intégralité du champ
de la protection sociale complémentaire (réforme du Code de la mutualité de 1985) et
I'obligation de provisionner issue de la loi de 1989 (voir le chapitre 1). On est passé d'un
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modele ou chaque opérateur avait sa « chasse gardée » (les mutuelles sur la santé, les
institutions de prévoyance sur la prévoyance, les assureurs sur I'épargne collective) a la
possibilité pour tous les acteurs de la protection sociale complémentaire de couvrir tous
les risques.

» L'obligation de constituer des réserves financieres risque de poser une menace existentielle
aux petitesmutuelles quireprésententa cette époque une partimportante de ces structures.

» Le principe de spécialisation qui édicte que les montants percus au titre des polices
d’'assurance sont consacrés uniqguement a la couverture des risques améne les mutuelles a
opérer une scission entre celles qui font de 'assurance et celles qui offrent des prestations
de soins en nature (voir chapitre 3).

» Les directives contiennent certaines obligations, notamment sur la formation des
responsables, qui doivent étre rendues compatibles avec le principe d'élection des
administrateurs de mutuelles.

Les répercussions telles que pouvaient les anticiper les acteurs mutualistes dans les
années 1990 ressemblent donc principalement a une série de contraintes et de remises en cause
d’'avantages acquis. Pourtant, I'entrée dans les directives européennes n'est pas imposée de
I'extérieur aux mutuelles ni par le gouvernement francais ni par les institutions européennes.
En 1991, le comité exécutif de la FNMF puis son assemblée générale entérinent volontairement
une demande d'entrée dans les directives européennes. Comment expliquer cette adhésion?

1.1.2. Les hésitations stratégiques

Quatre séries de facteurs vont jouer dans la décision prise par la FNMF: les mutuelles
sont divisées sur la question des directives; les changements déja opérés dans la décennie
précédente les ont déja acclimatées aux contraintes d'un décloisonnement de la protection
sociale complémentaire ; elles sont isolées aussi bien au niveau national qu'européen; et in fine
elles ont pris pour argent comptant certaines contreparties évoquées par la Commission euro-
péenne lors des discussions.

Pour certaines grosses mutuelles de la fonction publique, notamment la Mutuelle générale de
'Education nationale (MGEN), lintégration dans les directives reléve d'un choix global et politique
pour la construction européenne. Elles espérent aussi tirer parti de leurs alliances syndicales :

« La MGEN caressait le réve d’une grande mutuelle de I'éducation. A I'époque, c’est une option que
les enseignants affichent en disant: “Nous, on peut faire celle des enseignants, avec une mutuelle euro-
péenne puisqu'il y a [des convergences] entre les syndicats d’enseignants européens”, » (Entretien, ancien
président de la FNMF, novembre 2017)

D’autres, notamment dans la catégorie des mutuelles interprofessionnelles, se sont lancées
dans des stratégies de fusion. L'attention des textes européens a la taille financiere minimale des
structures a travers la question des réserves renforce la pression sur les petites mutuelles pour
s'adosser a une grosse, voire pour fusionner. A cela s'ajoute le fait que, dans les années 1990 et au
début des années 2000, la représentation des mutuelles est scindée : les mutuelles proches de la




Confédération générale du travail (CGT), réunies au sein de la Fédération nationale des mutuelles
de travailleurs (qui va devenir la Fédération des mutuelles de France), expriment leur hostilité a
I'égard de la logique marchande que veéhiculeraient les directives et quittent la FNMF qui reste
toutefois tres largement majoritaire comme fédération représentative des mutuelles.

Le deuxieme facteur explicatif du positionnement des mutuelles est certainement l'aspect
progressif des changements introduits. La réforme de 1984 du Code de la mutualité et la loi Evin
de 1989 ont fermé la possibilité d'un monopole de droit au profit des mutuelles dans le champ de
'assurance santé complémentaire et préparé le champ a un décloisonnement des marchés. Dés
lors, le gain attendu d’'un maintien en dehors du champ des textes européens s'affaiblit. Le risque
percu par certains acteurs est qu’a rester en dehors du marché, les mutuelles seraient soumises
a l'attraction trop forte de la Sécurité sociale et perdraient leur autonomie.

Le troisieme élément explicatif est la question des alliances a la fois au niveau national et
européen. D’'une part au niveau national, la perspective d'un « front du non-lucratif » est forte-
ment affaiblie parce que les institutions de prévoyance ont sollicité I'entrée dans les directives
assurance, tirant la conséquence des évolutions de la loi Evin. Leurs représentants sont donc loin
de soutenir les mutualistes :

« Le ministre de la Santé de I'poque, Jean-Louis Bianco, nous a dit : “Ecoutez, c’est trés bien mais moi
je veux bien que vous rentriez dans les directives assurances mais je n‘arrive pas a convaincre la mutua-
lité. C’est vous qui devez les convaincre”. » (Entretien, responsable des affaires internationales d'une
institution de prévoyance et directeur d'un groupe d'intérét européen, février 2018)

Les mutuelles francaises manquent aussi de soutien au niveau européen car elles arrivent
assez peu a mobiliser des structures équivalentes dans d'autres pays. A 'opposé des institutions
de prévoyance qui ont fait le pari de chercher des équivalents en prenant comme principal critere
de regroupement la gouvernance paritaire, les mutuelles peinent a trouver des équivalents dans
d'autres pays qui ont un modele de gouvernance semblable et un positionnement prédominant
dans le champ de la santé. Les mutuelles belges qui semblent les plus proches font le choix de la
non-intégration dans les directives et en méme temps d'une implication forte et assumée dans
'assurance maladie obligatoire.

Enfin, le dernier élément - et non le moindre - qui explique la décision de la FNMFen 1991 estle
déroulement méme des échanges avec les instances européennes (principalement la Commission).
Pendant la période qui précéde la demande d’'entrée dans les directives, les mutuelles francaises
pensent bénéficier d'un contexte institutionnel favorable a 'adoption d’'un texte reconnaissant
'importance de I'économie sociale et offrant une alternative aux directives assurances.

Les mutuelles vont alors soutenir un projet de texte qui leur serait uniguement consacré et
qui créerait un « passeport mutuelle » leur permettant d’agir au niveau européen. Une note du
comité exécutif de la FNMF du 21 juin 1991 présente d'ailleurs comme imminente 'adoption, par
le college des commissaires européens, du projet de statut de la mutuelle européenne. Mais le
préalable mis par les autorités européennes et nationales est que les mutuelles acceptent de
s'inscrire dans les directives assurances pour tout ce qui a trait a leur activité. La directive sur le
statut de la mutuelle européenne, qui ne verra jamais le jour, devait, elle, s'intéresser uniqguement
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aux dispositions de type institutionnel (modalités de constitution et de fonctionnement, organes
d'administration...).

1.2. Négociations de la transposition des directives européennes

Comme on l'a vu, l'application des directives engageait plusieurs questions clefs pour les
mutuelles francaises: I'obligation de provisionner et donc le risque de disparition des petites
mutuelles, I'exigence de compétences des administrateurs, le destin des SSAM et a plus long
terme le maintien d’'avantages fiscaux. L'adoption des textes européens en 1992 et en 1993 a
finalement peu d'impact immédiat, la France tardant a transposer les directives méme apreés l'ex-
piration du délai. Qui plus est, la Commission donne des informations contradictoires, arguant
que les SSAM pourraient étre hors du champ des textes européens.

Mais, a la fin de la décennie 1990, la pression adaptative se fait plus forte. Le risque conten-
tieux se concrétise avec la condamnation de la France le 16 décembre 1999 dans I'affaire C-239/98.
L'arrét constate que la République francaise n'a pas pris les dispositions pour intégrer les direc-
tives dans son droit national.

Parallelement, la FNMF essaye de contrdler les effets de la transposition en élaborant un
consensus entre majorité présidentielle et |égislative en période de cohabitation.

« On [se] dit [qu'on] va aller chercher Michel [Rocard]. Parce qu'il était a I'époque président des Affaires
sociales au Parlement européen, ancien Premier ministre francais, c’est ¢ca qu'il nous fallait. Et donc, on
va voir Jospin, on lui dit: “Ecoute, tu mandates Rocard pour négocier, soyons clairs, avec I'Europe, pour
savoir dans quelles conditions on peut adopter, intégrer les directives dans le Code de la mutualité, tout
en gardant une spécificité mutualiste”. » (Entretien, ancien directeur général de la FNMF, mars 2018)

A la demande du Premier ministre, Michel Rocard coordonne ainsi la rédaction d’'un rapport
rendu public en mai 1999. Selon ce rapport, il n'y a pas d'alternative a I'entrée dans les directives.
Toutefois, il affirme que la transposition peut se faire « sans remise en cause majeure des prin-
cipes mutualistes » (Rocard, 1999, p. 18).

Si des aménagements juridiques doivent étre prévus et certaines fonctions ajoutées (comme
un commissariat aux comptes), la place des administrateurs élus dans les mutuelles pourrait étre
préserveée. Le cas des SSAM est plus compliqué. Pour éviter que les mutuelles n'aient a se sépa-
rer de leurs ceuvres sociales, la FNMF propose de réécrire le Code de la mutualité en dissociant
formellement les activités assurantielles et les ceuvres, mais en ménageant la possibilité de créer
une structure faitiére (au sommet) chapeautant I'ensemble (voir chapitre 3).

Cet arbitrage est repris par 'ordonnance du 19 avril 2001 qui opere la transposition des direc-
tives assurances en réécrivant le Code de la mutualité. Ce dernier est découpé en un Livre | qui
traite des regles générales applicables a toutes les mutuelles et a la Fédération, un Livre Il consa-
cré aux activités d'assurance et de capitalisation et un Livre Ill dédié a la prévention, a l'action
sociale et a la gestion des réalisations sanitaires (Benoit et Coron, 2018).




La pression devient beaucoup plus forte aussi sur la question fiscale car 'exonération de la
taxe sur les conventions d’'assurance au profit des mutuelles et institutions de prévoyance est
directement menacée par la Commission européenne qui consideére cette disposition comme une
aide publique contraire aux régles de concurrence.

En effet, la question fiscale met en avant un droit national qui, malgré les directives, reste
en porte-a-faux avec le droit européen. Le premier est basé sur le statut: la fiscalité favorise les
mutuelles car elles sont non lucratives; le second sur les produits : les opérateurs qui font tous
une activité d'assurance doivent étre soumis aux mémes regles, sinon la concurrence sera faus-
sée. La FNMF va alors proposer une solution aux pouvoirs publics pour sortir de limpasse.

« On gamberge et on imagine la voie de sortie par le fiscal. Et on invente les contrats responsables.
Parce qu’on voit bien que les directives nous interdisent que I'Etat se méle de la régulation des prix, OK?
Mais il reste une porte de sortie qui est la voie fiscale [...] Et on dit: “Non, non, il doit y avoir une différen-
ciation du point de vue fiscal, en fonction de la nature des contrats, une nature solidaire des contrats”. [...]
Simplement, a I'époque, [...] on proposait une solution assez simple qui était de dire “d’un cété, on s‘alignait
un peu conceptuellement sur la TVA”. En disant: “Y'a des contrats solidaires”. [...] Et a ce moment-la, on
dit les contrats solidaires devraient étre taxés comme pour la TVA sur les produits de premiére nécessité,
1 ou 2 % et les autres, ils devraient étre taxés a 20 %. On voulait un gros écart. Enfin, un gros écart. Bon,
c'est pas ¢a qui est retenu. Cest 0 pour les contrats solidaires et c’était 7 % a I'époque pour les contrats
non solidaires. » (Entretien, ancien directeur général de la FNMF, mars 2018)

Lors des procédures engagées par la Commission sur les dossiers d’aides d’Etat, elle ne rend
pas un avis a appliquer directement, la France pouvant négocier une solution avec la Direction
générale de la concurrence. On peut donc aboutir a une solution plus nuancée et plus politique.
Ainsi, dans le cas de I'évolution de la fiscalité sur les produits, I'Etat francais n'a pas été conduit
a supprimer tout simplement la taxe sur les contrats d’assurance et, inversement, il ne I'a pas
ajoutée non plus aux obligations des institutions de prévoyance et des mutuelles. L'attention de
'administration est passée du statut au produit. L'exonération était ainsi conservée uniquement
pour des contrats respectant certains criteres (garantie viagere, absence de questionnaire médi-
cal). Cela n'était alors plus une aide qui était accordée a certaines structures et pas a d'autres,
mais une incitation pour les entreprises a commercialiser un certain type de contrats. Dans ce
cas, le changement impulsé par l'action de 'Union européenne faisait évoluer les pratiques des
assureurs, tandis que la plupart des contrats mutualistes répondaient normalement déja aux
caractéristiques choisies (Coron, Higelé et Poinsart, 2008).

2. Lacceptation d’'un modéle politiqgue marchand

Si les enjeux européens expliquent une partie des évolutions des mutuelles a partir des
années 1990, ils ne sont pas les seuls. Certaines transformations du monde mutualiste vont jouer
une partimportante sansy étre directementreliées. On les présentera ci-dessous en les rattachant
a la dynamique de mise en marché de I'assurance maladie complémentaire qui est plus large que
son volet mutualiste. Si la dynamique du marché dans le champ de la santé a déja été abordée
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a juste titre par I'émergence du patient-consommateur (Batifoulier, Domin et Gadreau, 2008) ou
a travers les politiques publiques qui construisent les marchés (Batifoulier, 2008), on voudrait ici
évoquer une dimension complémentaire: celle de la transformation des institutions politiques
qui contribuaient a I'encastrement des phénomeénes marchands (Polanyi, 1944 ; Chochoy, 2015).
En ce qui concerne les mutuelles, I'importance de ce facteur peut se mesurer a I'évolution de la
FNMF qui est confrontée a partir des années 2000 a l'obligation de s'adapter a un mouvement de
concentration qui parfois transcende les catégories d'opérateurs. Si elle a su adapter ses modes
de décision internes pour tenir compte de l'importance croissante des grands groupes, elle a
aussi réussi a freiner I'émergence d'une représentation interfamiliale des organismes complé-
mentaires d’'assurance maladie.

2.1. Tirer les conséquences de la concentration

Le mouvement de concentration induit un nouveau fonctionnement des relations des
mutuelles entre elles. La derniére scission intervenue dans le monde mutualiste entre FNMF et
Fédération des mutuelles de France (FMF) était marquée par une dimension politique certaine
en opposant mutuelles proches de la Confédération générale des travailleurs (CGT) et celles plus
proches de la Confédération francaise démocratique du travail (CFDT). Si cette scission prend
officiellement fin au début des années 2000, un nouvel enjeu émerge a la fin des années 1990
et se renforce dans les décennies ultérieures : celui de I'adaptation des modes de relation entre
mutuelles a un paysage de plus en plus dominé par des groupes de grande taille dont certains
incorporent des opérateurs paritaires ou sous forme capitalistique.

Cette adaptation a des conséquences sur 'autonomie de la fédération vis-a-vis de ces groupes.
Alors que la FNMF disposait d'une autonomie importante face a des groupes nombreux et de taille
moyenne, le basculement vers quelques groupes de grosse taille va durablement changer le rap-
port de force. Mais les effets ne se font pas sentir des le début de la période. Au contraire, Jean-
Pierre Davant, élu président de la FNMF en 1992 et qui restera en fonction jusqu’en 2010, lance
plusieurs grands projets dans le cadre d’'un accroissement des effectifs de la FNMF. La volonté est
d’offrir un ensemble de services aux mutuelles:

« Je pense que la mutualité aurait pu garder son originalité et sa place qu’elle a perdue aujourd’hui,
notamment dans le champ de la santé, en faisant ce que ne voulaient pas faire les principaux dirigeants :
mutualiser dés cette époque, aussi bien les fonctionnaires que des mutuelles interpro. C'est-a-dire mutua-
liser les back-offices. » (Entretien, ancien président de la FNMF, novembre 2017)

Cette mutualisation devait permettre la survie des petites structures n‘ayant pas de capaci-
tés propres en services support. Sans aller jusqu’a lutter explicitement contre la concentration, la
FNMF corrigeait partiellement ses effets en apportant une aide aux petites structures. Le projet
« Priorité Santé Mutualiste » est I'exemple-type de ces initiatives. D'abord intitulé « Parcours de
soin mutualiste », il est pensé initialement comme la contribution mutualiste a la réforme de 2004
qui crée le parcours de soins coordonnés. Il est finalement lancé en 2008 a destination des adhé-
rents mutualistes mais aussi du grand public comme un programme d'information santé destiné
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a éviter des pertes de chance. Il se décline a cette époque sur plusieurs canaux: une plateforme
d'appels téléphoniques pour les adhérents des mutuelles et, pour le grand public, un site Internet
lancé le 5juin 2012 et des « Rencontres Santé » (actions de prévention) organisées partout en
France. Il est aussi censé permettre des synergies avec d’'autres projets fédéraux comme le conven-
tionnement hospitalier : les établissements de santé acceptant de conventionner avec les unions
régionales de la mutualité seraient ainsi référencés par Priorité Santé Mutualiste.

Si ce projet est officiellement soutenu par les mutuelles, il est en pratique peu appuyé par
les grands groupes et cela avec d'autant plus d'efficacité que la gouvernance de la FNMF est en
train de changer a leur profit. Avec la réforme statutaire de 2008 (voir chapitre 3), le pouvoir
initialement détenu par les unions départementales gestionnaires des mutuelles de Livre Il est
de plus en plus dans les mains des assureurs santé au conseil d'administration, a 'assemblée
générale et au bureau :

« Et je percois qu'en fait au bureau de la mutualité de I'époque, leur réve, c’était de devenir des assu-
reurs. Y'a, comment dire, une relation de dominants @ dominés. En fait, c’était le cousin de province qui
voulait montrer qu'il était aussi assureur que les autres. Et a ce moment-la, on le voit bien, dans la com-
position du conseil d'administration de la mutualité, etc., les représentants du Livre Il deviennent margi-
naux en nombre, en expressions, etc. Et, & ce moment-la, fondamentalement, je pense qu’on s’enferme. »
(Entretien, ancien directeur général de la FNMF, mars 2018)

La Fédération connait une phase de recentralisation avec l'affaiblissement des unions dépar-
tementales et la montée en puissance des niveaux régional et surtout national. Mais derriéere la
logique présentée d’adaptation a la nouvelle configuration du systéme de santé (il s'agirait de
prendre acte de la réforme de 2004 et de la prochaine mise en place des agences régionales de
santé, instaurées en 2009), la réforme appuie surtout le poids politique croissant de groupes eux-
mémes centralisés. Alors que les décisions des anciennes unions départementales reposaient sur
des équilibres politiques locaux ou des mutuelles, bien implantées mais faibles nationalement
parlant, pouvaient jouer un rdle, 'emprise du niveau national de la Fédération induit la transcrip-
tion d'une logique ou les groupes les plus importants voient leurs prérogatives institutionnelles
protégées. De terrain neutre ou de correctif au poids économique des acteurs, la gouvernance
fédérale devient le reflet du rapport de force sur le marché.

Mais cet alignement progressif du positionnement fédéral sur les groupes les plus impor-
tants ne suffit pas a écarter les forces centrifuges dans le monde mutualiste comme l'illustre I'épi-
sode de 2010. En effet, cette année-la, le gouvernement crée un nouveau baréeme de rembourse-
ment pour les médicaments dont le service médical rendu (SMR) est, selon la Haute Autorité de
santé’, faible ou insuffisant. Le taux est fixé a 15 % et communément désigné comme « vignette
orange ». Le Conseil de la FNMF prend une décision critiquant cette nouvelle catégorie en consi-
dérant qu'une fois qu'une décision scientifique a été prise selon laquelle le médicament n'est
pas intéressant, ni la Sécurité sociale ni les assureurs complémentaires ne devraient couvrir ces

1. La Haute Autorité de santé (HAS) est une agence autonome qui fournit des évaluations scientifiques sur la plupart
des questions affectant le systeme de santé.




medicaments. Cependant, un nombre important de mutuelles membres du Conseil de la FNMF,
comme Harmonie Mutuelle, incluront dans leurs couvertures un remboursement complet de ces
médicaments. En raison de la concurrence des groupes de protection sociale et des assureurs,
ces groupes mutualistes ont anticipé que leurs adhérents risquaient probablement de contracter
aupres d’'opérateurs prenant en charge ces médicaments.

Ce hiatus entre positionnements va en partie se résoudre a 'occasion du changement de pré-
sidence en 2016. Les présidents Davant (1992-2010) et Caniard (2010-2016) étaient tous les deux
issus d'une petite mutuelle de la fonction publique en termes d’adhérents : la Mutuelle des agents
des impdts, devenue MGEFI. Leur désignation repose sur un consensus ou les influences des
grandes mutuelles de la fonction publique et interprofessionnelles se neutralisent. La désigna-
tion en 2016 de Thierry Beaudet, président de la MGEN en passe de devenir vice-président puis
président du groupe VYV, correspond a une logique suivie dans les autres fédérations (Fédération
francaise de I'assurance ou Centre technique des institutions de prévoyance [CTIP]) ou le pouvoir
est directement corrélé au poids économique des groupements.

L'émergence de VYV, associant deux mutuelles leaders, I'une dans la fonction publique
(MGEN) et l'autre parmi les interprofessionnelles (Harmonie Mutuelle), renforce d'ailleurs la pos-
sibilité d'un centralisme comme lI'exprime un acteur:

« - Mais quand vous étes a l'intérieur de la MGEN, c'est quand méme plus facile : si la MGEN décide, elle
décide. Vous voyez ce que je veux dire. Si la FNMF décide, elle n’est pas sdre que toutes les composantes suivent.
Si la FFSA [Fédération francaise des sociétés d’assurance] décide, & mon avis, ils suivront. Si le CTIP décide, per-
sonne ne suivra!

- Question : Pourquoi la FFSA arrive a tenir ses troupes ?

- Parce que la FFSA... Vous regardez aujourd’hui la FFA [Fédération francaise de l'assurance]. Si AXA vous
dit oui, quelle est la marge de manceuvre des autres ? Regardez le poids d’AXA!

- Question : Est-ce que VYV ne va pas atteindre le méme poids critique... ?

- Alors, ¢a peut... ¢a peut changer la donne. Parce que comment vous pouvez résister si vous avez,
effectivement, maintenant, un groupement de plus de dix millions de personnes qui donnent un accord ? »
(Entretien, haut responsable de la MGEN, ancien haut responsable de la FNMF, avril 2019)

2.2. Mutuelle ou OCAM, un choix d’identité ?

Adapter la gouvernance fédérale pour donner la prééminence aux groupes les plus impor-
tants ne suffit pourtant pas a garantir I'unité retrouvée des mutuelles. En effet, au-dela de la
guestion de la taille se profile celle de I'hybridation entre les structures qui amene a relativiser
les séparations entre les trois « familles » de la protection sociale complémentaires: assureurs,
institutions de prévoyance et mutuelles.

« Aujourd’hui, nous sommes dans un systéme ou il n’y a plus de référence quelconque, ou tout s'est
banalisé. Tout s’est banalisé. Les mutualistes font des contrats de groupes [...]. J'ai vu [l'ancien président
de la FNMF] l'autre jour [...]. Il me dit: “Moi, dans la mutualité maintenant, 30 % des administrateurs
viennent des mutuelles des groupes de protection sociale”. Les mémes, quand je prends AG2R, Humanis,
etc., quand tu discutes avec leurs directeurs, ils te disent : “Pour pas avoir d'emmerdes, je paie la cotisation




a la Fédération francaise des assurances, je paie ma cotisation a la FNMF et je paie ma cotisation au CTIP”,
Ils paient aux trois. Pas d’'emmerdes ! » (Entretien, ancien président de la Caisse nationale d’assurance
maladie, militant CFDT, novembre 2017)

A terme, cette hybridation des structures marquée par linclusion de mutuelles dans des
groupes de protection sociale ainsi que la perte de poids relatif des mutuelles dans les parts de
marché de la complémentaire santé remettent en cause l'idée des mutuelles comme partenaire
privilégié des pouvoirs publics dans le champ de la santé. D'ou l'idée qui émerge au début des
années 2000 de construire un outil de représentation commune a tous les opérateurs quelle que
soit leur forme juridique. On peut en retrouver deux sources d’inspiration:

» L'une est mutualiste: la résolution du Congres de Toulouse, tenu du 10 au 13 juin 2003,
propose de faire reposer la gouvernance de I'assurance maladie sur un partenariat entre,
d'une part, une structure faitiere regroupant les caisses d’assurance maladie obligatoire
appelée ci-aprés AMO (la future Union nationale des caisses d’assurance maladie) et, d'autre
part, son équivalent pour l'assurance maladie complémentaire appelée ci-aprés AMC (la
future Union nationale des organismes complémentaires d’assurance maladie [UNOCAM]).

» L'autre est issue de la haute fonction publique: le rapport Chadelat appelle également
a «une nouvelle coopération entre les opérateurs d’'assurance maladie obligatoire et
complémentaire, basée sur le co-paiement et la co-régulation » a travers une « structure
ad hoc » impliquant 'AMO, 'AMC et les représentants de I'Etat (Chadelat, 2003).

Au final, le modele choisi est celui d'une association ('lUNOCAM, créée en 2005) ou sont représen-
tées les trois fédérations : CTIP, FNMF, FFA (a l'origine, fédérations d'assureurs sous forme capita-
listique et mutualiste sont distinguées). Les décisions sont prises par un conseil d'administration
et un bureau pour préserver le pouvoir de chaque « famille » d'opérateurs tout en maintenant
une certaine prééminence de la FNMF justifiée par sa place prépondérante sur le marché de l'as-
surance santé complémentaire. C'est un membre de cette derniére qui en assure la présidence
depuis la création de l'institution (d'abord MGEN puis issue des mutuelles interprofessionnelles).
L'UNOCAM est censée permettre I'élaboration de décisions communes mais aussi participer, sous
certaines conditions, aux négociations tarifaires entre l'assurance maladie et les professionnels
de santé. Dans cette derniére situation, 'TUNOCAM peut bloquer un accord tarifaire entre I'Assu-
rance maladie les professionnels si cet accord se situe dans un champ ou les remboursements
sont majoritairement effectués par 'AMC (dentaire, audioprothése et optique).

En définitive, la forme choisie - qui apparait comme une « fédération de fédérations » - pré-
serve le role de la FNMF, du CTIP et de la FFA, puisque le mode de délibération ne permet pas
que la ligne politique de TUNOCAM soit construite par des alliances entre opérateurs de forme
juridique différente. Elle rend néanmoins plus compliquée la situation de la FNMF qui doit encore
composer a ce stade avec un nombre de mutuelles plus important que celui des institutions de
prévoyance ou des assureurs.

La derniére décennie du xx¢ siécle et les deux premieres du xXI¢ sont cruciales dans l'histoire
des mutuelles. Les bouleversements amorcés dans la période précédente ont produit pleinement
leurs effets. Sur la place des mutuelles en tant qu’acteurs économiques, les textes européens ont
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agi comme un révélateur confirmant et amplifiant les plus importants: concentration accrue,
domination a l'intérieur des groupes des acteurs de l'assurance santé complémentaire sur ceux
gestionnaires de I'offre médico-sociale et sanitaire, banalisation du régime fiscal... Si leurs res-
sources limitées sur la scéne européenne ont restreint les effets des mobilisations enclenchées,
leur poids politique national a permis de peser, au profit de certaines mutuelles et surtout des
groupes les plus puissants, sur la phase de transposition des directives européennes.

La représentation politique des mutuelles s'est adaptée a la nouvelle donne économique en
entérinant importance accrue des acteurs les plus forts économiquement. Les clivages politiques
ou sociaux entre mutuelles (fonction publique, interprofessionnels, alliés syndicaux ou partis poli-
tiques...) sont moins prégnants que par le passé. Le clivage entre petites et grosses mutuelles avec
la domination de ces derniéres structure désormais la vie institutionnelle mutualiste. Toutefois,
les conséquences des fusions entre familles dOCAM ne sont pas (encore) sensibles d'un point de

vue institutionnel comme en témoigne I'échec relatif de 'TUNOCAM.
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Chapitre 3. Les services de soins et
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epuis le Xxixe siécle, les «sociétés de secours mutuels », aujourd’hui appelées
D « mutuelles » ont constitué une offre sanitaire et médico-sociale censée répondre aux
besoins spécifiques de leurs adhérents. Cette offre a souvent servi de «vitrine » au mouve-
ment mutualiste soit parce qu'elle mettait en avant une autre maniere d'organiser la médecine
en opposition au modéle libéral, soit qu'elle témoigne d'une volonté de « soigner autrement » en
s'affranchissant du cadre bureaucratique censé s'incarner dans I'offre publique.

Cette offre, d'abord appelée « ceuvres sociales de la mutualité », puis « réalisations sanitaires
et sociales », est aujourd’hui couramment désignée sous le terme de « services de soins et d'ac-
compagnement mutualistes » (SSAM) ou parfois de « Livre Ill », en fonction d'un des livres du
Code de la mutualité qui régit leur activité. Ces SSAM peuvent étre partiellement autonomes des
mutuelles de Livre Il qui pratiquent spécifiquement l'assurance santé. Nous allons voir dans ce
chapitre que cet héritage du passé peut avoir trois rdles différents:

» dans une logique de concurrence entre les mutuelles, les SSAM permettent de mettre en
avant un avantage propre a chaque mutuelle auquel seuls les adhérents ont acces;

» dans une logique de différenciation mutualiste, ils sont un outil commun a la « famille »
mutualiste pour mettre en scene des savoir-faire originaux et proposer un autre modele
de l'organisation de l'offre de soins et de prévention;

» dansunelogiquede partenariataveclespouvoirs publics,ilssontdesoutilsd’'une politiquede
santé publique mis a disposition de 'ensemble de la population avec l'intention d’'influencer
le systéme de santé en diffusant des pratiques vertueuses (modération tarifaire, qualité
des soins, démarchandisation de la santé...).

Si ces trois modéles coexistent, ils n‘ont pas la méme importance selon les époques. Plus
particulierement, nous verrons que le choix d'un modéle dominant est fortement lié aux acteurs
collectifs ou individuels qui déterminent les stratégies et les politiques des SSAM. La question de
la gestion des SSAM a initialement été réglée dans le cadre de chaque groupement. Puis elle est




devenue un enjeu de gouvernance entre les groupements et la Fédération nationale de la mutua-
lité francaise (FNMF) a l'occasion de la transposition des directives européennes et de la réforme
du Code de la mutualité de 2001. Notre premiére partie sera consacrée a décrire ce mouvement
historique qui permet d’éclairer les enjeux actuels (1).

Cette dimension institutionnelle débouche sur une question plus substantielle : quelles parti-
cularités des fonctionnements des SSAM justifient leur survie ? Autrement dit, quelles plus-values
pour les groupes mutualistes, les adhérents ou 'ensemble de la population? En mesurant ces
particularités, nous discuterons dans notre deuxieme partie la these de la « banalisation » des
SSAM, C'est-a-dire leur alignement sur les autres offreurs de soin lucratifs ou publics (2).

Le chapitre s'appuie sur une série d’entretiens semi-directifs réalisés auprés d’acteurs mutua-
listes (mutuelles de santé, SSAM, fédérations de mutuelles...). L'enquéte repose sur deux terrains:
28 entretiens ont été réalisés entre janvier 2020 et mars 2021 dans le cadre d'une these ou les
entretiens sont principalement menés dans la région Hauts-de-France et 6 autres ont été réalisés
a un niveau national.

1. La gouvernance des services de soins
et d’accompagnement mutualistes

La création d'une offre médico-sociale et sanitaire mutualiste pose une question essentielle:
quelles relations de pouvoir entretiennent ces structures (services ou établissements autonomes)
avec les acteurs assurantiels de la mutualité ? Si les premiéres sont subordonnées aux secondes,
I'offre de prévention et de soins sera astreinte aux objectifs d'un groupe mutualiste et par exemple
réservée aux adhérents. Historiquement, cette question était réglée a l'intérieur des mutuelles
(1.1). Depuis les directives assurances, qui ont amené comme on le verra a une fédéralisation
importante des SSAM, cette question est aussi posée a l'intérieur de la Fédération (1.2).

1.1. Un enjeu a l'intérieur des groupements mutualistes

Les premiéres ceuvres sociales mutualistes sont apparues dés le milieu du Xxix® siécle. Les
mutualistes proposaient des pratiques de prévoyance contre les risques sociaux (maladie, vieil-
lesse, chdmage...) par le biais des sociétés de secours mutuels et I'acceés a des institutions dis-
tinctes de l'institution hospitaliére et des cliniques privées, grace aux ceuvres sociales mutualistes.
Ftant gouvernée et appartenant aux sociétés de secours mutuels, l'offre de soins mutualiste était
dégagée de toute contrainte budgétaire. Dés sa création, elle est considérée comme une alter-
native a I'offre de soins libérale. Les professionnels de santé étant des salariés des structures, les
pratiques mutualistes entraient en contradiction directe avec les principes de la médecine libé-
rale (voir chapitre 1). L'offre de soins mutualiste était justifiée par 'affirmation que les services
proposeés correspondaient aux besoins spécifiques de la population couverte. C'est le cas notam-
ment des sociétés de secours mutuels professionnelles, au premier rang desquelles les mutuelles
d’enseignants avec les dispensaires mutualistes antituberculeux (Siney-Lange, 2018).
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Apres la créationdurégime général de la Sécurité sociale, les mutuelles de la fonction publique
réaffirment leur réle dans le développement des réalisations sanitaires et sociales. Afin de conso-
lider le r6le d’acteur central du systéeme de santé, elles cherchent a redéfinir leurs missions : a leur
activité d’'assureur complémentaire s'ajoute celle de la prévention. Des lors, elles s’engagent dans
la réalisation d'établissements sanitaires et sociaux.

Cependant, ce modele qui avait perduré jusqu’aux années 1990 a été modifié en 2001, au
moment de la transposition des directives européennes en droit francais. La réforme du Code
de la mutualité inclut une distinction entre les mutuelles pratiquant des opérations d'assurance,
régies par le Livre Il du Code de la mutualité, et les mutuelles gérant des SSAM, régies par le Livre lll
du Code de la mutualité (Del Sol, 2002). La séparation des activités, en deux entités juridiques dis-
tinctes, s'est opérée de différentes manieres selon les groupes mutualistes (IGAS, 2014). D'une part,
certains groupes mutualistes ont fait le choix de créer des mutuelles, appelées mutuelles dédiées,
pour la gestion de leurs établissements sanitaires et sociaux. C'est le cas de plusieurs mutuelles,
notamment celles organisées & un niveau national, comme la Mutuelle générale de I'Education
nationale (MGEN), qui a créé MGEN action sanitaire et sociale ainsi que MGEN centres de santé.
D’autre part, certains groupes mutualistes ont transféré la gestion de leurs établissements a des
unions départementales de la mutualité francaise. C'est notamment le cas de plusieurs mutuelles
interprofessionnelles, comme la mutuelle ADREA'. Dans ce cas, ce sont les unions départemen-
tales qui s'occupent de la gestion des SSAM. Des 2001, des processus de financement entre les
mutuelles de Livre Il et de Livre lll ont été mis en ceuvre. Le fonds de développement des SSAM
rattaché a la FNMF, permettant de soutenir des projets a caractere « innovant », est alimenté par
les cotisations des mutuelles.

Selon la mutualité francaise, il existe actuellement environ 2600 SSAM gérés par 172
mutuelles dites de Livre lll du Code de la mutualité. lls sont répartis dans différents secteurs
d'activité : magasins d'optique, d’audioprothése, Etablissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), service a la personne, hdpitaux, centres de santé, etc.

L'accentuation du mouvement de concentration des organismes complémentaires d'assu-
rance maladie (OCAM), qui a suivi la mise en place des directives européennes, accompagne un
questionnement sur la gouvernance des mutuelles gestionnaires de SSAM. Les élus aux conseils
d'administration de ces mutuelles sont des représentants des mutuelles pratiquant une activité
d’'assurance. Pour prendre un exemple fictif, le conseil d'administration de 'union départementale
du Nord est composé de représentants de la MGEN, d’APREVA, d’Harmonie, etc. Le mouvement
de concentration des OCAM, et particulierement des mutuelles, introduit une centralisation des
décisions opérationnelles et politiques au sein d'une méme structure. De ce fait, il peut exister un
décalage entre les stratégies politiques de ces mutuelles et les réalités opérationnelles et locales
des établissements sanitaires et sociaux:

1. En janvier 2021, ADREA, APREVA et EOVI-MCD ont fusionné pour donner naissance a AESIO.
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« C'est sar qu'aujourd’hui, [les administrateurs de Livre IlI] [...] sont trés éloignés des centres de gou-
vernance et des centres décisionnaires de leur mutuelle. Donc c’est aussi compliqué pour eux de retraduire
la stratégie de leur groupement d’appartenance au sein de notre conseil d’administration et ¢a influe sur
notre propre stratégie. » (Entretien avec un membre de la direction d'une mutuelle de Livre 1l1)

Dans ce nouveau contexte institutionnel, la position de la FNMF a été de présenter les SSAM
comme une composante centrale de l'identité mutualiste (Benoit et Coron, 2018). Mais, dans
les stratégies des groupes mutualistes qui ont conservé des SSAM dans leur orbite directe, c'est
davantage une représentation marchande de ceux-ci qui est affirmée. D’'une part, ils sont présen-
tés comme une stratégie de différenciation dans un contexte d'homogénéisation et de saturation
du marché de la complémentaire santé. En effet, les établissements sanitaires et sociaux et les
services de soins peuvent étre percus comme une nouvelle capacité d'action pour les mutuelles
de santé, permettant de proposer de nouveaux services a leurs adhérents et de se distinguer de
la concurrence. D'autre part, les mutuelles de Livre Il sS'engagent de plus en plus vers des réseaux
de soins ouverts, aussi bien avec des établissements et services mutualistes ou non mutualistes.
Pour les OCAM, les réseaux de soins permettent de définir des normes de qualité et d'encadrer les
taux de remboursements entre les organismes complémentaires et les professionnels de santé
ou les fournisseurs de biens et services médicaux (optique, audioprothese...). lls leur permettent
de mieux définir leur offre, leur assurent une meilleure gestion de leurs risques et les tarifs obte-
nus par les OCAM sont censés étre plus compétitifs.

Les réseaux de soins participent a la mise en concurrence des établissements mutualistes
puisque, dans le cadre d'appels d'offres, les SSAM peuvent, ou non, étre sélectionnés pour inté-
grer un réseau de soins. Lorsqu'une mutuelle de Livre Il passe un appel d'offres pour un réseau
de soins, elle est dans la capacité de sélectionner les établissements sanitaires et sociaux qui en
font partie. Des lors, elle peut refuser I'entrée dans le réseau d'un établissement alors méme
qu'elle est représentée au sein de son conseil d'administration.

Les établissements sont sélectionnés sur la base de criteres, auxquels ils doivent répondre,
pour pouvoir étre acceptés dans le réseau. Le choix de certains groupes mutualistes a été d'uti-
liser la concurrence de ses acteurs mutualistes pour accroitre l'injonction a la performance de
leurs propres établissements :

« Et si, a un moment donné, on s’est reposés sur nos lauriers, et ¢a fait que certaines structures mutua-
listes ne sont pas retenues dans les réseaux conventionnés fermés qu'il y a pu y avoir il y a quelques années,
c’est aux structures mutualistes de se remettre en cause pour recoller au peloton ; ce que beaucoup ont fait,
d‘ailleurs. Je pense que ¢a a été un électrochoc, aussi, pour certains, et c’est tres bien. Il faut, en permanence,
se réinterroger... » (Entretien avec un vice-président de I'offre de santé dans un groupe mutualiste)

1.2. Un enjeu a l'intérieur de la structure fédérale

Comme on l'a vu plus haut, a lissue de la séquence de transposition des directives euro-
péennes(2001),la gestion d'une partie des SSAM, ceux quireposaient sur un ancrage plus territorial
que national, a été confiée aux unions départementales de la FNMF. Toutefois, le mouvement de
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fédéralisation des SSAM s'était déja développé en amont. Par exemple, des le 15 septembre 1995,
un projet approuvé a l'unanimité par le conseil d'administration de la FNMF prévoit la « mise en
réseau » des réalisations sanitaires et sociales. Cette solution est présentée comme suit: « Enjeu
stratégique pour I'avenir du Mouvement, la constitution de réseaux de réalisations sanitaires et
sociales, a adhésion libre et de type coopératif, renforcera leur efficacité et permettra leur déve-
loppement. » Si 'adhésion facultative vient limiter 'ampleur du dispositif, cela démontre bien que
Iintervention de la Fédération n'est pas seulement de l'ordre d'une réaction a la contrainte euro-
péenne. Il faut préciser que les décennies 1990 et 2000 sont marquées par une place croissante
de la Fédération : avec un accroissement des effectifs, elle essaye de se positionner comme pres-
tataire de services aux différentes mutuelles permettant de compenser partiellement le fossé qui
se creuse entre de grands groupes mutualistes disposant de moyens opérationnels croissants
et ceux qui sont tributaires des moyens fédéraux. Parmi les services de « back-office » proposés,
plusieurs ont trait aux réalisations sanitaires et sociales. Dans la méme période, les réalisations
sanitaires et sociales sont en forte progression (IGAS, 2014).

Avec la réforme du Code de la mutualité de 2001, le réle de la Fédération est entériné s'agis-
sant des SSAM dont la gestion est confiée aux unions départementales (UD). Les unions départe-
mentales sont a cette époque un lieu important de décision, le mouvement mutualiste étant plus
décentralisé qu'aujourd’hui. Les mutuelles adhérentes a la FNMF cotisent au niveau départemen-
tal et les UD rétrocédent une partie de la cotisation au niveau national. Les UD ont aussi une place
déterminante dans la gouvernance nationale. Confier les SSAM aux UD, c'est donc garantir un véri-
table ancrage institutionnel de ceux-ci. Le pouvoir des UD constitue un « verrou institutionnel » qui
empéche une subordination trop forte des SSAM aux mutuelles qui pratiquent I'assurance santé.
Mais ce verrou va progressivement s'ouvrir car, dans la décennie 2000, la gouvernance de la FNMF
va connaitre deux mouvements importants : un affaiblissement des pouvoirs locaux donc des UD
et un renforcement au niveau central des mutuelles de Livre Il regroupées dans un conseil des
mutuelles d'assurance santé. En 2005, le conseil d'administration de la FNMF est composé statu-
tairement de 108 membres, élus par 'assemblée générale. Parmi ceux-ci, 66 sont des délégués des
unions départementales, 17 des délégués des mutuelles nationales et des unions nationales de
regroupement de mutuelles directement affiliées a la Fédération, 15 des délégués des mutuelles
locales et des unions locales de regroupement de mutuelles. A compter du 30 septembre 2006 et
en application des dispositions statutaires adoptées par I'assemblée générale en 2005, la réparti-
tion des 108 sieges au conseil d'administration est modifiée : 51 sieges aux mutuelles santé de plus
de 250 000 personnes protégées, 6 sieges aux mutuelles santé de moins de 250 000 personnes
protégées; 42 sieges aux unions régionales et aux unions départementales.

La tendance s'accentue avec la réforme statutaire de 2008. Les unions départementales
deviennent des unions territoriales dont la seule mission consiste a gérer les SSAM. Le réle poli-
tique de représentation (la mission fédérative) est confié aux nouvelles unions régionales. Au
niveau national, le poids des mutuelles de Livre Il représente désormais 70 % des délégués a l'as-
semblée générale de la FNMF (700 sur 1 000 contre 1 500 auparavant) et 75 % des membres du
conseil d'administration réduit a 40 membres contre 108 auparavant. Parallelement, un conseil
des mutuelles santé est créé regroupant uniquement les mutuelles de Livre II.
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La conséquence majeure de cette transformation pour les mutuelles de Livre Il est 'affirma-
tion trés claire de leur subordination vis-a-vis des mutuelles de Livre II. Si lors de leur intégration
dans la Fédération, elles étaient adossées a des organes essentiels de pouvoir (les UD), elles
sont, a l'issue de cette séquence, privées de relais politique et donc incapables de s'opposer a la
construction de stratégies des groupes mutualistes qui entendent mettre en ceuvre des politiques
de conventionnement qui s'adressent aussi bien aux SSAM qu’aux opérateurs non mutualistes.

En donnant plus de pouvoir aux mutuelles de Livre ll, la Fédération se désengage d'une vision
plus politique des SSAM. Au contraire, la construction de grandes entités juridiques, telles que
VYV ou AESIO, est accompagnée d'une stratégie sur les établissements sanitaires et sociaux avec
la création de VYV3 et d’AESIO santé. Ainsi, 'union VYV3 est composée des mutuelles de Livre Il
dédiées, mais également des Unions territoriales de la mutualité francaise. On peut penser que
ce groupe qui pese fortement dans la gouvernance fédérale a réussi a étendre son influence sur
certains des établissements et services confiés a la Fédération en 2001.

2. Lactivité des services de soins et d'accompagnement
mutualistes: un projet politique

Apres avoir mis en lumieére les enjeux de pouvoir, tant dans les groupements mutualistes
gu'au sein de la Fédération, nous cherchons a questionner dans cette partie I'activité méme des
SSAM et plus particulierement leur spécificité. En effet, si les établissements sanitaires et sociaux
mutualistes étaient historiquement destinés a offrir un service de soins de « qualité » et accessible
financierement, les missions et les conditions d’exercice ont évolué. Nous interrogeons plus spé-
cifiguement deux dimensions de la spécificité des SSAM : la particularité du soin : qui est soigné et
comment?(2.1) et le lien qui unit ces structures aux professionnels de santé qui y travaillent (2.2).

2.1. « Soigner autrement » : remise en cause d’une conception originale

Au moins jusque dans les années 1970, la création des ceuvres sociales mutualistes était
destinée a répondre a des besoins de proximité. Elles étaient créées par et pour les sociétés de
secours mutuels, enfonction desbesoinsde la population couverte et ouvertes aux seuls adhérents
mutualistes. Cette originalité mutualiste, qui faisait l'identité de ces établissements sanitaires et
sociaux, a été remise en question au moment de la loi du 31 décembre 1970. L'introduction du ser-
vice public hospitalier (SPH) ouvre un nouveau champ d'action pour les mutualistes (Siney-Lange,
2018). La participation des cliniques et des centres de réadaptation mutualistes au SPH, en 1976,
leur permet de bénéficier de subventions publiques, au méme titre que I'hdpital public. Deux dif-
ficultés se posent pour le mouvement mutualiste. D'une part, la participation des établissements
mutualistes au SPH remet en question leur identité puisqu’elle suppose un élargissement de l'ac-
cés aux établissements pour les individus qui ne seraient pas adhérents des mutuelles. D'autre
part, si le financement par une autorité publique pouvait étre considéré comme un gage de stabi-
lité financiere, il était surtout percu comme un frein a linnovation dans les cliniques mutualistes.
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Aujourd’hui, pour I'essentiel des SSAM, l'accés aux établissements et services n'est plus seule-
ment réservé aux adhérents mutualistes. Pour les activités exercées dans le cadre du Code de la
santé publique, le principe du libre choix par le patient s'impose. Il peut cependant exister des dif-
férenciations dans la prise en charge des adhérents mutualistes, comme les possibilités de réser-
vation de places ou des tarifs particuliers (IGAS, 2014). Cette situation va amener a un alignement
partiel sur 'offre publique mais aussi privée lucrative, que les acteurs mutualistes vont chercher
a dénier au moins symboliquement. Le discours qu’ils mettent en avant, tient notamment dans
la revendication d'une conception et une plus-value qualitative, notamment face aux structures
lucratives. Mais le développement des plateformes de conventionnements introduit une forme
de banalisation de I'offre mutualiste dans la mesure ou, dés le moment ou des établissements
sont conventionnés, lucratifs ou non lucratifs, les biens et services médicaux sont proposés a un
prix négocié et une qualité de service homogene.

« Chaque opticien indépendant ou mutualiste qui est conventionné aura exactement le méme service
pour I'adhérent. Quelqu’un qui est a [mutuelle X] qu'il vienne chez nous ou qu'il aille chez Optique 2000
qui est conventionné par exemple, il aura exactement les mémes tarifs, exactement le méme service, les
mémes conditions de garanties. Du coup, le service mutualiste perd ses avantages par rapport a certaines
choses quoi... » (Entretien avec un opticien mutualiste)

A la multiplication des conventionnements s'ajoute trés récemment la réforme du « reste
a charge zéro », également connue sous le nom de « 100 % Santé » (voir le chapitre 19). Cette
réforme concerne principalement les magasins d'optique, d'audioprothése ainsi que les centres
dentaires. Si cette politique permet aux patients de bénéficier d'un remboursement intégral par
la Sécurité sociale et les assureurs privés dans le cadre d’'un panier de soins, elle pose un ques-
tionnement sur la différenciation des SSAM. L'ensemble des biens et services du panier de soins
est proposé a un tarif défini et identique pour I'ensemble des établissements.

La spécificité des SSAM est également remise en cause dans la mesure ou la politique sani-
taire et médico-sociale de la mutualité francaise est intégrée dans une logique de partenariat
avec les pouvoirs publics. Plus particulierement, les actions de prévention mises en place par la
Fédération dépendent a la fois des besoins des mutuelles de Livre Il et des orientations politiques
des agences régionales de santé:

« Nous avons également des lignes directrices dans le cadre du plan régional de santé, qui est établi
et piloté par l'agence régionale de santé, donc avec une mise a jour réguliere forte, mais la je crois que
c’est tous les trois ans. Donc nous avons un croisement entre le plan régional de santé et les besoins des
mutuelles. » (Entretien avec un acteur d'une union régionale de la mutualité francaise)

La mutualité cherche a se saisir des enjeux de société, notamment a travers les programmes
de prévention ou les débats de santé publique. A titre d’exemple, elle se positionne dés les
années 1990 sur la méthadone, un produit de substitution a I'héroine, en incitant les unions
départementales de la FNMF a s'inscrire dans une démarche de création de centre de distribution.
L'engagement de la mutualité francaise dans des actions de prévention est notamment possible
par le maillage territorial de ses unions régionales et de ses établissements sanitaires et sociaux.
Les activités des mutuelles sont alors celles de I'offre de soins, de la prévention et de I'assurance.
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« C'est aussi a ce niveau-la qu’on fait le lien avec nos SSAM. Et puis on va faire venir aussi en préven-
tion, on va développer aussi des actions de prévention dans nos établissements mutualistes. [...] C'est aussi
pour nous une maniére d'apporter une plus-value a nos SSAM en disant voila on fait aussi de la préven-
tion, on le fait prioritairement pour nos établissements. [...] C'est aussi la particularité d’avoir un service de
soins mutualistes. » (Entretien avec un acteur d'une union régionale de la mutualité francaise)

Les établissements sanitaires et sociaux mutualistes ont longtemps été considérés comme un
« outil commun », entendu comme un service réservé aux adhérents mutualistes. Aujourd’hui, les
SSAM sont ouverts a 'ensemble de la population et sont utilisés dans une logique de partenariat
avec les pouvoirs publics et sont intégrés dans une politique de santé publique. De ce fait, la repré-
sentation des SSAM comme service commun de la mutualité est remise en question:

« Sachant que, comme on fait des actions de santé publique, statistiquement, comme on a 2 700 000
personnes protégées quand on a 100 personnes qui rentrent dans un forum, il y en a 50 qui sont mutua-
listes. » (Entretien avec un acteur d'une union régionale de la mutualité francaise)

2.2. Organiser autrement la médecine: un projet de moins
en moins politique

Le role de « vitrine » des mutuelles se traduit aussi dans le mode de fonctionnement des SSAM
qui sont censés incarner une autre maniere d'organiser la médecine. Pratiquement, cela concerne,
d’'une part, un acces amélioré des personnes accueillies en limitant les freins économiques et,
d’autre part, une forme d’'organisation qui met a distance la logique de la médecine libérale.

Sur ce dernier point, la logique des réalisations sanitaires et sociales a été percue comme
une menace de «socialisation » de la pratique médicale. Elle sera partiellement a I'origine du
regroupement des professionnels de santé libéraux pour défendre des pratiques contraires a
leur mode d’exercice. Ainsi, lors de 'adoption de la charte de la médecine libérale le 7 juillet 1927
qui préfigure la constitution de la Confédération des syndicats médicaux francais, le rapport avec
les mutuelles et leur offre de soins est essentiel. Comme I'écrit P. Hassenteufel, « 'émergence du
syndicalisme médical en France ne peut pas se comprendre sans référence au développement
des mutuelles favorisé par les lois de 1852 et 1890 » (2008, p. 22).

Parmi les éléments qui tendent a cristalliser 'opposition des professionnels de santé libéraux
figure le développement du tiers payant mis en place des le xixe siécle par les pharmacies mutua-
listes. Celui-ci est en contradiction avec I'entente directe entre le patient et le professionnel de
santé sur le prix qui est I'un des principes de la charte de la médecine libérale.

Toutefois, tous les médecins libéraux ne s'opposent pas de la méme maniére au développe-
ment des structures mutualistes. Pour couper I'herbe sous le pied de possibles cliniques mutua-
listes, des chirurgiens mettenten place des « caisses chirurgicales » :ilsincitentleurs futurs patients
a s'assurer dans le but spécifique d'étre pris en charge dans leurs cliniques. Aprés s'étre opposée
au développement de ces structures, la FNMF met en place une Union des caisses chirurgicales
qui viendra a fusionner avec celle construite par les chirurgiens (Siney-Lange, 2014).
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La situation évolue a la sortie de la Seconde Guerre mondiale. Dans les années 1950, le Conseil
de I'Ordre des médecins cherche a contrecarrer le développement des pharmacies mutualistes
et des centres de soin (Guillaume, 2000). Il attaque fréquemment en justice durant cette décen-
nie et radie les médecins qui acceptent d’étre salariés dans un centre de soins mutualiste. L'effet
est limité par plusieurs jurisprudences du Conseil d’Etat dont I'arrét Rousset du 6 janvier 1950
qui considere que la rémunération d'un praticien par un groupe mutualiste est compatible avec
les principes de I'entente directe et du paiement direct. Sur un terrain plus politique, les struc-
tures mutualistes sont accusées d’alimenter la surconsommation médicale. En novembre 1963, le
ministre du Travail du gouvernement Pompidou, Gilbert Grandval, propose d'interdire par décret
aux sociétés mutualistes de faire I'avance du ticket modérateur, d'interdire tout bénéfice aux
pharmacies et magasins d'optique mutualistes et d’interdire a ces derniers de délivrer des pro-
duits non remboursés par la Sécurité sociale. Le Conseil d'Etat interdit néanmoins en 1964 au
ministre d'intervenir par décret dans le fonctionnement des officines mutualistes. La menace que
font peser les pharmacies mutualistes est toutefois largement limitée par le nombre réel de ces
établissements et on peut supposer que, si les représentants des pharmaciens libéraux prétent
autant d'attention a la question, c'est surtout dans une logique de mobilisation de leur propre
base. Pour les mutualistes, le tiers payant est générateur d’économies puisqu’il permet un meil-
leur acces des populations aux soins primaires et réduit d'autant le recours a I'hopital. Cet argu-
ment est repris par 'administration dans un contexte de réduction de la dépense de santé.

Les relations avec les pouvoirs publics vont s'laméliorer avec l'arrivée au pouvoir des socia-
listes en 1981. Le rble de contre-modele a la médecine libérale est plus clairement mis en avant.
Mais, progressivement, le poids réduit des SSAM dans l'offre globale et leurs difficultés écono-
miques nées de la scission entre Livre Il et Livre Il tendent a limiter I'attrait pour la haute admi-
nistration de ce mode d'organisation. Dans un nouveau rapport de 2014, I'lGAS reconnait I'impor-
tance des reéalisations médico-sociales mutualistes (EHPAD notamment) mais beaucoup moins
celle des structures sanitaires. Globalement, les SSAM auraient pour vertu d'exercer une pression
a la baisse sur les tarifs des autres offres de biens et de services médicaux:

« Lorsqu'ils sont bien implantés (notamment dans des zones ou sont pratiqués des prix élevés et des
dépassements), ils peuvent contribuer de facon appréciable a I'accessibilité financiére de prestations pour
lesquelles les “restes a charge” des ménages sont susceptibles d’étre lourds : optique, audioprothese, soins
dentaires, maisons de retraite médicalisées. » (IGAS 2014, p. 3)

Les SSAM sont ainsi valorisés parce qu'ils peuvent participer a I'accessibilité financiére mais
pas parce qu'ils cherchent a organiser difféeremment la médecine. Dans ce contexte, les SSAM
sont présentés dans une logique de partenariat avec les pouvoirs publics, puisqu'ils permettent
d'influencer le systeme de santé en introduisant une pression a la baisse sur les prix pratiqués.
Par contre, l'utilité pour les mutuelles elles-mémes des SSAM en tant que contre-modele a la
meédecine libérale devient plus difficile a cerner. De quoi sont-ils la vitrine ? Des groupes ou du
mouvement mutualiste dans sa globalité ? Les uns comme les autres ont eu tendance a traiter de
la méme maniere SSAM et offres libérales ou marchandes. Si nous avons déja évoqué la situation
pour les groupes, les mémes constats s'appliquent pour la Fédération. Ainsi, lorsqu’a la fin des
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années 2000, la FNMF a essayé de mettre en place un conventionnement hospitalier censé limiter
les colts pour les mutualistes, elle a offert les mémes conditions aux établissements qui apparte-
naient au groupement hospitalier de la mutualité francaise qu’aux autres.

Dans ce chapitre, nous avons questionné l'existence de trois réles que peuvent avoir les
SSAM. Dans une logique politique, ils sont présentés dans un réle de vitrine proposant un savoir-
faire et une conception de l'organisation des soins originale. Dans une logique de marché, ils sont
un outil stratégique de différenciation, notamment pour les mutuelles de Livre Il, sur un marché
de la complémentaire santé concurrentiel. Dans une logique de sanitaire, ils sont un outil d'une
politique de santé publique, mis a disposition de 'ensemble de la population.

Nous avons vu que si les SSAM sont un héritage du mouvement mutualiste, le premier
modéle est aujourd’hui affaibli par les deux autres. D'une part, le rdle de vitrine des SSAM est
effacé par un mouvement interne a la mutualité. Cet affaiblissement est directement lié a la
subordination des mutuelles de Livre Il vis-a-vis des mutuelles de Livre Il. L'offre de soins la plus
rentable, celle des magasins d'optique et d’'audioprothése et du dentaire, est en partie mise au
service d'une stratégie de groupe.

D’autre part, le réle de vitrine des SSAM est effacé par un mouvement externe a la mutualité.
Cet affaiblissement est quant a lui lié a la réglementation publique sur les secteurs du sanitaire,
du médico-sociale et de la prévention. Dans ce cas, la réglementation publique réduit I'autono-
mie et la liberté des établissements sanitaires et médico-sociaux mutualistes. Cette régulation
publique, en constante évolution, intervient depuis peu sur la partie « commerciale » de l'offre de
soins mutualistes, avec la mise en place du reste a charge zéro.
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Chapitre 4. Une banalisation
multiforme des assureurs santé privés
au sein de I’'Union européenne

Philippe ABECASSIS et Nathalie COUTINET

Université Sorbonne Paris Nord, Centre de recherche en économie et gestion de Paris Nord
(CEPN - UMR CNRS 7234)

S ur la plupart des marchés matures de I'assurance santé, les transformations de I'envi-
ronnement, I'évolution des réglementations et le désengagement de I'Etat ont conduit
les assureurs privés en santé a un mouvement de concentration par lI'intermédiaire de fusions et
acquisitions (F & A) dés le début des années 2000.

En premiére analyse, les nouvelles régulations du secteur des assurances sont souvent citées
comme étant a 'origine de ces mouvements, en particulier la réglementation européenne visant,
depuis 1992, a renforcer notablement la solvabilité des assureurs, dans le cadre des directives
Solvabilité 1 (applicables en 2002) et Solvabilité 2 (applicable en 2016). Ces nouvelles régulations,
associées au changement de taille des marchés de l'assurance privée, auraient ainsi constitué
une nouvelle donne a laquelle les assureurs auraient naturellement répondu en se réorganisant.
Celle-ci aurait été réalisée de facon canonique, c'est-a-dire par le jeu « normal » des marchés
et de la concurrence : une croissance externe et/ou financiére des assureurs visant principa-
lement, pour chaque assureur, a prendre possession des nouveaux marchés dans son propre
pays comme dans les autres pays européens ; a consolider ou a accroitre ses propres parts de
marché ; a grossir et a diversifier son offre afin de conserver, voire de renforcer, sa solvabilité.
Cela implique une vague de F & A entre acteurs.

Cette premiere analyse est toutefois contestable si I'on tient compte des caractéristiques
particulieres du marché de 'assurance santé privée. Celui-ci dépend par exemple directement
de l'organisation du systeme de santé obligatoire ; du nombre et du statut - lucratif ou non
lucratif - des assureurs; des regles locales, propres a chaque pays, qui régulent et organisent le
marché et attribuent un rdle bien déterminé aux assureurs privés ou de la nature individuelle
ou collective des contrats d'assurance sante.

Ce chapitre vise a expliquer les F & A réalisées dans l'assurance santé privée dans I'Union
européenne (UE) au cours des années 2000 et 2010. Il s'attachera a montrer I'influence de la forme
de désengagement public sur la nature du marché d’'assurance santé (1) qui, associé au statut des
assureurs, impacte I'importance de la concentration (2). Ses formes (horizontale, verticale, natio-
nale, transnationale), largement dépendantes des caractéristiques locales (3) s'expliquent aussi
par le role attribué a 'assurance privée (complémentaire, supplémentaire ou duplicatif) associé
aux facteurs micro-économiques généralement relevés dans la littérature économique (4).
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Méthodologie

La présente analyse s'appuie sur l'exploitation statistique systématique de deux bases de don-
nées financieres, SDC Platinum (Thomson Reuter/Refinitiv) et Zéphyr (Bureau Van Dijk), d'étendue
et de qualité complémentaires. Celles-ci recensent les opérations de rapprochement des firmes
(fusions, acquisitions, joint-ventures, alliances). Les opérations exploitables et retenues sont celles
réalisées sur la période 1997-2018 dans lesquelles un assureur santé européen est impliqué. Ont
été considérées comme assureurs santé les firmes dont l'activité « Accident and Health Insurance »
(code USSIC 6321) apparait dans la liste de ses activités principales. Au total, 506 opérations de F & A
répondent a ces critéres.

1. Les formes de désengagement de I’Etat et ’émergence
d’un marché de I‘assurance santé privée

Dans les années 1990 de nombreux gouvernements en Europe ont engagé des poli-
tiques libérales visant a réduire le financement public des dépenses de santé (voir chapitre 5).
Particulierement visible dans les pays européens depuis le début des années 2000, ce désenga-
gement se présente schématiquement sous trois formes : réduction des dépenses publiques,
réduction de la part des financements publics dans les dépenses de santé et sous-financement
de l'offre publique de soins’.

La premiere forme comprend un ensemble de mesures qui consistent a réduire le panier
de soins couvert par le systéeme public, a développer les dispositifs de co-paiement ainsi qu’a
réduire la part de la population couverte ou a déployer des incitations a contracter de I'assu-
rance maladie volontaire. Ces mesures ont d'abord conduit a 'augmentation du reste a charge
(RAC) des patients?, puis a 'augmentation importante des dépenses d'assurance privée volon-
taire des ménages.

Alors qu'il représente en moyenne un cinquiéme des dépenses de santé dans I'UE, en 2019,
I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) estime le RAC a envi-
ron 10 % en France, au Luxembourg ou aux Pays-Bas, a pres de 40 % en Bulgarie, en Lettonie et
a Chypre. Les évolutions du RAC sont indépendantes du rdle joué par I'assurance privée. Ainsi,
la baisse du RAC en France et au Danemark, ou I'assurance privée jour un réle majoritairement
complémentaire, s'explique principalement par des mesures de promotion du marché de l'assu-
rance privée. |l s'agit de la généralisation de I'assurance complémentaire d’entreprise obligatoire
en France (2016) ou l'introduction, au Danemark, d'une exonération fiscale pour la souscription

1. Pour une analyse complémentaire de I'impact de ces formes de désengagement, voir Abecassis et Coutinet (2021).

2. Celui-ci correspond aux dépenses a la charge des patients lorsqu'aucun systeme assurantiel public ou privé n'en
couvre le coUt total. Il inclut la part des dépenses payées par les ménages aux fournisseurs de soins y compris les
paiements informels.




d'une assurance supplémentaire d'entreprise (2002). A contrario, ni la Gréce ni l'lrlande, ou l'assu-
rance santé est majoritairement supplémentaire, n‘'ont développé de mesures ciblées sur le déve-
loppement du marché de l'assurance santé privée. Dans ces deux pays, seul le développement
autonome local du marché de I'assurance explique la diminution du RAC.

La deuxiéme forme de désengagement, la diminution de la part des financements publics
dans les dépenses de santé, a été privilégiée dans certains pays européens comme les Pays-Bas
ou, dans une moindre mesure, I'Allemagne. Dans ce pays, la mise en concurrence des assureurs
a contribué a la diminution importante de la part des dépenses publiques dans les dépenses de
santé au début des années 2000.

La troisieme forme de désengagement, le sous-financement de l'offre publique de soins, est
plus spécifique aux modéles beveridgiens de protection sociale. Il incite les patients a solliciter des
offreurs privés et a souscrire une couverture santé substitutive ou supplémentaire. Le Royaume-
Uni constitue l'archétype de cette forme de désengagement ou I'externalisation de soins vers le
secteur privé a été considérée, au début des années 2000, comme une réponse pragmatique a
Iinsuffisance chronique de financement du systéme de soins.

Le désengagementdel'assurance santéobligatoire, prenantl'une ou plusieurs destrois formes
de désengagement identifiées, est présent dans tous les systémes européens. Ce phénomene
plaide pour 'hypothése selon laquelle I'assurance privée comblerait I'espace ainsi abandonné par
les systémes publics. Schématiquement, le désengagement du financement public laisse place a
un financement diversement réparti selon les pays, entre les ménages et les assureurs privés. La
question est alors de déterminer les criteres sur lesquels s'appuie cette répartition.

Trois ingrédients permettent de caractériser un marché (Smith, 1982) :

» L'environnement, qui décrit la structure du marché, les dotations en ressources et en
information des agents ainsi que leurs préférences.

» Les institutions, c'est-a-dire 'ensemble des reégles qui organisent le marché, ainsi que les
organismes et mécanismes - notamment juridiques - chargés de les mettre en ceuvre.

» Les comportements, correspondant aux attentes, aux anticipations et aux actions des
acteurs du marché.

Dans le cadre de I'assurance santé privée, ces éléments conduisent a s'intéresser a la struc-
ture initiale du marché, sa taille et son efficacité pour caractériser son environnement, ainsi
gu'au role du systéeme d'assurance santé et a la nature des contrats (individuels ou collectifs)
pour caractériser les institutions?.

Les structures initiales des marchés sont trés variées. Le marché de I'assurance santé privée
va de situations d'oligopoles comme dans les pays baltes (de 2 a 5 assureurs en 2011) et I'lrlande

3. 'analyse des comportements n'est pas étudiée dans ce travail. L'hypothese est faite que les pays européens rete-
nus sont suffisamment proches économiquement pour ne pas envisager de différences notables de comportement
des acteurs, toutes choses égales par ailleurs, sur les marchés de I'assurance santé.
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(4 assureurs) a des marchés ouverts et tres concurrentiels tels qu’en France (713 assureurs) ou
en Pologne (220). Pour autant, la coexistence d'assureurs lucratifs et non lucratifs rend la carac-
térisation assez complexe. Alors que la France dispose d'un nombre d'assureurs plus important
que la Pologne, les assureurs lucratifs sont plus de deux fois plus nombreux en Pologne (219)
qu’en France (92).

Pour caractériser 'environnement, on préférera retenir la taille et I'efficacité du marché. Deux
indicateurs permettent d'évaluer la taille : la part de la population couverte par une assurance
santé privée et le volume des dépenses de santé volontaires®. L'efficacité du marché est approxi-
meée par le rapport entre ces deux indicateurs. Par exemple, le marché maltais est plus efficace
que les marchés chypriote et finlandais car il couvre une population identique a celle des deux
autres pays (environ 21,5 %) pour une part des dépenses de santé volontaire plus faible dans les
dépenses totales de santé (1,7 % contre respectivement 4,1 % et 5 % a Chypre et en Finlande).

La juxtaposition de ces trois critéres fait émerger cinq classes de pays (tableau 1). La pre-
miére rassemble les pays ou le potentiel de croissance est important : la part des dépenses
publiques dans le total des dépenses de santé y est relativement plus faible que dans les autres
pays, le RAC tres élevé et la part de la population couverte par une assurance volontaire parti-
culierement faible. Les trois classes suivantes rassemblent des pays dans lesquels le marché de
'assurance santé privée dispose d’atouts mais souffre d’'un ou deux handicaps. A titre d’'exemple,
la part des dépenses de santé publiques obligatoires est plus élevée que dans la classe 1 et le
RAC moins élevé. La conjonction de ces deux éléments réduit le potentiel de croissance d'un
éventuel marché privé. Toutefois, cette croissance semble étre concentrée sur le réle complé-
mentaire de l'assurance privée. La derniére classe est diamétralement opposée a la classe 1.
Elle correspond a un marché presque saturé. La part des dépenses publiques de santéy est tres
élevée, une grande partie de la population est couverte avec un RAC assez bas. La maturité de
ce marché se traduit toutefois par une grande efficacité pouvant créer des niches en fonction
des rdles joués par I'assurance santé de chaque pays.

4. La diversité des systemes de santé ne permet pas de construire cet indicateur sur la base d'une distinction entre
assurance privée et assurance publique. Celle-ci n'a pas de sens, par exemple, lorsque les assureurs privés participent
a la couverture santé obligatoire (Pays-Bas, Allemagne). Pour contourner cette difficulté, seule I'assurance privée
volontaire est prise en compte ici.




CHAPITRE 4. UNE BANALISATION MULTIFORME DES ASSUREURS SANTE PRIVES AU SEIN DE L'UNION EUROPEENNE

Tableau 1: Les 5 types de marchés d’assurance santé privée dans I'UE

Part du Reste a
systéme charge des Pzrtu(ljaet:?m
Classe, type de obligatoire patients, Eosverte Efficacité Role de
marché et pays dans les en % des ar une du I'assurance
concernés dépenses dépenses P marché privée
totales totales assurance
de santé de santé Heli T
1. Marché étroit - Majoritairement
a fort potentiel Inférieure Supérieur Inférieure Elevée supplémentaire
Bulgarie, Chypre, a 70 %* 345 % a25% (Bulgarie, Lettonie)
Lettonie - Substitutif (Chypre)
2. Marché étroit
a potentiel moyen Entre 70 % Entre 30 % Inférieure Movenne - Majoritairement
Malte, Lituanie, Hongrie, et 75 % et 40 % a25% Y supplémentaire
Grece, Portugal
3. Marché étroit
) [P B e - Majoritairement
en complémentaire L L . .
. nep italie. Pologne Supeérieure Entre 18 % Inférieure Moyenne supplémentaire
Esfori;ie ,Roum:amie o a70% el a25% a elevee - Complémentaire
Finlande, République en crossance
slovaque, Autriche
g. “::;ﬁ:;:ar:lgoe en Variable - Majoritairement
e:su Iément);ire Supérieure Inférieur Supérieure <elon Complémentaire
uPP 475 % 318% 580 % _ Supplémentaire
Slovénie, Pays-Bas, le pays )
France en croissance
?' M.arché Iargc? - Majoritairement
g f\acljbIeBp:)t.entlel supplémentaire
uede, Belgique, L . L , .
Rovaume 5;1 Supérieure Inférieur Supérieure Elevée - Complémentaire
Ré)[;ublique tc,héque a75% a15% a30% (Danemark, Croatie)
Croatie, Allemagne ' - Substitutive (République
Danemark tchéque, Allemagne)

* Les informations soulignées représentent des atouts pour le marché de 'assurance santé de la classe.

Source : auteurs, d'aprés données OCDE et Sagan et Thomson (2016).

L'observation de I'évolution des taux de couverture d'assurance privée volontaire semble éta-
blir une corrélation entre les politiques de santé et la dynamique des marchés. Ainsi, dans certains
pays, différentes mesures ont encouragé le développement de I'assurance privée. C'est par exemple
le cas du Portugal ou le marché de I'assurance privée, ouvert depuis 1980, a bénéficié depuis 1998
d'incitations fiscales permettant aux ménages de déduire leurs dépenses de santé ainsi que les
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primes versées aux assureurs de leur revenu imposable. La part de la population couverte y est
passéede 17 % en 2011 a plus de 26 % en 2016. De la méme maniére, en Hongrie, le gouvernement
a, depuis 2012, encouragé le développement de I'assurance volontaire via des incitations fiscales
importantes, en particulier pour les entreprises qui offrent des contrats a leurs salariés.

Dans d'autres pays en revanche, en particulier les pays les plus beveridgiens tels que I'Es-
pagne, l'ltalie ou le Royaume-Uni, le marché de l'assurance volontaire est peu développé. Au
Royaume-Uni des allégements fiscaux pour les personnes de plus de 60 ans ont été adoptés par
les conservateurs dans les années 1990, puis supprimés en 1997 par les travaillistes. Depuis, I'as-
surance volontaire privée ne bénéficie pas de mesures particuliéres. C'est également le cas en
Espagne ou le taux de couverture varie selon les régions mais reste relativement faible.

La Roumanie, I'Estonie et la Lettonie, ou le systeme de santé obligatoire est largement
assurantiel, sont aussi caractérisés par des taux de couverture faibles d'assurance santé privée.
Dans ces pays, aucune disposition réglementaire particuliére n'est mise en ceuvre. En Lettonie
et en Roumanie, la faiblesse de la couverture santé peut s'expliquer par la faiblesse du pou-
voir d'achat des ménages et le colt particulierement élevé des contrats individuels en santé.
L'existence de mécanismes de paiements informels des soins semble aussi expliquer la fai-
blesse persistante de I'assurance volontaire.

Ainsi, le développement de I'assurance privée dans 'UE depuis le début des années 1990 coin-
cide, dans beaucoup de pays, avec le désengagement des systemes publics ou sociaux de santé.
Ce désengagement conduit partout, quels que soient les contours qu'il prend, a 'augmentation
du financement privé des dépenses de santé, souvent accompagnée par les pouvoirs publics.

2. Une concentration qui différe selon le systéme de santé
et le statut des acteurs

Le mouvement de concentration des assureurs privés en santé, lancinant depuis le début
du xxe siécle, a connu une croissance forte au début du Xxxi¢ siecle. La croissance du nombre de
F & A, réguliere depuis 1997, atteint un pic de 49 opérations en 2011 pour redescendre autour de
25 opérations annuelles par la suite. Au début de la période, le marché européen était déja relati-
vement concentré. En 2006, dans de nombreux Etats membres, les trois plus gros offreurs déte-
naient plus de la moitié des parts de marché. Mais ce niveau de concentration, élevé en moyenne,
masque de fortes disparités selon les pays et les réglementations locales (graphique 1). Le niveau
de concentration des offreurs n'est pas corrélé avec le poids de I'assurance volontaire privée mais
résulte plutdt de spécificités nationales. Cela peut étre illustré par la France et la Slovénie. Dans
ces deux pays, la part de la population couverte par I'assurance privée est parmi les plus élevée.
Or, en France, le ratio de concentration est faible, de 9 %, un des plus faibles, tandis qu'il est trés
élevé en Slovénie, de 100 %.

L'évolution de la concentration observée au cours des vingt derniéres années résulte plus
des rapprochements et des F & A que de la croissance interne de certains assureurs. Ces opéra-
tions ont naturellement fortement réduit le nombre d'opérateurs. Elles ont été particulierement
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nombreuses en France®, Finlande, Grece, Italie, Espagne et Portugal. Dans certains de ces pays, les
F & A s'inscrivent dans un mouvement plus général de concentration du secteur des assurances
dans son ensemble. C'est le cas par exemple au Royaume-Uni, en Espagne ou en Allemagne.
Pour ces pays, malgré quelques spécificités locales, la concentration de I'assurance au cours des
années 2000 est principalement liée a la formation de sociétés d'assurance globales. Ces grands
groupes, principalement allemands (Allianz), anglais (Aviva, Prudential), francais (AXA) ou italiens
(Generali), se sont construits par acquisition de filiales a I'étranger, notamment dans les pays
de I'UE de la deuxiéme génération tels que I'Espagne, le Portugal ou la Grece (Harford, 2005,
Desombre, Duverne et Montchalin, 2017). Dans d'autres pays comme la France, elles peuvent en
partie (mais pas exclusivement) étre analysées comme une réponse aux changements de législa-
tion, en particulier 'application des normes européennes de solvabilité.

Si la tendance est a la diminution du nombre d’acteurs, le mouvement inverse a toutefois
été observé dans certains pays d’Europe centrale et orientale tels que la Roumanie, la Lituanie,
la Bulgarie et Malte. Dans ces pays, le degré de concentration a diminué en raison de leur
ouverture a I'économie de marché et a I'arrivée de nouveaux offreurs dans un marché initiale-
ment trés concentré.

Au total, le nombre d'assureurs santé privés s'est effectivement réduit en Europe. Il est
passé, pour les 19 pays étudiés par Sagan et Thomson (2016) et Thomson et Mossialos (2009), de
1 650 assureurs environ en 2006 a 1 216 en 2011 (graphique 1). Paradoxalement, alors que cette
diminution du nombre d'acteurs a permis une meilleure répartition des parts de marché, le taux
de concentration mesuré par le CR3 moyen, c'est-a-dire le cumul des parts de marché des trois
plus grandes firmes du secteur, n'a pas augmenté.

5. En France, ou les organisations non lucratives dominent largement le marché de l'assurance complémentaire, le
nombre de F & A recensé dans les bases de données sous-estime largement le phénomene de concentration. En
effet, le statut des acteurs non lucratifs leur interdit I'acces a des formes classiques de F & A. Les acteurs ont alors
opté pour des formes de rapprochement originales hors marchés, créant des interrelations plus ou moins fortes
entre eux (Abécassis, Coutinet et Domin, 2014). Les bases de données utilisées ne recensent malheureusement pas
ces modes de rapprochement.
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Graphique 1 : Ratios de concentration (CR3) par pays en 2006 et en 2011
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Source : auteurs, a partir de Thomson et Mossialos (2009) ; Sagan et Thomson (2016).

Cette évolution est a relier a la coexistence de statuts multiples d'assureurs santé privés
(assureurs privés lucratifs ; assureurs privés non lucratifs : mutuelles, coopératives, fonds/insti-
tutions de prévoyance ; assureurs publics). De facon générale, les acteurs non lucratifs, au pre-
mier rang desquels les mutuelles, ont un fort degré de spécialisation alors que les compagnies
d’'assurances sont diversifiées sur plusieurs risques - vie et non-vie - afin d'utiliser les contrats
d’'assurance santé comme produits d'appel pour d’autres types de contrats (tableau 2). Cette
distinction affecte la facon dont les assureurs réagissent a la législation sur la solvabilité. Les
acteurs a but non lucratif, plus spécialisés, sont confrontés a des risques techniques moins
complexes que les assureurs diversifiés. A 'inverse, pour les assureurs lucratifs, la complexité
des opérations constitue une barriére significative a I'entrée sur le marché et la rentabilité tech-
nique est plus difficile a préserver. Les assureurs lucratifs ou non spécialisés doivent en consé-
guence consolider leurs fonds propres, notamment par des rapprochements leur permettant
d'atteindre une taille critique suffisante.

Historiquement, les assureurs non lucratifs ont dominé le marché dans de nombreux pays
européens. C'est encore le cas en Belgique, au Danemark, en France, en Irlande, en Italie, a
Malte et en Slovénie. Cependant, leur part de marché a diminué dans plusieurs pays depuis
les années 1990 en raison de la concurrence des sociétés commerciales et la disparition d'un
grand nombre de mutuelles (en Finlande, au Danemark, en Irlande, a Malte, aux Pays-Bas,
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en Slovénie, au Royaume-Uni et en France). Dans de nombreux pays européens, les sociétés
d’'assurance commerciales sont les seuls fournisseurs d'assurance santé volontaire (Bulgarie,
Grece, Hongrie, Islande, Lettonie, Lituanie, Pays-Bas, Norvege, Portugal, Suéde et Suisse). Dans
d’'autres pays, ces sociétés dominent I'offre en nombre (Autriche, République tchéque, Finlande,

Espagne et Royaume-Uni).

Aussi, dans la majorité des pays de I'UE, le marché de I'assurance santé privée était-il concen-
tré sur des acteurs non lucratifs dont le nombre s’est réduit beaucoup plus vite que celui des
sociétés commerciales. Ainsi, le nombre de mutuelles s'est réduit de 30 % entre 2006 et 2011,

contre 64 % pour les autres assureurs non lucratifs et - 8,3 % pour les assureurs lucratifs.

Tableau 2 : Nombre d’assureurs privés en santé par statut (2011)

Assureurs Assureurs Total Assureurs spécialisés
Pays . . p, .
commerciaux non luctratifs (années) en santé
Autriche 8 Mutuelles : 1 9(2011) Aucun
Belgique 26 Mutuelles : 13 co@u || PRElES EEeEimEs
commerciaux
Bulgarie 20 0 19 (2012) Aucun (2013)
Croatie 6 Fonds statutaire : 1 21 (2010) Fonds statutaire
Chypre 17 0 17 (2010) Aucun
Repu‘bllque 52 Fonds statutaire : 8 60 (nd*) AOTES SEIIETE .et
tcheque guelques commerciaux
Danemark 10 Mutuelles : 1 19 oy || MU IESSEELEEEE
commerciaux
Estonie 1 Fonds statutaire : 1 2(2013) Fonds statutaire
Finlande 10 Mutuelles : 140 150 (2010) Mutuelles
La majorité des
Mutuelles : 587 mutuelles, la moitié
France 92 Institutions de 713 (2011) des institutions de
prévoyance : 34 prévoyance et quelques
commerciaux
Géorgie 14 0 14 (2012) Aucun
Allemagne 24 Mutuelles : 19 43 (2012) nd
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Gréce = 24 0 24 (2011) Tres peu
Hongrie 5 0 5(2012) nd
Irlande 3 Entité quasi publique : 1 4 (2015) Entité quasi publique
Mutuelles : 3 ; i .
Italie 65 uel 69 (2010) Toutes les non Iucra‘qves,
Cooperatwes 1 quelques commerciaux
Lettonie 8 0 8 (2012) Aucun
Lituanie 7 0 7 (2011) Tres peu
Fonds de prévoyance : )
Malte 7 . 8 (2011) Fonds de prévoyance
Pays-Bas 33 0 33 (nd) Peu
Commercial : o N Fonds statutaire et
Pologne 215-220 Fonds statutaire : 1 = 220 (2012) commercial
Portugal 19 0 19 (2011) Aucun
Roumanie Lenmmenel Fonds statutaire : 1 13(2012) Fonds statutayre et
12 commercial
FI DGR 3 0 3(2012) Un
slovaque
Slovénie 3 Mutuelles : 1 4 (2010) sz e.t Hne
commerciale
Espagne 22 Mutuelles : quelques = 30 (nd) Mutuelles
Sueéde 17 nd 17 (2013) Tres peu
Royaume-Uni 11 7 18 (nd) Quelques

*nd : non disponible.

Source : Sagan et Thomson (2016).

Ces grands traits de la concentration de I'assurance santé privée, établis a partir de don-
nées globales, nécessitent une analyse plus fine. L'objectif est a la fois de mieux caractériser les

contours de la vague de F & A observée dans 'assurance santé privée, mais aussi de préciser les
déterminants et motivations qui conduisent a ces opérations.




3. Une concentration essentiellement influencée
par des déterminants nationaux

Les F & A se produisent le plus souvent par vagues. Celles-ci s'observent généralement dans
un contexte de fortes innovations technologiques et financiéres, de modification de la taille
des marchés ainsi que de croissance économique et boursiere (Coutinet et Sagot-Duvauroux,
2003). L'Europe du début des années 2000 a subi une large vague de ce type, engendrée par
la concurrence mondiale, les changements technologiques et la déréglementation (Weston et
Jawien, 1999). Ainsi, le nombre de F & A a connu un taux de croissance annuel moyen de 13,42 %
entre 1997 et 2011, passant d’environ 1 200 opérations en 1997 a 7 000 en 2011 (Holm, 2014).
Comme d'autres secteurs, celui des assurances a profité de cette vague. Elle y aurait débuté, selon
Harford (2005, p. 539), en novembre 1998 et serait principalement justifiée par le motif « Bigger
is safer, leading to consolidation, especially in reinsurers ». Le secteur des assureurs privés en santé
n'a pas échappé a ce mouvement. La croissance annuelle moyenne du nombre de F & A y était
en effet comparable a celle des autres secteurs, soit de 14,91 % sur la période 1997-2011. Cette
vague de F & A dans l'assurance santé privée n'est cependant pas uniforme dans I'UE. Sept pays
européens concentrent en effet trois quarts des opérations (France, Allemagne, Royaume-Uni,
Pays-Bas, Espagne, Italie et Danemark), que les firmes soient acquéreurs ou cibles. Chacun de ces
sept pays moteurs de la concentration présente un profil différent.

Bien qu'il faille analyserle graphique 2 avec précaution, deuxindications peuvent en étre tirées.
D’'une part, en France, en Allemagne, en Espagne et au Royaume-Uni, les directives Solvabilité 1
semblent avoir amorcé un mouvement de rapprochement. En revanche, les directives Solvabilité 2
n'en ont suscité un qu'en France. D'autre part, les données ne confirment pas une réaction homo-
gene aux chocs constitués par les directives européennes dans la mesure ou I'on n‘'observe pas de
vague a cette échelle. Seuls des mouvements nationaux de F & A apparaissent, s'expliquant par
les spécificités de chaque systéme de santé.

En France, la premiére vague s'explique par l'ouverture du marché consécutive au nouveau
Code de la mutualité de 2001, lui-méme imposé par les directives assurances de 1992 (voir cha-
pitre 2). Commencée en 2013, la seconde vague est a relier au statut majoritairement non lucratif
des acteurs qui les contraint a des rapprochements pour satisfaire les exigences de solvabilité.
En Allemagne, apres la réforme Seehofer de 1994, dont l'objectif est de mieux contrbler et de
réduire les dépenses publiques de santé, une série de mesures destinées a augmenter la concur-
rence entre les caisses et a instaurer un ticket modérateur pouvant étre pris en charge par les
assureurs sont instaurées entre 1997 et 2002. Ce pays est également un des pays moteurs des
vagues de F & A dans le secteur de l'assurance a la fois comme acquéreur et cible. Ces deux élé-
ments peuvent expliquer le fort mouvement d'opérations, concernant plutét des acteurs de taille
importante, au début des années 2000. Au Royaume-Uni, pays dans lequel il n'existe que tres peu
d’'assureurs privés spécialisés en santé, les opérations sont fortement corrélées aux évolutions du
marché financier. C'est dans ce pays que le pourcentage d’opérations transnationales, impliquant
souvent des assureurs de grande taille, est le plus élevé (43 % du total). LEspagne a connu une
forte concentration du secteur de I'assurance (tous risques confondus) aprés son entrée dans I'UE
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en 1986. Ce mouvement s'est globalement poursuivi jusqu’aux années 2010. Le nombre d'assu-
reurs est ainsi passé de 554 en 1991 a 287 en 2010. La concentration s'explique surtout par l'inté-
rét des acteurs européens pour les assureurs espagnols qui font I'objet de nombreuses acquisi-
tions et dont l'effet est une démutualisation du secteur. Elle est aussi le résultat de 'adaptation de
'Espagne aux normes prudentielles européennes. Par ailleurs, la décentralisation du systéme de
santé espagnol, dont la premiere phase a été achevée en 2002, a vraisemblablement joué un réle
dans cette vague. Aux Pays-Bas, en dépit d'un nombre important et relativement stable d'opéra-
tions, les directives européennes ne semblent pas avoir eu d'impact. L'existence d'une régulation
concurrentielle ancienne du systeme d'assurance santé, datant de la fin de la Seconde Guerre
mondiale, peut constituer une explication. Les assureurs santé privés, exclusivement lucratifs, se
font depuis longtemps une concurrence forte sur le niveau des primes, conduisant a une concen-
tration précoce du secteur. Celle-ci s'est toutefois amplifiée apreés la réforme de 2006. Ainsi, en
2005, il y avait 57 assurances sociales et privées, 33 au début 2006 et 4 en 2011.

Graphique 2 : Schéma d’évolution des F & A dans les cing pays
les plus actifs (1997-2018)*
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4. Des motifs de concentration principalement
micro-économiques mais pondérés par le role
de I’'assurance privée en santé

La littérature économique a montré que les F & A ont des déterminants micro-économiques
reliés aux stratégies de croissance externe et financiéres des firmes. La pertinence de chaque
déterminant varie d’'un secteur ou d’'une entreprise a l'autre. Parmi les déterminants les plus fré-
qguents se trouvent la recherche d’économie d'échelle et d'envergure, la recherche de synergies,
la réduction de la concurrence, la diversification, la pénétration de nouveaux marchés, I'acquisi-
tion de connaissance et les comportements des managers (Coutinet et Sagot-Duvauroux, 2003).
En outre, les acquisitions peuvent étre moins co(lteuses que la croissance interne, en particu-
lier lorsque le colt de remplacement des actifs ciblés dépasse leur valeur de marché. Enfin, et
contrairement a la croissance interne, les F & A peuvent étre partiellement ou entierement finan-
cées par des actions. Elles sont alors privilégiées par les entreprises disposant de réserves de
liquidités faibles et/ou d’'une capacité d'endettement limitée. Certains de ces motifs déterminent
également le type d'opération. Par exemple, la pénétration de nouveaux marchés ou la recherche
de synergies donnent lieu a des opérations horizontales tandis que la diversification des activités
se traduira par des opérations verticales.

L'analyse des opérations de F & A réalisées sur la période 1997-2018 dans le secteur de
I'assurance privée en santé montre que certains de ces déterminants sont particulierement
pertinents dans ce secteur : la recherche d’économies d’échelle et d’envergure ; la diversifica-
tion des activités et des risques ainsi que la pénétration de nouveaux marchés. Ainsi, en France,
en Allemagne et dans une moindre mesure en Italie et au Royaume-Uni, la part des opérations
horizontales est importante et indique que les opérations sont motivées par la recherche d’éco-
nomies d’échelle et d’envergure (graphique 3). Ainsi les assureurs francais ont cherché, a ce
titre, a réduire leurs colts de gestion (gestion des sinistres, acquisition de clientele, gestion du
tiers payant, etc.) [Abecassis, Coutinet et Domin, 2014].

La diversification des activités et des risques réalisés par des opérations verticales domine
en Belgique et au Danemark. Dans ce dernier pays, les F & A avec des assureurs non santé
représentent la moitié des opérations verticales. Cela peut résulter des contraintes de solva-
bilité qui conduisent les assureurs a fusionner avec des assureurs santé car le risque associé
est de courte durée d'engagement (comme le risque automobile, les dommages aux biens, les
catastrophes naturelles, le transport) et nécessite d'engager des provisions relativement faibles
compte tenu de la vitesse d'écoulement de ces provisions. Par ailleurs, ce type de risques auto-
rise des ajustements rapides des primes.
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Graphique 3: Opérations par type de concentration, en %

Malte (3*) TEEEEE3373% [ 66,7% l
Norvége (4) IImEN25/0% [ 75.0% l
Allemagne (95) 13,7% 7.4% | 73,7% [5,3%]
France (52) 19,2% 11,5% I 34,6% [ 34.6% |
Chypre (3) 33,3% T 333% I 33.3% ]
Rép. tchéque (6) 16,7% 16,7% I 66,7% |
Suisse (3) 33,3% I 66,7% |
Autriche (10) 40,0% [ 20,0% I 40,0% |
Italie (15) 20,0% 26,7% I 53,3% I
Royaume-Uni (111) 36,9% 10,8% | 45,0% Z,2% 1
Bulgarie (10) 30,0% 20,0% I 40,0% [ 10,0%
Lituanie (2) 50,0% I 50,0% |
Luxembourg (6) 33,3% 16,7% [T 333% I 16,7% |
Rép. slovaque (2) 50,0% I 50,0% |
Pays-Bas (41) 26,8% 24,4% I 34,1% [ 14 6% |
Espagne (60) 40,0% M7% T T367% L 7% ]
Danemark (12) 8,3% 50,0% [ 250% [ 16,7% |
Belgique (3) 66,7% I 333% |
Irlande (6) 66,7% T T33.3% |
Finlande (9) 77,8% L 22.2% '
Pologne (5) 80,0% T 200% |
Roumanie (2) 100,0%
Suede (4) 50,0% 50,0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
% DU NOMBRE DE TRANSACTIONS
Concentration verticale - Assurance santé Concentration verticale - Autres assurances
I Concentration horizontale - Assurance santé I Concentration horizontale - Autres assurances

* Nombre de transactions pour lesquelles le pays est acquéreur.
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Pour affiner I'analyse, le motif de pénétration de nouveaux marchés par croissance externe
peut étre analysé a partir de la part des opérations transnationales dans le total (graphique 4).
A I'exception du Danemark, dont le taux d’'opérations extérieures approche 74 %, la France, I'Al-
lemagne et le Royaume-Uni, en dépit des différences dans leurs systémes nationaux de santé,
enregistrent plus de deux tiers d'opérations nationales.

Au Danemark, les assureurs nationaux et étrangers se sont positionnés, via des opérations
de croissance externe, sur le marché de lI'assurance supplémentaire encouragée depuis 2002.
Bien que les opérations transnationales francaises soient légerement en dessous de la moyenne,
les assureurs francais menent clairement une stratégie de conquéte de marché : alors que les
F & A transnationales représentent 24 % du total des opérations, les situations dans lesquelles
un assureur francais est acquéreur sont 4,5 fois plus importantes que celles dans lesquelles il est
une cible (20,37 % en tant qu’acquéreur et 3,7 % en tant que cible). Dans une moindre mesure, les
Pays-Bas, 'Espagne et le Royaume-Uni sont aussi des pays dans lesquels les assureurs utilisent
les F & A pour pénétrer de nouveaux marchés. A linverse, les assureurs italiens sont principale-
ment des cibles : I'ltalie est le seul pays présentant un écart négatif entre le nombre d'opérations
dans lequel un assureur santé est acquéreur et celui dans lequel il est cible (- 5,66 %).
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Graphique 4 : Ouverture et vulnérabilité des marchés
de I'assurance santé en Europe
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Le role de l'assurance santé privée affecte I'organisation du marché. Les pays dans lesquels
elle joue un rdle supplémentaire ont sensiblement plus d'opérations en dehors de 'UE que les
autres. Ainsi, si le nombre d'opérations est de 9,8 % dans les pays dans lesquels 'assurance santé
joue un rdle supplémentaire, il n'est que de 3,7 % pour les pays a assurance santé duplicative
et 0,8 % pour ceux dans lesquels I'assurance est complémentaire. Cela est vraisemblablement
lié au niveau de dépendance au systéme obligatoire et a la réglementation associée a chaque
réle. L'assurance supplémentaire, largement indépendante du systeme obligatoire, voire des
autres réles attribués a l'assurance santé, est ainsi la moins réglementée et plus standardisée.
L'assurance substitutive, en offrant une assurance alternative en comparaison avec le systeme
obligatoire, est sinon juridiqguement du moins économiquement dépendante du systeme obli-
gatoire de référence. Enfin, 'assurance complémentaire dépend largement du fonctionnement
du systeme obligatoire dont elle complete les remboursements. Dans ces conditions, il nest pas
surprenant d'observer que I'assurance supplémentaire est la plus active en termes de F & A. C'est
aussi le role le plus dynamique dans les pays dans lesquels plusieurs réles se superposent.
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S'il affecte le motif de rapprochement, leréle de I'assurance santé n'affecte pas, en revanche,
la forme de rapprochement. La plus grande partie des opérations de F & A sont en effet des
opérations horizontales (40,65 %) réalisées entre assureurs spécialisés en santé (57,51 %), quel
que soit le réle attribué a I'assurance privée. Ce résultat est cependant plus marqué lorsque I'as-
surance est substitutive (72 %). A I'inverse, si I'assurance privée joue un réle complémentaire,
les opérations se font plutdt avec d'autres assureurs dont I'activité principale n'est pas centrée
sur I'assurance santé.

Au total, les marchés d’assurance santé complémentaires sont peu actifs en matiére de F & A.
lls favorisent principalement la diversification nationale et transnationale. Les marchés d'assu-
rance santé supplémentaire favorisent fortement les opérations de rapprochement pour péné-
trer de nouveaux marchés ou bénéficier de synergies entre acteurs. Enfin, les marchés d'assu-
rance santé substitutive ne favorisent pas particulierement les opérations de rapprochement.
Lorsqu’elles se font, les F & A réalisées sont trés majoritairement liées a des recherches d’écono-
mies d'échelle et de synergies dans leur activité principale d'assurance santé.

Les différents pays de I'UE européens ont délégué aux assureurs privés une partie de leurs
prérogatives en matiere de couverture santé. Des marchés de I'assurance santé privée ont bien
émergé de cette évolution, ou sont en voie de |'étre. Associé aux nouvelles réglementations euro-
péennes, ce processus aurait du initier un « choc » de régulation générant une vague de concen-
tration européenne dans l'assurance santé. L'analyse des F & A du secteur ne corrobore pas cet
effet. Si des vagues sont bien visibles, elles ne sont pas coordonnées entre elles et ne coincident
pas avec le cycle de F & A financieres observé dans le secteur des assurances en général. Il appa-
rait au contraire que les opérations de F & A répondent a des déterminants locaux et micro-éco-
nomiques. Ce travail a en effet montré I'importance de I'environnement initial et des institutions
locales régulant les marchés. En particulier, le réle attribué a I'assurance santé privée détermine
une partie importante des comportements de concentration.

Ce résultat n'exclut pas pour autant totalement I'nypothése d'une influence de la politique
réglementaire européenne. On peut en effet inférer du présent travail que trois niveaux de déter-
minants agissent sur les opérations de concentration. Au premier niveau, le moins important en
termes d'impact, les opérations s'inscrivent dans une vague de F & A financiéres touchant tous
les secteurs dont elles ne peuvent que bénéficier. Cette vague, liée a croissance du marché finan-
cier, a d'ailleurs été bénéfique au secteur des assurances dans son ensemble pour pénétrer de
nouveaux marchés et diminuer les risques de solvabilité. A un second niveau, la politique euro-
péenne influence les opérations de F & A, non sous forme de choc réglementaire mais plutét sous
forme d’accélérateur (directives assurances) ou de frein (contraintes de solvabilité) ou d'oppor-
tunités. Celles-ci poussent les assureurs dans leur ensemble a investir les marchés extérieurs.
Les contraintes conduisent quant a elles les assureurs a adopter des stratégies de diversification.
lls choisissent alors de se rapprocher d’autres assureurs santé car le risque associé est a courte
durée d'engagement. Enfin, a un troisiéme niveau, le plus prégnant, les réformes et les régula-
tions nationales fournissent les opportunités de F & A. Il en est ainsi, par exemple, des régle-
mentations francaise (généralisation de 'assurance complémentaire santé) ou danoise (mesures
fiscales favorisant I'assurance supplémentaire d'entreprise).
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our qui s'intéresse a la place et des mutuelles ou a la « complémentaire santé » dans

les autres pays européens, la situation frangaise peut s'avérer trompeuse, car assez
singuliere (Thomson, Sagan et Mossialos, 2020). En France, plus de 95 % de la population béné-
ficie en effet d'une couverture complémentaire santé et, dans plus de la moitié des cas (51 %), cette
couverture est assurée par une mutuelle (DREES, 2019). Or, lorsqu’on jette un coup d'ceil par-dela
nos frontiéres, le panorama est assez différent. On observe en effet que les mutuelles de santé
sont inégalement implantées en Europe et qu’en outre, elles ne jouent pas nécessairement le
méme réle qu'en France. Il existe certes une culture mutualiste européenne, née au Xix® siecle avec
les sociétés de secours mutuels dans une Europe en cours d’industrialisation et n'ayant pas encore
« inventé » la Sécurité sociale. On estime aujourd’hui qu'un Européen sur quatre est assuré par une
mutuelle de santé, ce qui représente environ 120 millions de personnes. Dans cet ensemble, la
mutualité francaise représente toutefois a elle seule quelque 38 millions d’assurés (Vincent, 2006).
Si on s'en tient au rbéle de complémentaire santé que jouent les mutuelles, la France est donc
incontestablement le pays européen dans lequel celles-ci sont les plus présentes. Dans les autres
pays, les mutuelles de santé occupent en général une place plus modeste. Mentionnons aussi
que, dans les pays de I'ancien « bloc de I'Est », 'organisation socialiste avait quasiment éradiqué la
culture mutualiste de sorte que les mutuelles ont pratiquement (quoique pas totalement) disparu.

Un autre aspect a prendre en considération est que, lorsqu'en France on parle de «sa
mutuelle », on utilise souvent le terme de maniére générique pour désigner en réalité une assu-
rance de santé de nature privée complémentaire par rapport au régime obligatoire de 'assurance
maladie, considéré comme public. Or, 31 % des contrats d’assurance complémentaire santé en
France sont pourvus par des sociétés d'assurance et 18 % par des institutions de prévoyance. Ici,
comme dans d'autres pays européens, ce sont donc différents acteurs - certains a but lucratif,
d’'autres sans but lucratif - qui proposent de I'assurance santé dans des conditions de marché et
de concurrence régies par le droit de I'Union européenne (UE). Ajoutons que le droit européen
n'‘encadre que les conditions d’exercice de l'activité d'assurance. Le contenu des contrats, quant a
lui, fait le plus souvent I'objet d'une étroite régulation au niveau national.
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Dans ce contexte, le rapport du patient a sa mutuelle ou, plus largement, aux formules d'as-
surance santé privée offertes sur le marché, n'est pas le méme d'un pays d’Europe a l'autre. |l
existe en effet diverses configurations, diverses manieres d'organiser l'acces aux soins et leur
prise en charge financiére. Il est cependant possible de dégager une typologie de I'analyse de ces
différentes configurations, dont le principal déterminant est l'organisation de la couverture des
soins et la place qu'occupe l'assurance privée (complémentaire ou non) dans le systeéme de santé.
L'autre déterminant concerne la place laissée au marché et a la concurrence entre acteurs, dont
on verra qu’elle ne recoupe qu'imparfaitement cette premiére clef de répartition.

Sur cette base, quatre configurations principales sont identifiables en Europe. La présentation
proposée dans le présent chapitre se concentre sur des exemples « typiques » de chaque confi-
guration, permettant d'apprécier les points de contraste entre elles. Le premier, illustré ici a partir
des exemples des Pays-Bas et de la Belgique, correspond a une situation ou I'assurance maladie
obligatoire (AMO) est confiée a des assureurs privés, mutualistes dans le cas de la Belgique, sous
statut commercial aux Pays-Bas (1). Dans la deuxiéme configuration, 'assurance privée offre un
certain nombre de services supplémentaires |la ou existe déja un systéme de santé gratuit et uni-
versel. C'est le cas du Royaume-Uni et de I'Espagne (2). La troisiéme configuration présente des
traits similaires, mais I'assurance santé privée y joue un réle plus important: il s'agit du cas de
pays disposant d'un systeme de santé national mais non universel, et ou I'assurance couvre des
individus mal, voire non pris en charge, par le régime public (3). Cette configuration sera illustrée
plus loin par le cas de I'lrlande. Enfin, la quatrieme configuration correspond a celle de la France,
ou il existe a la fois une assurance maladie obligatoire avec un fort reste a charge, et une assu-
rance santé privée complémentaire étroitement articulée a 'AMO - un cas que nous ne discute-
rons pas ici, car largement traité dans le reste de I'ouvrage’.

1. Lassurance privée pour la couverture santé obligatoire
(Belgique, Pays-Bas)

Il s'agit la d’'un certain mode d'organisation de la couverture maladie obligatoire qui se dis-
tingue a la fois du systéme de santé public et gratuit a la britannique mais aussi des caisses de
Sécurité sociale a la francaise. La Belgique et les Pays-Bas incarnent ce modéle dans lequel I'assu-
rance maladie en tant qu’assurance sociale obligatoire est confiée a une pluralité d’acteurs privés,
sur la base du principe du libre choix de son assureur par le patient et/ou l'assuré social. Dans
cette approche, la mutuelle (en Belgique) ou plus globalement, I'assurance privée (Pays-Bas) est
le premier et souvent l'unique interlocuteur du patient pour ce qui est de la prise en charge des
soins de santé, dans la mesure ou elle va gérer les remboursements pour les soins de base et

1. Les éléments factuels présentés dans ce chapitre reposent sur I'exploitation de différentes sources de premiere
et seconde mains, qui sont détaillées dans Benoit, Del Sol et Martin (2021) pour la Belgique, les Pays-Bas et I'lrlande;;
dans Martin (2011) et Costa-i-Font (2016) pour le cas de 'Espagne ; et dans Foubister et Richardson (2016) et European
Parliament (2011) pour le cas du Royaume-Uni.




proposer une couverture complémentaire pour le reste. En Belgigue comme aux Pays-Bas, en ce
gu'elles sont en charge de 'AMO, les mutuelles et assurances privées sont tenues de couvrir toute
personne qui en fait la demande, sans sélection des risques, pour un panier de soins légalement
défini de maniére uniforme. Il y a néanmoins d'importantes différences entre les deux pays. Aux
Pays-Bas, la législation a souhaité organiser une forme de concurrence entre assureurs au sein
méme de 'AMO, ce qui n'est pas le cas en Belgique ou les questions de concurrence et la notion
de marché n‘operent que pour ce qui est de I'offre complémentaire, en principe facultative.

1.1. Belgique : la mutualité comme acteur central de la Sécurité sociale

En Belgique, les mutuelles occupent une position centrale aussi bien dans le systéme de
I'assurance maladie obligatoire que sur le terrain de la complémentaire. Le systeme d’'assurance
maladie obligatoire mis en place apres-guerre, en 1944-1945, fait une place importante a la mutua-
lité a la différence de la France qui, a la méme période, a choisi de confier la Sécurité sociale aux
organisations syndicales, reléguant les mutuelles et les institutions de prévoyance dans le champ
de la complémentaire facultative.

L'assurance maladie obligatoire belge, 'ASSI (Assurance soins de santé et indemnités), consti-
tue l'une des sept branches de la Sécurité sociale. Elle couvre toute la population, avant tout sur
une base professionnelle: salariés, indépendants, fonctionnaires. Chémeurs, pensionnés et étu-
diants disposent cependant aussi d'une couverture de I'ASSI. La loi établit une obligation de s'affi-
lier auprés d'un organisme assureur et ménage la liberté de choix de ce dernier. Les organismes
assureurs habilités a gérer le régime de base de I'ASSI sont les cing mutualités historiques belges,
qui se sont développées sur une base confessionnelle et partisane, auquel s'ajoutent le service
régional de la Caisse auxiliaire d'assurance maladie invalidité (CAAMI) et la Caisse des soins de
santé de la SNCB-Holding (CSS). Quel que soit 'organisme choisi, le panier de soins est identique,
ainsi que le taux de cotisation exigé.

Le panier de soins de 'ASSI est large. Il comprend 29 catégories de prestations de santé qui
portent sur des soins aussi bien préventifs que curatifs. Comme en France, I'ASSI procede par
remboursement des frais de santé, avec application d'un ticket modérateur. On notera que I'as-
surance hospitalisation qui vise a couvrir les frais de séjour est distincte de I'assurance maladie
et n'entre pas dans le panier de soins (les soins ambulatoires et actes chirurgicaux pratiqués a
I'hépital relevent par contre de I'ASSI). La couverture des frais de séjour a I'ndpital est offerte en
complémentaire.

En Belgique, les mutuelles sont présentes sur le marché de la complémentaire, en concur-
rence avec les compagnies d’'assurances qui offrent des couvertures santé. Mais la position his-
torique et le statut légal des mutuelles belges leur conferent certains avantages, contestés par
les compagnies d'assurances souhaitant gagner des parts de marché. Généralement, pour les
membres qu’elles couvrent au titre du régime obligatoire, les mutuelles proposent également
une couverture complémentaire. On considére que, dans les faits et avant la réforme de 2010,
les mutuelles gérant la couverture obligatoire rendaient, de par leurs statuts, pratiguement

79




nécessaire la cotisation de leurs adhérents a une complémentaire santé (90 % des mutualistes
étaient dans ce cas). Elles bénéficiaient en quelque sorte d’'une clientele captive.

L'offre complémentaire est libre : toutes les mutuelles et compagnies d’assurances n’offrent
pas les mémes services et le montant des cotisations varie d'une mutuelle/assurance a une
autre. La mutualité propose en complémentaire la prise en charge partielle ou totale du ticket
modérateur, ainsi que toutes sortes de prestations et services touchant a la santé au sens tres
large?; elle propose aussi des assurances hospitalisation. C'est d'ailleurs essentiellement sur ce
type de prestation qu’ont été soulevés les problémes de concurrence portés au plan européen
par les assureurs, suscitant la réforme de 2010. Par la voix de leur représentant Assuralia, les
assureurs privés ont en effet dénoncé la position dominante des mutualités dans le champ de
I'assurance complémentaire de soins. La Commission européenne saisie du dossier a rendu un
avis en mai 2008 (C. 2008/1458 du 6 mai 2008), avis repris par la Cour de justice de I'UE dans
un arrét condamnant la Belgique en 2010. Pour les autorités européennes, les activités des
mutuelles belges, notamment en ce qui concerne les couvertures complémentaires hospitali-
sation, constituent des activités économiques relevant du droit des assurances et doivent s'y
conformer. La concurrence doit pouvoir s'exercer librement.

Cependant, en parallele de cette action devant les autorités européennes, Assuralia avait
mené une neégociation avec la mutualité belge sur ces questions, sous I'égide du gouvernement.
Ce dernier devait trancher et adopter un texte de loi en avril 2010. En vigueur depuis le 1¢" janvier
2012, la loi structure désormais le segment de la complémentaire santé de la maniére suivante :
les mutuelles peuvent imposer a leurs adhérents une couverture complémentaire qui comprend
un certain nombre de services et prestations qui échappent au droit des assurances, et donc
au droit de la concurrence. Une assurance hospitalisation peut étre incluse dans ce package,
mais elle est nécessairement limitée. Les prestations complémentaires mutualistes de ce type
ne peuvent étre délivrées que « dans la limite des moyens disponibles » et sont financées par
des cotisations forfaitaires (comme des fonds d'action sociale). Au-dela ou a c6té de cette com-
plémentaire obligatoire pour les adhérents a une mutuelle de santé, il est possible de contracter
une assurance complémentaire facultative, dans des conditions conformes au droit européen
des assurances. Les couvertures facultatives peuvent étre offertes par des sociétés mutualistes
d’'assurance ou par des compagnies privées. En pratique, leur offre porte beaucoup sur les soins
dentaires et I'hospitalisation.

D’apreés les chiffres de la Sécurité sociale compilés par Assuralia, le nombre de Belges assu-
rés par une assurance privée ou une société mutualiste d’assurance est en progression chaque
année. En 2018, on comptabilisait 10 millions de personnes ayant souscrit un contrat: 5,9 mil-
lions aupres des assureurs privés maladie et 4,1 auprés d'une société mutualiste d'assurance
pour une couverture facultative.

2. Par exemple, préts de matériel en cas de handicap, remboursement de 'lhoméopathie, séances de kinésithéra-
pie non couvertes par I'ASSI, mais aussi droit a une prime a la naissance d'un enfant ou a une aide financiere pour
s'affilier a un club sportif, etc.




1.2. Aux Pays-Bas: les assurances privées dans un systéme
de concurrence réglementée

Pays de tradition bismarckienne pour ce qui est de la conception de la Sécurité sociale, les
Pays-Bas avaient organisé leur systeme de soins sur la base d'une assurance maladie obligatoire
gérée par des caisses légalement instituées - on ne trouve donc pas ici de mutuelles jouant le
méme rdle qu’en Belgique, bien que les deux systémes soient historiquement trés proches. A
partir de la fin des années 1980, les gouvernements néerlandais ont cherché a libéraliser le sys-
téme et, notamment, a introduire des éléments de concurrence au sein de l'assurance sociale
maladie (abolition du monopole régional des caisses par exemple). La réforme de I'organisation
de l'assurance maladie aux Pays-Bas procede de la loi générale sur les soins de santé en vigueur
depuis le 1¢" janvier 2006, ainsi que de la loi de régulation du marché des soins de santé. A limage
de toutes les réformes qui I'ont précédée, I'objectif principal de cette loi est de limiter le co(t des
soins. Mais cette réforme va plus loin en cherchant & modifier les relations entre Etat/assureurs/
assurés. Le nouveau cadre légal vise a articuler concurrence et solidarité.

La réforme a supprimé les caisses d’'assurance maladie préexistantes et y a substitué des
assurances privées en charge du régime universel de base, mais susceptibles d'offrir aussi une
couverture supplémentaire. Ces assurances privées, déja présentes avant la réforme quoiqu’oc-
cupant un segment marginal, sont désormais en charge du régime obligatoire de couverture
maladie. Cela implique la mise en ceuvre d'un « cahier des charges » imposé par la loi. La loi pose
que tout résident est obligé de souscrire une assurance maladie « de base » aupres de I'assureur
de son choix. Les assureurs privés sont dés lors tenus d'accepter I'adhésion de tout résident et ne
peuvent pas pratiquer la sélection des risques. D'ou la mise en place d'un systéme de compensa-
tion financiere entre assureurs, via un fonds national, de maniéere que les assureurs qui couvrent
une proportion importante de personnes a fort risque (personnes agées, malades chroniques) ne
soient pas pénalisés. L'assurance maladie obligatoire offre un panier de « soins de base » com-
prenant les prestations que doivent fournir les assureurs a 'ensemble des assurés. Ce panier de
soins est assez large et complet: soins médicaux ordinaires (généralistes et spécialistes), soins
hospitaliers, médicaments, soins infirmiers, matériel médical, mais aussi soins de santé mentale,
kinésithérapie (pour les maladies chroniques et la rééducation), certains soins paramédicaux,
soins dentaires pour les enfants jusqu’a 18 ans.

Contrairement aux assurés sociaux francais qui font I'objet d'une affiliation obligatoire a la
Sécurité sociale, les Néerlandais souscrivent un contrat d'assurance maladie auprés d'un assureur.
Cela emporte quelques particularités. D'une part, la souscription implique le paiement par tout
assuré d'une « prime nominale ». Pour les salariés s'ajoute a cette prime une cotisation patronale
- versée par I'employeur au Bureau des impots - exprimée en pourcentage de la rémunération
du travailleur. Les travailleurs indépendants acquittent une cotisation en fonction de leurs reve-
nus (autour de 5 % de leurs revenus sous plafond annuel). Les jeunes de moins de 18 ans sont
obligatoirement couverts (les parents souscrivent pour eux) a titre gratuit. C'est I'Etat qui prend
en charge la prime nominale des jeunes de moins de 18 ans, ainsi que celle des demandeurs
d'asile et des migrants illégaux. L'Etat subventionne également une partie de la prime acquittée
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par les personnes a faibles revenus (aide sociale). Les assurances privées établissent librement le
montant de la prime nominale; les résidents opérent donc un choix sur un marché. On observe
cependant peu de variations dans les tarifs car I'offre de couverture est nécessairement la méme
puisque la législation impose un panier de soins et interdit la sélection des risques. La loi interdit
en outre de pratiquer des tarifs différents selon des groupes ou catégories d’'assurés. Cette inter-
diction n'affecte cependant pas la possibilité pour I'assureur de proposer des contrats collectifs,
notamment en direction des entreprises au profit de leurs salariés.

D’autre part, on observe que les contrats d'assurance contiennent des « clauses de res-
ponsabilisation », comprenant une franchise librement fixée mais limitée par la législation a
385 euros/an en 2018. Cela signifie que jusqu'a concurrence de ce plafond, les soins ne sont
pas remboursés, mais que les soins au-dela sont intégralement pris en charge. Cela concerne
notamment les médicaments car la médecine de ville est en général remboursée a 100 % au
premier euro. Aucune franchise ne peut par contre étre demandée pour des assurés de moins
de 18 ans. Les contrats incluent également un bonus de 225 euros/an si I'assuré n’a pas eu
recours a I'assurance santé pendant douze mois.

En pratique, les contrats proposent différents modes de prise en charge. Certains contrats
proposent le remboursement des soins, I'assuré ayant le libre choix du médecin, de 'h6pital ou du
professionnel de santé. D’autres contrats proposent aux assurés d’entrer dans un réseau de soins
et remunerent directement les professionnels de santé; cette formule est souvent corrélée a des
cotisations de niveau plus bas sur le marché. Toutes les assurances présentes sur le segment
obligatoire de base proposent aussi une couverture supplémentaire. Sont en général proposés
les soins dentaires courants (non pris en charge par 'AMO), les soins d'optique, les soins para-
medicaux hors AMO. On considere que 90 % des Néerlandais disposent d'une assurance supplé-
mentaire. S'agissant d'assurance facultative s'appliquent pleinement ici les principes et régles du
droit des assurances. L'assureur peut pratiquer la sélection des risques. Il est totalement libre de
sa tarification. De fait, les primes sont variables et elles se situent dans une fourchette entre 250
et 800 euros par an. L'assuré est totalement libre de son choix: il peut étre assuré auprées d'un
assureur X pour la couverture de base et auprés d'un assureur Y pour la supplémentaire. C'est la
gu'on observe les différences les plus significatives en termes d'offre de couverture.

2. Lassurance de confort (Royaume-Uni, Espagne)

Certains pays européens ont opté pour un systéeme de soins universel (toute la population
est couverte sans distinction de statuts professionnels), public et financé par I'imp0&t et gratuit ou
du moins sans avance de frais (pas de systeme de remboursement des soins par des caisses de
Sécurité sociale). C'est notamment le cas du Royaume-Uni. Un pays comme |'Espagne, qui avait
historiguement opté pour un systeme d’assurance maladie proche du nétre, a quant a lui opéré
un changement dans les années 1980 pour adopter ce modeéle. Dans ces pays, les assurances
privées de santé ne jouent donc pas, comme en France, un réle de complémentaire. Elles consti-
tuent un genre de canal alternatif au systéme public pour les personnes qui ne souhaitent pas
subir les délais d'attente trop longs pour une consultation ou une intervention chirurgicale. Elles




proposent aussi a leurs adhérents de rentrer dans des réseaux de soins (médecins et profession-
nels de santé libéraux; cliniques privées) pour une prise en charge globale. Naturellement, ces
services s'adressent aux personnes qui ont les moyens de se |'offrir, via 'acquittement de primes
d'assurance. C'est en cela qu'on peut parler « d'assurance de confort ».

2.1. Au Royaume-Uni: la place limitée des assurances privées

Depuis 1948, le Royaume-Uni est doté d'un service national de santé, le National Health
Service (NHS), qui, selon les préceptes du Rapport Beveridge (1942), est un systeme universel,
public et gratuit d'acces aux soins. Tous les résidents en situation réguliere ont droit a des soins
gratuitement fournis par le NHS, en médecine de ville (la plupart des généralistes sont des tra-
vailleurs indépendants sous contrat avec le NHS), ou dans les hopitaux et dispensaires publics.
Le panier de soins gratuits est large mais non clairement défini. Il peut varier selon les régions. La
gratuité est du reste relative, car un reste a charge est appliqué pour les soins ophtalmologiques,
la plupart des soins dentaires et les médicaments prescrits en médecine de ville®. La gratuité est
cependant totale pour les enfants et les personnes agées de plus de 65 ans, les femmes enceintes,
les personnes atteintes de maladie chronique et les personnes a faibles revenus.

En marge du NHS existe un secteur privé de la médecine qui constitue une « niche ». Les
patients les plus aisés y recourent en payant de leur poche les actes médicaux ou via une assu-
rance privée. L'avantage de contracter une assurance privée est qu'elle permet d'accéder a une
large palette de prestations, soit au sein méme du NHS mais avec un accés plus rapide, soit
dans des hdpitaux privés, avec libre choix du prestataire de soins, ou auprés de médecins de
ville exercant en libéral. Les assurances privées offrent aussi des prestations non couvertes par
le NHS, par exemple des thérapies alternatives. Le marché de I'assurance privée est aussi assez
actif pour ce qui est de la prise en charge du ticket modérateur sur les soins dentaires. Ce sec-
teur est en développement, car la couverture du NHS pour les soins dentaires a drastiguement
diminué dans les dernieres décennies. On estime qu’'environ 5 % de la population a contracté
une assurance uniqguement pour les soins dentaires.

Le marché de I'assurance santé offre une gamme de couvertures incluant : couverture exten-
sive avec des primes élevées (mais en général, les contrats ne couvrent pas les soins et traitements
continus ou bien seulement pour une période déterminée); couverture standard et couverture
limitée a bas prix. Le montant des primes varie en fonction du choix, plus ou moins grand ou plus
ou moins limité, des fournisseurs de soins par le patient et en fonction du niveau de couverture
des restes a charge. Dans tous les contrats, les primes sont modulées en fonction de I'age et
d’autres facteurs de risques. Les assureurs britanniques pratiquent donc la sélection des risques.

Le marché des assurances de santé est tres concentré. On dénombre quatre grands assu-
reurs qui récoltent prés de 90 % de I'ensemble des primes versées. Les deux plus grandes assu-
rances sont BUPA et AXA PP Healthcare, avec 65 % du marché. En troisieme position, on trouve

3. Le reste a charge pour les médicaments a néanmoins été aboli en Ecosse, au Pays de Galles et en Irlande du Nord.
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Aviva Insurance (11 %) et, en quatrieme, VitalityHealth (10 %). BUPA est le seul assureur spécialisé
dans la couverture santé et il est a but non lucratif.

Les mutuelles sont par contre peu présentes. Le mouvement mutualiste britannique a été
fort au xixe siecle et dans la premiere partie du xxe. Toutefois, la mise en place du NHS apreés-
guerre a eu pour effet de pratiquement éradiquer le réle des mutuelles dans la protection sociale
en général. Néanmoins, en matiére de couverture santé, les mutuelles ont conservé une certaine
présence. En 2007, il y avait huit mutuelles sur le marché britannique de I'assurance santé. Les
mutuelles sont d'implantation locale et elles sont en général liées a un fonds de charité interve-
nant en matiere de soins de santé au plan local.

Le marché de l'assurance santé au Royaume-Unia connu une expansion dans lesannées 1970
etjusqu’aux années 1990. Sa progression a été plus lente depuis lors. Ila méme connu une contrac-
tion dans la période de crise économique entre 2009 et 2012. Aujourd’hui, ce sont environ 11 %
des Britanniques qui sont couverts par une assurance privée, le plus souvent contractée via leur
entreprise (plans collectifs). L'assurance santé individuelle (y compris mutualiste) est en déclin.

2.2. Espagne: une montée en puissance de I'assurance santé

Depuis 1986, 'Espagne a mis en place un « Service national de santé » (SNS) sur le modele
britannique, dont il partage de nombreux traits®. Il s'agit en effet d'un systeme universel sur
critére de résidence : chacun a droit aux soins de santé, indépendamment de sa situation pro-
fessionnelle et économique. De fait, 'ensemble de la population (99,5 %) bénéficie du SNS. Les
soins sont gratuits dans la limite d’'un panier. Si le patient requiert un traitement spécial, il est
orienté par le médecin du centre de santé (son médecin référent) vers un spécialiste. Les soins
hospitaliers sont gratuits et les patients ont droit a toute une gamme de prestations sanitaires
(prothéses, orthopédie, transfusions, etc.). En général, le systéme prend en charge le colt des
meédicaments a hauteur de 60 %, a condition qu'ils aient été prescrits par le médecin du sys-
teme de santé, 40 % restant a la charge des patients. Certains médicaments ne sont toutefois
pas pris en charge. En ce qui concerne les soins dentaires ne sont prises en charge que les
extractions; les autres soins dentaires ainsi que les soins optiques ne sont pas pris en charge
et les patients doivent s'adresser aux praticiens privés. Le SSN, a l'instar du NHS, est fiscalisé : la
transformation du mode de financement s'est faite progressivement et s'est achevée en 1999.
Le systeme est désormais totalement financé par I'impdt. Enfin, il s'agit d'un systéeme décentra-
lisé, dans lequel I'Etat, & travers le SSN, garantit I'accés aux soins sur 'ensemble du territoire
national. Toutefois, ce sont les 17 Communautés autonomes espagnoles qui ont compétence
pour financer et organiser leur systéme régional de santé.

4. En Europe, le modele du systeme universel de santé, d'inspiration beveridgienne, a été adopté par le Royaume-
Uni, par les pays scandinaves (Norvege, Suede, Finlande, Danemark), mais aussi par les pays du Sud (ltalie, Grece,
Espagne, Portugal).




L'accés aux soins n'est toutefois pas monopolisé par le systeme public et les personnes ont
traditionnellement la possibilité de souscrire un contrat privé aupres des organismes assureurs
génériquement désignés comme « assurances de santé » (seguros de salud). Les compagnies d'as-
surances proposent a leurs assurés l'acces a des services sanitaires privés (hépitaux privés, méde-
cins, etc.) figurant sur des listes. La souscription d'un contrat d’assurance de santé n’a pas de
caractere substitutif et I'intéressé a toujours la possibilité d'accéder au systeme public. Pour les
fonctionnaires d’Etat cependant, la situation est un peu différente. Ils ont la possibilité de choisir
une assurance privée en lieu et place de la couverture de la Sécurité sociale.

L'assurance santé privée en Espagne joue donc essentiellement un rdle duplicatif: elle four-
nit les mémes types de soins que le systéme public, mais en principe sans file d'attente et avec le
choix du praticien. Elle joue aussi un réle de couverture supplémentaire pour les soins et services
qui ne sont pas dispensés par le systéme public tels que 'odontologie et 'optique notamment.

On trouve deux catégories d'organismes assureurs sur le marché de la santé en Espagne: les
sociétés d'assurances d'une part et les mutuelles d'autre part. Les grandes compagnies d'assu-
rances santé privées présentes sur le marché espagnol sont ADESLAS, MAPFRE Caja Salud, ASISA,
SANITAS, DVK Seguros. Les mutuelles, quant a elles, n‘interviennent que pour couvrir la population
des fonctionnaires. Pour ces derniers, 'adhésion était autrefois obligatoire. Aujourd’hui, les fonc-
tionnaires ont le choix entre s'affilier au systeme national de santé ou a I'une des trois mutuelles
suivantes : MUFACE (mutuelle générale des fonctionnaires de I'Etat), MUGEJU (mutuelle générale
de la Justice), ISFAS (mutuelle des Forces Armeées). Lorsque le fonctionnaire choisit de s'affilier a
une mutuelle, il va en pratique étre conduit a contracter aupres d'une compagnie d’assurance
privée conventionnée avec I'une des trois mutuelles mentionnées qui jouent en quelque sorte un
role d'interface. Les fonctionnaires ont une faculté de choix, mais le colt des soins prodigués -
soit par le service public, soit par des prestataires privés - est en réalité assumé par leurs propres
cotisations de Sécurité sociale (et celles de leur employeur). Chaque année, les fonctionnaires
peuvent modifier leur choix. On estime aujourd’hui que 15 % des fonctionnaires sont affiliés au
systeme national de santé et 85 % a une mutuelle.

Les assurances de santé privées ont un certain succes en Espagne et le nombre de béné-
ficiaires d'une couverture « alternative » est en progression. Il est estimé qu’environ 13 % de
la population est couverte par une assurance privée, avec toutefois dimportantes variations
régionales, le taux de couverture étant nettement plus élevé dans les régions les plus riches
telles que la Catalogne, le Pays basque, la Navarre et la région de Madrid (Costa i Font, 2016).
Méme la crise économique des années 2008 et suivantes ne semble pas avoir stoppé cette
progression, qui doit beaucoup a l'action des entreprises espagnoles qui tendent a développer
des couvertures santé collectives au profit de leurs salariés. Ce mouvement est soutenu par
une politique d’exonérations fiscales et sociales pour les primes d’assurances versées par les
employeurs dans ces plans collectifs. Par contre et du fait de la place croissante des couvertures
collectives d'entreprise, la souscription de couvertures individuelles est en déclin, une tendance
également constatée au Royaume-Uni.




Il existe naturellement toute une variété de contrats et polices d'assurance, avec une gamme
de primes en fonction du niveau de couverture offert, mais aussi du profil de risque de I'assuré.
On peut distinguer trois grands types de polices d’assurance::

» Les polices de soins de santé (pdlizas de asistancia sanitaria): elles fournissent a l'assuré
I'acces aux soins médicaux, hospitaliers et chirurgicaux en cas de maladie ou d'accident.
L'assuré est pris en charge dans des cabinets prives, des centres de santé ou des hdpitaux
privés avec lesquels l'assureur a passé un contrat de collaboration. Elles peuvent étre
proposées comme couverture individuelle, familiale ou collective (assurance de groupe).
Ce type de couverture est le plus courant et représente plus de 80 % du marché, pour une
prime moyenne de 500 euros par an.

» Le remboursement de frais (pdlizas de reembolso): ce type de police permet de se faire
soigner par le médecin de son choix. L'assuré paie et 'assurance rembourse. La prime
moyenne est de 600 euros par an.

» Les assurances fournissant des allocations et des indemnités (seguros de subsidios): ce
sont surtout les travailleurs indépendants qui utilisent ce genre de police qui leur sert
des indemnités journaliéres en cas d'incapacité de travail. La prime de base se situe aux
alentours de 150 euros par an.

Si les assurances de santé connaissent un certain succés en Espagne, il faut cependant noter
que les assureurs pratiquent la sélection des risques, avec examen médical exhaustif préalable,
modulation des primes en fonction du profil de risque - notamment de I'dge - et méme possibi-
lité de refuser de couvrir. Les contrats prévoient en général des périodes de carence, C'est-a-dire
que la couverture ne devient effective qu'apres écoulement d'un délai pendant lequel le client
aura démontré qu'il n'est pas « problématique » pour l'assureur. Il n'est pas rare non plus que les
contrats excluent de maniere explicite certaines pathologies ou certains soins, tels que le sida,
I'alcoolisme, les traitements contre la stérilité ou l'interruption volontaire de grossesse.

3. Lassurance privée pour les patients exclus
du régime public (Irlande)

Le systéme de couverture maladie irlandais présente une particularité : apparemment congu
sur le modele beveridgien - C'est-a-dire un systéme public, universel et gratuit -, il est en réalité a
deux vitesses. La couverture gratuite des soins de santé n'est en effet offerte qu’a une partie des
Irlandais, aujourd’hui 37 % de la population, qui se voit octroyer la Carte de santé (Medical Card). Il
s'agit des personnes a revenus modestes. Ceux qui ne remplissent pas les conditions d'octroi de
la Carte de santé doivent payer pour les soins ambulatoires (visites auprés de leur médecin géné-
raliste), les séjours a I'hdpital, les médicaments et autres services, méme si ces soins et services
sont par ailleurs subventionnés. Certains soins et services sont cependant gratuits, sans prise en
considération du niveau de revenus: en cas de maladie de longue durée ou bien pour les soins
liés a la maternité et les soins délivrés aux enfants jusqu’a 6 ans.




Pour ces raisons, on estime qu’environ 45 % de la population irlandaise est couverte par une
assurance privée volontaire qui permet de faire face aux soins non pris en charge par le systéeme
public (C'est-a-dire pour les non-titulaires de la Carte de santé), mais aussi d'accéder aux hépitaux
privés, a des lits privés dans les hopitaux publics et de bénéficier en principe de temps d'attente
réduits par rapport au systeme public. Ces assurances privées jouent donc essentiellement un
réle duplicatif par rapport au régime public.

Les sociétés et organismes assureurs qui offrent une couverture privée volontaire en Irlande
sont: VHI Healthcare, I'assureur « historique » semi-public a but non lucratif qui détient 50 % du
marché; Laya Healthcare (anciennement BUPA Ireland, assureur privé) pour 26 % du marché;
Irish Life Health, autre assureur privé qui a acheté Aviva Health et GloHealth et qui est présent
a 20 %. Il existe un autre assureur, HSF Health Plan, qui se contente de fournir des prestations
monétaires et ne garantit pas I'hospitalisation. Certaines assurances de santé ne couvrent que
les salariés et retraités de certaines entreprises. On parle dans ce cas de « plans restreints ». La
plupart des sociétés d’'assurance ont des accords avec les hépitaux de maniére a dispenser les
assureés de faire I'avance des frais. Cependant, pour ce qui est des consultations médicales (frais
ambulatoires), les assurés paient et sont ensuite remboursés.

Conscient du réle majeur que jouent les assurances privées dans la couverture du risque
maladie, en raison méme des limitations du régime public, le Iégislateur irlandais les a assujetties
a des obligations. On peut a cet égard estimer que les assurances privées remplissent des mis-
sions de service d'intérét général. Trois grands principes sont applicables:

» L'ouverture a tous (open enrolment): les assureurs doivent accepter toute personne qui
souhaite s'assurer, quels que soient I'age, le sexe ou I'état de santé.

» La couverture a vie (lifetime cover): I'assureur ne peut mettre fin au contrat de maniere
unilatérale, méme si la couverture devient non rentable (I'assuré vieillit ou son état de
santé se dégrade).

» Non-sélection des risques et égalité des primes (community rating) : 'assureur doit appliquer
le méme niveau de prime pour un niveau déterminé de services sans tenir compte de I'age,
du sexe ou de |'état de santé du preneur d'assurance.

De plus, la législation oblige les assureurs a garantir un niveau minimum de prestations de
soins. Il y a donc un « socle » de prestations qui doit étre proposé par toutes les assurances pri-
vées. Afin de donner tout son sens au principe de non-sélection des risques qui est au cceur de la
loi, le Health Insurance Act de 1994 a institué un systeme d’égalisation des risques entre assureurs
de santé. Ce systéme a pour objet de compenser et neutraliser entre les différents assureurs
les variations de co(ts induits par le profil des ages de leurs assurés. On estime en effet que le
montant annuel moyen des soins prodigués aux personnes dans la tranche 70-79 ans est dix fois
supérieur a celui des soins délivrés aux 18-29 ans. VIH Healthcare, 'assureur non lucratif histo-
rique, assure une proportion de personnes agées bien plus importante que les autres assureurs
privés. Techniquement, le Fonds lui verse des crédits, tout comme aux assureurs qui couvrent
des assurés de 60 ans et plus. Les montants des crédits varient en fonction de I'age, du sexe et
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du niveau de couverture offerte. Ces crédits sont aujourd’hui financés par un prélevement sur les
contrats d’'assurance conclus par les différents organismes assureurs.

Ce chapitre a montré que la relation entre le patient et sa « mutuelle » en Europe est trés
variable. L'organisation de la couverture publique ou obligatoire, ainsi que celle de la concurrence
entre opérateurs privés jouent un réle important dans cette variation. Des enseignements plus
généraux, qui ont été abondamment discutés par la recherche comparative sur les systemes
de santé, peuvent également étre tirés de ce rapide survol. D'abord, il apparait que, dans les
cing pays évoqués, la couverture complémentaire ne compense que partiellement les limites
du régime obligatoire. Cela s'explique assez largement par le fait que I'offre complémentaire est
tres variable en termes de niveau de couverture ou de prise en charge, gqu'elle peut s'avérer coU-
teuse et donc accessible pour une partie de la population seulement (c'est notamment le cas
aux Pays-Bas et en Espagne) ou que la couverture du régime public est simplement trop faible
(comme en Irlande). En mettant au jour le réle déterminant de 'amplitude et de 'organisation de
I'offre obligatoire sur la formation de la demande d’'assurance complémentaire, cette comparai-
son suggere aussi que c'est rarement la recherche d'une plus grande efficacité qui explique son
développement. Le marché de la complémentaire, y compris la ou il n'apporte que des services
« de confort » (comme en Espagne et au Royaume-Uni), propose avant tout une compensation
(prospective ou rétrospective) des codts divers que le régime obligatoire laisse a la charge des
individus (Thomson, Sagan et Mossialos, 2020).
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PARTIE 2

Le patient et son employeur.
Le nouveau role de I'entreprise et la
place de la négociation collective

a deuxiéme partie de I'ouvrage inscrit ses pas dans ceux de la loi du 14 juin 2013 (loi dite

de généralisation) qui, pour la premiére fois, rend obligatoire une couverture complé-
mentaire santé pour une partie de la population: les salariés du secteur privé. Si ce texte de
loi marque un tournant dans I'histoire de la protection sociale complémentaire, il fait également
porter le regard sur la place du cadre professionnel et de ses acteurs en matiére de couverture
santeé, ce qui intéresse le patient qui est souvent également un actif.

Le chapitre 6 resitue le tournant de 2013 dans I'histoire de la couverture santé d'entreprise
et cherche & prendre la mesure du changement opéré. A cet égard, Marion Bruna et Catherine
Vincent rappellent les pratiques, parfois anciennes, de négociation collective en matiére de pro-
tection sociale et la préférence du législateur pour les couvertures collectives soulignant que la
loi de 2013 ne sort pas de nulle part. Pour autant, le chapitre donne a voir un changement en
trompe-I'ceil quant au niveau de la couverture en raison, notamment, de l'instrumentalisation
des contrats collectifs pour déployer des couvertures socles. L'analyse souligne également que la
dimension collective doit étre relativisée. Sur ce point, le chapitre 7 prolonge la discussion sous un
angle juridique en s'intéressant aux effets produits par le télescopage entre le droit de la concur-
rence et le droit de la négociation collective que la loi de 2013 a fait surgir. Josépha Dirringer et
Marion Del Sol interrogent notamment la nouvelle fonction dévolue a la négociation collective, a
savoir réguler la concurrence sur le marché de l'assurance santé. Le chapitre décrit un paysage
contrasté marqué par des différences significatives entre les branches, entre les entreprises et,
par ricochet, entre les salariés dont les intéréts sont parfois malmenés par la dégradation de la
mutualisation entre les entreprises d'une méme branche. La place et le réle de la négociation col-
lective sont également interrogés par le chapitre 8, cette fois-ci dans une perspective plus englo-
bante que la seule couverture santé. Josépha Dirringer et Franck Héas retracent les évolutions
normatives qui ont conduit a faire de I'entreprise un espace et un acteur légitime des politiques
de santé et de la santé des salariés. Soulignant qu'une des manifestations les plus emblématiques
de cette légitimation est 'encouragement a la négociation collective, ils s'attachent a analyser la




production conventionnelle et, plus spécifiquement, les accords collectifs en matiére de qualité
de vie au travail. Parce que ces accords sont sous-tendus par une conception englobante de la
santé au travail, les auteurs mettent en garde contre le risque de gouvernement des conduites en
entreprise qui peut en résulter.

Le chapitre 9 est l'occasion de s'intéresser a une autre catégorie de travailleurs: les agents
publics. Pour ce faire, Tiphaine Le Yoncourt transporte le lecteur au xix® siecle, a une époque ou,
contrairement aux employeurs privés, les administrations prévoient des protections en faveur de
leurs agents malades. Ces protections sont le fruit de pratiques dont l'assise juridique est faible.
Au travers de pratiques de maintien du traitement se manifeste cependant une sorte de bien-
veillance de 'administration a I'égard des agents qui la servent, bienveillance toutefois tempérée
par le pouvoir discrétionnaire que I'administration continue d'exercer sur eux. Le chapitre 10
s'intéresse lui aussi a la protection santé des agents de la fonction publique mais, cette fois-ci, a
ceux d'aujourd’hui et dans une sorte de perspective comparative avec la situation des salariés du
secteur privé. Cette mise en perspective réalisée par Clémentine Comer et Marion Del Sol met en
lumiére la situation globalement dégradée du secteur public par rapport au secteur privé, avec
cependant des situations contrastées entre la fonction publique d’Etat (sorte de parent pauvre) et
la fonction publique territoriale. Le chapitre conclut en évoquant la réforme a venir de la protec-
tion sociale complémentaire des agents du secteur public qui, a partir du 1¢" janvier 2022, empor-
tera progressivement une convergence partielle avec le secteur privé.

La deuxiéme partie se termine par un chapitre apportant un éclairage sur une autre histoire
de la couverture santé professionnelle, celle des Etats-Unis (chapitre 11). Réalisé par Catherine
Sauviat, cet éclairage est particulierement intéressant puisque l'assurance santé privée via 'emploi
est massivement développée outre-Atlantique et, pour une large part de la population, constitue
la seule forme de couverture santé. Dans un contexte tres différent du contexte francais, I'analyse
met de nouveau en avant la place de la négociation collective. Le chapitre nous renseigne sur le
réle primordial que les employeurs et les syndicats ont joué dans la construction du marché du
risque santé aux Etats-Unis. Pour terminer, il souligne les « remous » produits par 'Obamacare
qui, en instituant un nouveau design en matiére de couverture santé, fragilise le colteux systeme
de l'assurance santé via 'emploi.




Chapitre 6. La généralisation
de la couverture santé en entreprise:
un processus largement en trompe-I'ceil
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Catherine VINCENT
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a mise en place de la protection sociale complémentaire (PSC, voir encadré 1) repose

dés la création de la Sécurité sociale sur la négociation collective. Longtemps instaurées
au niveau interprofessionnel principalement (organismes de retraite complémentaire ou de
prévoyance) ou des branches professionnelles, ces couvertures conventionnelles se sont déve-
loppées plus réecemment dans l'entreprise. La demande et l'offre de PSC, gu’elles soient indi-
viduelles ou collectives, trouvent leur source dans le caractere partiel des prestations sociales
servies par le régime général et c'est bien pour pallier I'affaiblissement progressif du régime
général que les décideurs publics ont privilégié le modéle de la mutualisation au moyen de la
négociation collective.

Dans le domaine de I'assurance maladie, une étape est franchie avec la loi du 14 juin 2013
qui reprend le contenu de I'accord national professionnel (ANI) du 11 janvier 2013 et fait obli-
gation aux employeurs de souscrire avant 2016, au profit de tous leurs salariés, un contrat
de couverture santé minimale dont ils doivent assurer au moins la moitié du financement.
Cette « généralisation des complémentaires santé » cherche a privilégier la négociation pour
répondre a cette obligation d'assurance santé collective. Plus précisément, la promotion de la
négociation collective résultant de la loi du 14 juin 2013 se traduit par I'édiction d’habilitations
|égales de négocier a destination des représentants des employeurs et des salariés, au niveau
de la branche professionnelle et/ou au niveau de I'entreprise. Pour autant, en l'absence d’ac-
cord, I'employeur a le libre choix de l'assureur et du contenu de la protection santé: contrat
collectif ne veut pas forcément dire négocié collectivement. Sous l'effet de cette nouvelle légis-
lation, 82 % des salariés du privé sont désormais couverts par leur entreprise. Cependant, le
recours a des contrats collectifs était courant avant 2016 et leur « généralisation » a surtout
conduit a transformer une partie des contrats individuels en contrats collectifs (1). Les entre-
prises se sont adaptées a ce nouveau contexte institutionnel, soit en l'intégrant a leur logique
managériale pour les plus grandes, soit en mettant en place unilatéralement une couverture
santé (2), laissant une partie des colts qui en découlent a la charge des salariés (3).
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Encadré 1: La nature de I'assurance maladie : contrat individuel et contre collectif

La protection sociale complémentaire regroupe I'ensemble des couvertures qui interviennent en
complément des prestations garanties par la Sécurité sociale dans les domaines de I'assurance mala-
die, de la prévoyance (déces, incapacité, invalidité) et de la retraite (retraite complémentaire interpro-
fessionnelle ou surcomplémentaire d’entreprise). Les prestations peuvent assurer une partie, voire la
totalité (comme pour la prévoyance), des éléments non pris en charge par la Sécurité sociale.

Pour ce qui concerne les frais de santé, I'assurance maladie complémentaire (AMC) vient complé-
ter le remboursement sur la base du prix public d'un acte médical, on parle de « tarif opposable’ ». C'est
le cas notamment de la prise en charge des tickets modérateurs et du forfait hospitalier. Cependant,
elle peut aussi étre supplémentaire quand elle prend en charge ce qui n‘est pas remboursé par la
Sécurité sociale, comme les dépassements d’honoraires.

Les couvertures complémentaires peuvent étre acquises au travers de contrats individuels ou
collectifs. Les contrats individuels sont des contrats souscrits auprés d'un organisme de complémen-
taire d'assurance maladie (OCAM) de maniere individuelle. Les contrats collectifs sont les contrats
de complémentaire santé souscrits pour les salariés par le biais de leur employeur, donc dans un
cadre professionnel. Le choix des acteurs sociaux y est donc largement déterminé, d'une part, par le
caractere facultatif ou obligatoire de la prestation concernée et, d'autre part, par le niveau auquel la
négociation peut s'ouvrir. Au niveau de I'entreprise, a c6té de la signature d’'un accord classique, la PSC
peut étre mise en place par référendum ou par décision unilatérale de 'employeur (article L.911-1 du
Code de la Sécurité sociale).

1. La complémentaire santé par I'’entreprise: d’'une pratique
courante a sa généralisation

Depuis le 1¢ janvier 2016, les entreprises du secteur privé sont obligées de proposer une
complémentaire santé a I'ensemble de leurs salariés. Les employeurs ont une participation
obligatoire a la cotisation d’au moins 50 % et doivent proposer un contrat avec un panier de
soins minimum. Ce dispositif est issu de 'ANI du 11 janvier 2013 relatif a la sécurisation de I'em-
ploi et qui voulait proposer, pour reprendre les termes du bilan fait par le ministere du Travail,
un « nouveau modeéle économique et social au service de la compétitivité et de 'emploi » (voir
encadré 2). Plus qu’un élément maitrisé d'une stratégie des organisations syndicales, pour qui
c'était pourtant une revendication ancienne, la « généralisation » des complémentaires santé
apparait comme l'introduction circonstancielle, au sein d'un accord portant sur I'emploi large-
ment favorable au patronat, d'un dispositif offrant une garantie collective pour les salariés et
une contrepartie pour les organisations syndicales ayant accepté de signer I'accord. Si cette
obligation légale a étendu l'acces a un contrat collectif a une large partie des salariés du secteur

1. Les tarifs opposables (ou tarifs conventionnels) sont définis comme éetant des tarifs fixés sans dépassement
d'honoraires, selon l'article 34 de la convention médicale du 26 juillet 2011.




privé, nombre d’'entre eux pouvaient déja y prétendre avant 2016 bien que de fortes disparités
d'acces existaient. En 2009, 74 % des salariés pouvaient y avoir acces, mais ils étaient 60 % a
en bénéficier réellement. Cette différence s'expliquait notamment par le fait que les salariés
qui y renoncaient étaient déja couverts par ailleurs. La diffusion des contrats collectifs liée a
leur obligation pourrait alors s'apparenter davantage a une transformation de certains contrats
individuels en contrats collectifs plus qu’a une « généralisation ».

Encadré 2: L'accord national interprofessionnel du 11 janvier 2013

L'’ANI du 11 janvier 2013 signé entre les organisations patronales (MEDEF, CGPME devenue CPME
et UPA devenue U2P) et les organisations syndicales (CFDT, CFE-CGC et CFTC)? est a l'origine de la loi
du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de I'emploi. L'accord prévoit entre autres la généralisation
de la complémentaire santé a 'ensemble des salariés du privé a compter du 1¢ janvier 2016. Les
négociations se sont faites autour de deux piliers: sécurisation du parcours professionnel des sala-
riés et flexibilité du marché du travail.

Le décret n°® 2014-1025 du 8 septembre 2014 impose a I'employeur la couverture d'un panier de
soins minimal comprenant l'intégralité du ticket modérateur sur les consultations, 65 % du rembour-
sement des médicaments, la prise en charge du forfait journalier hospitalier sans limitation dans le
temps, les soins dentaires a hauteur de 125 % du tarif de base de la Sécurité sociale et les frais optiques
a hauteur de 100 euros, tous les deux ans, pour des corrections simples. L'article L.911-7 du Code de
la Sécurité sociale prévoit également un cofinancement obligatoire de la cotisation de la part de 'em-
ployeur sur le contrat du salarié a hauteur de 50 % minimum.

Malgré les réticences de la CGPME, de I'UPA et des organisations syndicales, I'accord prévoit
enfin la recommandation par la branche d’'un ou plusieurs organismes prestataires, ce qui revient a
supprimer les clauses de désignation qui imposaient aux entreprises du secteur le ou les organismes
complémentaires d’assurance maladie (OCAM) recommandés par la branche. Lors de la transcription
de I'ANI dans la loi du 14 juin 2013, les parlementaires prendront la responsabilité de rétablir la pos-
sibilité pour les accords de branche de désigner impérativement un ou plusieurs organismes apres
mise en concurrence. Cette disposition sera finalement censurée par le Conseil constitutionnel, reve-
nant ainsi a une simple recommandation de I'organisme assureur.

1.1. Le développement de la complémentaire santé d'entreprise
avant son obligation

L'assurance maladie complémentaire (AMC) est largement répandue. En 2010, 96 % des
Francais étaient couverts par une complémentaire santé: 47 % avaient recours a un contrat

2. MEDEF: Mouvement des entreprises de France; C(G)PME: Confédération (générale) des petites et moyennes
entreprises; UPA/U2P : Union professionnelle artisanale/Union des entreprises de proximité; CFDT: Confédération
francaise démocratique du travail ; CFE-CGC: Confédération francaise de I'encadrement-Confédération générale des
cadres; CFTC: Confédération francaise des travailleurs chrétiens.
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individuel, 43 % étaient couverts par un contrat collectif et 6 % bénéficiaient d'une couverture
maladie universelle complémentaire (CMU-C). Avec pres d'un Francais sur deux couvert dans
le cadre du travail, le fait de proposer une complémentaire santé par l'entreprise était donc
une pratique courante avant qu’elle ne devienne obligatoire en 2016. Des économies d’échelle
pouvaient étre réalisées par 'achat de contrats collectifs aupres des OCAM permettant notam-
ment une réduction des frais de gestion avec, a terme, une baisse du prix des contrats. On
pouvait noter par exemple, qu’en 2007, un contrat collectif coltait en moyenne, toutes choses
égales par ailleurs, 10,50 euros de moins qu'un contrat individuel, et que, de maniére générale,
les retours sur prestations étaient supérieurs (Garnero et Rattier, 2009). Les contrats collectifs
assuraient donc l'acces a des garanties supérieures, mais également une participation plus ou
moins généreuse de la part de 'employeur.

Plusieurs études issues de l'enquéte « Protection sociale complémentaire d'entreprise
(PSCE) » de 2009 ont en effet montré que les contrats collectifs étaient en moyenne plus avan-
tageux que les contrats individuels grace aux caractéristiques associées aux couvertures santé
d’entreprise: des garanties homogenes quel que soit I'état de santé des salariés, une prise en
charge de qualité pour les salariés et les ayants droit et une participation moyenne a la cotisa-
tion de 'employeur a hauteur de 60 % pour les contrats obligatoires.

Cette tendance se confirmait par la satisfaction des salariés a I'égard de leur couverture col-
lective. Trois quarts des salariés concernés disaient ne pas vouloir d'augmentation de salaire au
profit de la conservation de leur complémentaire santé. La présence d'une couverture santé par
I'entreprise était alors un critere important dans le choix d'un emploi pour 58 % des salariés. Si
cette couverture apportait un réel bénéfice pour les salariés, on constatait néanmoins de fortes
disparités entre les entreprises proposant ou non une couverture collective. La taille de I'entre-
prise, le secteur d’activité et la structure des catégories socio-professionnelles étaient détermi-
nants pour la mise en place ou non de contrats collectifs. Les entreprises de plus de 250 salariés,
les entreprises du secteur industriel et les établissements appartenant a une entreprise dans
laquelle la part de cadres était importante proposaient davantage de couvertures a leurs salariés
(Perronnin, Pierre et Rochereau, 2012).

La large diffusion des complémentaires santé d'entreprise s'explique notamment par l'exis-
tence de dispositifs sociaux et fiscaux mis en place dés 1979 afin d'inciter les entreprises a propo-
ser des contrats collectifs. Les avantages socio-fiscaux avaient surtout pour objectif d'encadrer le
marché de 'AMC en les subordonnant a des contrats qui remplissent certaines conditions. La loi
du 21 ao(Gt 2003 maintient ces avantages aux entreprises, mais les conditionne : pour en bénéfi-
cier, les contrats doivent, au 1¢ janvier 2009, étre a adhésion obligatoire, présenter un caractere
collectif et étre responsables®. Les contrats dits responsables visent, au sens du législateur, a

3. Laloi du 13 aodt 2004 instaure les contrats complémentaires santé dits responsables, mis en place par la suite
par le décret du 29 septembre 2005. Les OCAM sont encouragés fiscalement a proposer ce type de contrat: pour les
contrats responsables, la contribution fiscale de ces organismes est fixée a 7 % du colt des cotisations alors gu'elle
est portée a 14 % pour les contrats non responsables.




accompagner les individus dans leur parcours de soins et a favoriser I'accés aux soins de santé. En
pratique, ils visent a diminuer les dépenses publiques, d'un c6té, en responsabilisant les assurés
afin qu'ils suivent correctement leur parcours de soins et, d'un autre c6té, en incitant les OCAM a
une standardisation des contrats. L'objectif est que les couvertures santé d’entreprise participent
a la politique publique de santé en prenant en charge une partie des dépenses de santé sociali-
sées. En 2016, le développement des contrats collectifs participe a cet objectif de « partage » des
colts en prenant un caractere obligatoire.

1.2. Un basculement de l'individuel vers le collectif
plus qu’une généralisation

Logiquement, 'ANI a entrainé une augmentation du nombre de salariés couverts par une
complémentaire santé d'entreprise puisqu'en 2017, 82 % des salariés étaient couverts par un
contrat collectif alors qu'ils étaient 47 % en 2009. Cependant, la mise en place d’un tel dispositif
entraine un colt estimé entre 1,5 et 2,1 milliards d’euros. De plus, par son caractére lié a la situa-
tion d'emploi, 'ANI exclut une partie de la population (étudiants, chbmeurs, retraités) obligée de
se tourner vers des contrats individuels.

Le terme de « généralisation » se révele impropre, car le dispositif issu de 'ANI correspond
plus a un basculement d'une couverture individuelle a une couverture collective. Nous l'avons vu,
avant la généralisation, seuls 4 % de la population était sans complémentaire santé. En 2012, au
sein de la population des salariés du secteur privé, soit ceux directement concernés par le dispo-
sitif de I'ANI, seuls 3,6 % n'avaient aucune couverture complémentaire : 63,7 % bénéficiaient d'un
contrat collectif et 28,4 % d'un contrat a titre individuel (Célant, Guillaume et Rochereau, 2014).
Les bénéficiaires de I'ANI ont donc été principalement des salariés déja couverts par une com-
plémentaire santé, le plus souvent individuelle : avec le passage a une couverture collective, une
partie de leurs frais de santé devient prise en charge par leur employeur.

De plus, la généralisation a peu réduit la population préalablement exclue d'une couver-
ture complémentaire. La non-couverture reste toujours plus élevée pour les populations les
plus éloignées de I'emploi.

Juste avant la signature de I'ANI, la couverture par un dispositif collectif était loin d'étre géné-
rale mais non négligeable et principalement proposée par les entreprises. Les accords d’entreprise
portant sur la protection sociale complémentaire sont en progression constante depuis 2005
Les entreprises négociant sur la PSC sont de taille moyenne ou grande : plus de 30 % des accords
concernent des entités de plus de 500 salariés (Hamon et Naboulet, 2010). Les accords de branche
mettant en place un régime de complémentaire santé restent I'exception : seules 64 conventions
collectives de branches ont créé un tel régime, couvrant 3,5 millions de salariés. En 2017, 84 % des
établissements proposaient une complémentaire santé alors qu'ils n'étaient que 44 % en 20009.

4. Les accords abordant la prévoyance collective et/ou la complémentaire santé en constituent la quasi-totalité, les
négociations d'entreprise sur les retraites supplémentaires restant tres marginales.




On assiste donc bien a un basculement d'une couverture individuelle a une couverture collective,
sans une réelle extension du taux de couverture.

La généralisation a en fait permis a plus de salariés de se voir offrir une couverture collective.
La progression de l'offre est particulierement sensible dans les établissements de 1 a 4 salariés
et chez les salariés les moins rémunérés. Cependant, les contrats offerts par les entreprises qui
ne proposaient pas de complémentaire santé avant '’ANI sont en moyenne moins avantageux en
termes de remboursements que ceux des entreprises déja couvertes. De méme, le taux de prise
en charge par 'employeur tend a étre plus faible.

2. Mise en place négociée des complémentaires santé
collectives: le poids du choix de I'employeur

Le positionnement des représentants des organisations patronales et syndicales sur le
marché collectif de la PSC est bien antérieur a 2013. Depuis la fin des années 1990, la négocia-
tion est devenue une des modalités des politiques publiques en matiere d’'emploi, que ce soit
au travers d'obligations ou d'incitations. Elle s'est ainsi écartée de son rdéle traditionnel : adapter
I'application de la loi au niveau de l'entreprise et procurer des avantages aux salariés. Cette trans-
formation du réle de la négociation collective concerne également les évolutions récentes de la
protection sociale. Pour accompagner le retrait de la Sécurité sociale dans le cadre de la maitrise
des dépenses publiques, les pouvoirs politiques ont encouragé la diffusion de la PSC au travers
de la négociation collective et d'incitations socio-fiscales. Dans le domaine de I'assurance maladie,
elle ne doit plus seulement procurer une meilleure assurance maladie complémentaire collective
aux salariés, mais doit aussi étre le véhicule par lequel s'effectue la compensation de la baisse de
la couverture par I'assurance maladie obligatoire (Vincent, 2019).

Avant 2013, des dispositifs conventionnels étaient dans ce cadre déja négociés dans certaines
branches et dans les grandes entreprises ; ces dispositifs ont en général été simplement adaptés
au fil des modifications législatives et réglementaires. Le contenu de cette négociation collective
est cependant tres variable d'une branche d'activité a une autre ainsi que l'articulation entre ces
dernieres et les entreprises. Certains textes se contentent de préconiser ou dimposer la mise
en place d'un régime de PSC au niveau des entreprises concernées. D'autres fixent des niveaux
minimaux de participation des employeurs au financement et/ou le montant minimal des pres-
tations. La forme la plus aboutie des accords de branche consiste a créer un régime complet et a
en recommander la gestion par un ou plusieurs organismes assureurs. La qualité du contenu des
nouveaux régimes de frais de santé mis en place dans les branches professionnelles apres 2013
reste supérieure au panier minimal : en 2016, par exemple, le bilan de la négociation collective du
ministere du Travail établit que 91 % des accords prévoient une prise en charge par 'employeur
supérieure a 50 %, 9 % a hauteur de 60 %.

Apres deux années marquées par une forte hausse des accords de branche, on assiste a un
tassement des signatures a ce niveau. Les complémentaires santé ont du mal a entrer dans le
champ des négociations de branche, nombre de fédérations patronales considérant le niveau de




I'entreprise plus pertinent. A ce niveau, c'est surtout la taille de I'entreprise qui explique les diffé-
rences dans la qualité des protections proposées aux salariés (voir le chapitre 7). Des dispositifs
conventionnels continuent d'étre négociés dans les grandes entreprises ou ils constituent des élé-
ments de la gestion des ressources humaines, notamment salariale, mais la mise en place dans
les petites entreprises reléve surtout du choix de 'employeur.

2.1. Des complémentaires santé intégrées aux stratégies des ressources
humaines des grandes entreprises

Déja en 2007, 65 % des entreprises de plus de 10 salariés proposaient une complémentaire
santé a leurs salariés. Ce pourcentage montait a 95 % pour celles de plus de 500 salariés (Hamon
et Naboulet, 2010). Les grandes entreprises se sont engagées de maniére proactive dans la négo-
ciation de la PSC qui est devenue un outil de leurs politiques salariales a la fois pour optimiser les
coUts du travail, aussi bien aux niveaux social, fiscal qu’économique, mais aussi comme élément
de leur gestion des ressources humaines afin de fidéliser leur main-d'ceuvre qualifiée. A partir des
années 1990, de nouveaux systéemes d'organisation du travail se sont déployés dans les entre-
prises francaises conjointement avec l'individualisation de la relation salariale et une flexibilisa-
tion du marché du travail. Les organisations flexibles du travail, qui passent par la coopération,
la capacité d'anticipation et d’'adaptation aux changements techniques et organisationnels, s'ac-
compagnent de dispositifs managériaux visant a responsabiliser individuellement les salariés. Les
relations sociales en entreprise se transforment substituant aux pratiques de négociations redis-
tributives de nouveaux types d’'accords impliquant des concessions de la part des salariés pour
assurer leur maintien en emploi ou intégrant des enjeux d'individualisation au sein de la négocia-
tion collective. Les négociations de la PSC s'integrent dans cette configuration d'un dialogue social
qui se définit prioritairement selon les impératifs du management, instrumentalisant la négocia-
tion: on parle de « dialogue social managérial » (Groux, 2010). Les mesures proposées d'entrée
de jeu par les directions sont éventuellement améliorées par les organisations syndicales.

La branche de la métallurgie est particulierement représentative de ces évolutions. Ce secteur,
le plus important en termes de poids économique, regroupe 1,7 million de salariés dans des acti-
vités diversifiées : activités minieres, sidérurgie et transformation des métaux telles que l'industrie
automobile, la construction navale, 'aéronautique, I'électronique, etc. Les 45 000 entreprises qui le
composent sont de taille et de type trés variés, allant de holdings multinationales a de petites entre-
prises en position de sous-traitance (70 % des entreprises du secteur ont moins de 100 salariés).
Les grandes entreprises sont dominantes au sein de l'organisation patronale et donc dans le choix
de ce qui est négocié au niveau de la branche de la métallurgie. Les avantages contenus dans les
textes conventionnels sont plutét limités et ce sont surtout les salariés des petites et moyennes
entreprises (PME) qui en sont les principaux bénéficiaires. Les grandes entreprises veillent a ce que
les textes conventionnels laissent la place pour le développement de leurs stratégies propres. Il en
va ainsi des complémentaires santé. Malgré les demandes anciennes des organisations syndicales
de négocier un accord de branche dans ce domaine, le refus des organisations patronales a laissé
le champ aux grandes entreprises. En tant que donneuses d'ordre, elles n‘ont aucun intérét a ce
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que la protection sociale complémentaire se développe dans la branche, augmentant de ce fait les
colts du travail de leurs sous-traitants. Il n'y a toujours pas d'accord de branche national, les négo-
ciations en matiere de complémentaire santé étant renvoyées au niveau de I'entreprise. La plupart
des grandes entreprises du secteur ont mis en place des dispositifs avantageux couvrant les frais
de santé reposant le plus souvent sur une logique individuelle, avec la généralisation de systémes
optionnels surcomplémentaires. Malgré une différenciation des régimes entre 'encadrement et le
reste du personnel, les paiements forfaitaires (non proportionnels aux rémunérations) et généreu-
sement pris en charge par les employeurs en font des régimes en général tres protecteurs.

Au contraire, dans certains secteurs, et particulierement ceux de main-d'‘ceuvre peu qua-
lifiee, la mise en place des complémentaires santé peut reposer sur un accord de branche y
compris dans les grandes entreprises. La branche propreté, qui regroupe prés de 400 000 sala-
riés et connait, elle aussi, une forte polarisation entre trés petites et grandes entreprises, a des
accords de prévoyance anciens (1995 pour le personnel cadres et 1999 pour les non-cadres), mais
n'a instauré un régime de complémentaire santé qu'apres l'obligation légale de 2013. Le sujet a
fait consensus au sein des négociateurs, y compris patronaux, I'enjeu étant de limiter les effets
des changements fréquents d’'employeurs, a 'occasion des transferts de chantiers de nettoyage
d’'une entreprise a l'autre, et du nombre important de salariés multi-employeurs qui en résulte.
C'est pourquoi la recommandation d'un seul organisme assureur a été une évidence pour tous.
Cependant, certains grands groupes du secteur ont opté pour le libre choix unilatéral de leur
assureur, en ne suivant pas la recommandation de la branche.

Plus généralement, les négociations d’entreprise autour des complémentaires santé sont
dépendantes de I'état des compromis et des conflits qui parcourent I'entreprise. Les points de
tension concernent aussi bien I'égalité des prestations, ou de meilleures prestations pour cer-
tains, les moyens de pallier 'absence de revalorisations salariales ou de favoriser la mobilité de
la main-d'ceuvre.

2.2. Les complémentaires santé des PME : une décision de 'employeur

Le mode de mise en place des contrats collectifs en santé - négociation de branche, d'en-
treprise ou décision unilatérale de I'employeur (DUE) - est un important déterminant de leur
contenu®. L'approche de la date butoir pour l'effectivité de l'obligation, le 1° janvier 2016, a
accéléré la dynamique en précipitant la mise en place de nouveaux contrats dans les PME non
encore couvertes. Dans ces cas, la mise en place d'une complémentaire santé n'a pas été prio-
ritairement négociée, mais plutdt décidée par I'employeur: seuls 30 % des contrats, concer-
nant 23 % des salariés, ont été mis en place par le biais d'un accord de branche ou d’entreprise

5. La modalité juridique retenue n'est pas neutre sur la réalité des effectifs couverts. En effet, l'article 11 de la loi Evin
du 31 décembre 1989 dispose que tout salarié, présent dans l'entreprise au moment ou une décision unilatérale met-
tant en place des garanties collectives est arrétée par 'employeur, « ne peut étre contraint a cotiser contre son gré... ».




(Perronnin, 2019). Les contrats proposés dans le cadre d'une DUE sont le fait tres majoritaire-
ment des entreprises de moins de 500 salariés.

Les niveaux moyens de remboursement et les taux moyens de participation des employeurs
au financement du contrat sont plus faibles pour les établissements qui n'avaient pas mis en place
de couverture avant I'ANI que ceux des établissements qui en proposaient déja une. Ces para-
meétres varient également selon le mode de mise en place. Les salariés ont acces a des niveaux
de remboursements plus élevés, quel que soit le type de prestation considéré, et a une meilleure
participation de leur employeur au financement du contrat lorsque les garanties ont été mises en
place par un accord d'entreprise (Perronnin, 2019). En revanche, on constate que les salariés qui
ont acces a un contrat mis en place par un accord de branche font face a un plus faible niveau de
remboursements et de participation de I'employeur au financement du contrat (56 % de la cotisa-
tion contre 62 % lorsque le contrat a été mis en place par une décision unilatérale de I'employeur
ou par un accord d’entreprise). Ces plus faibles niveaux peuvent s'expliquer par le fait que les
accords de branche fixent des seuils minimums supportables pour 'ensemble des entreprises de
la branche et que les employeurs des trés petites entreprises (TPE) peuvent aller au-dela. Pour
autant, ces données occultent les disparités de couvertures entre les catégories de salariés qui
sont un puissant moyen de fidéliser les plus sollicités sur le marché du travail.

Enfin, concernant le choix de I'organisme gestionnaire, ce sont les entreprises nouvellement
couvertes qui sont a l'origine de la croissance des parts de marché des sociétés d'assurance: elles
se tournent davantage vers celles-ci (+ 10 points) et moins vers les mutuelles (- 5 points) que
celles qui proposaient des complémentaires santé avant I'ANI. La volonté d'individualisation des
couvertures amene les OCAM a répondre a la demande des entreprises et donc a soutenir leurs
stratégies, car ils y voient une opportunité de développer a la fois des offres spécifiques et des
contrats socles permettant aux entreprises de répondre au cadre Iégal. En ce sens, 'ANI pourrait
étre utilisé comme un produit d'appel pour vendre des garanties supplémentaires.

3. Une instrumentalisation des contrats collectifs
au détriment des salariés

Par les dispositifs sociaux et fiscaux mis en place successivement, l'obligation des contrats col-
lectifs pourrait finalement s'avérer peu contraignante pour les entreprises tout en évoluant dans
un sens défavorable pour les salariés en matiere de garanties et de participation des employeurs.
La généralisation des contrats collectifs a eu un impact sur la qualité des contrats. En effet, pour
répondre a l'obligation [égale tout en minimisant les codts, les contrats socles sont plus large-
ment choisis, particulierement par les entreprises qui ne proposaient pas de contrat collectif
avant 'ANI. Par ailleurs, la participation de 'employeur a la cotisation a baissé. Ainsi, pour un
euro supplémentaire de contrat a payer, le salarié est davantage sollicité. L'ANI pourrait donc
étre a l'origine d'une détérioration de la qualité des contrats collectifs et de I'apparition d'un
troisieme niveau de remboursement des soins de santé.




3.1. Vers une banalisation des contrats socles

Pour étre éligibles aux avantages socio-fiscaux, les contrats proposeés par les entreprises
doivent répondre a plusieurs critéres: ils doivent étre responsables, a adhésion obligatoire et
collectifs. lls doivent également proposer un panier de remboursement de soins minimum. Alors
gu’'avant la généralisation les contrats mis en place par les entreprises proposaient des garanties
supérieures, cette tendance tend a disparaitre au profit de garanties minimales. En 2016, il était
estimé que plus d'un contrat collectif sur deux était un contrat socle ou un contrat socle légere-
ment amélioré (Abecassis, Batifoulier, Coutinet et Domin, 2017).

Ces contrats ont surtout pour objectif de maintenir un niveau de prestations en dessous
duquel 'employeur ne satisfait pas a son obligation de couverture.

En matiere de financement, les employeurs qui auparavant ne proposaient pas de couver-
ture santé collective sont ceux qui ont tendance, aujourd’hui, a assurer les participations les
plus faibles. Le financement minimum légal de la part de 'employeur de 50 % fait donc plus
d'adeptes aupres des employeurs qui se sont vus dans l'obligation de proposer une couverture
a leurs salariés depuis 2016 puisqu'’ils sont en moyenne 80 % a cofinancer au minimum contre
20 % pour les entreprises qui proposaient déja une couverture collective avant I'ANI. De plus,
18 % des établissements proposant des contrats collectifs avant 2016 ont déclaré un change-
ment du niveau de garanties: dans un tiers des cas, ce niveau a été revu a la baisse (Barlet,
Gaini, Gonzalez et Legal, 2019).

A ce titre, les OCAM interviennent en proposant, d'un cdté, des formules socles aux entre-
prises leur permettant de répondre au cadre légal et, d'un autre c6té, des prestations supplé-
mentaires aux salariés pour répondre aux besoins créés par le manque de garanties des contrats
socles. En ce sens, 'ANI pourrait étre utilisé comme un produit d'appel pour vendre d'autres pres-
tations désormais essentielles pour couvrir ce qui n'est pas couvert en raison de la qualité insuffi-
sante des contrats proposés. Ainsi le salarié qui souscrit a ce type de prestations n‘aurait plus un
remboursement de soins en deux temps mais en trois temps avec l'intervention de 'TAMO, TAMC
et, désormais, d'une surcomplémentaire.

3.2. Les surcomplémentaires: une réponse a la baisse des garanties
sans financement patronal

Les surcomplémentaires sont des contrats additionnels pouvant étre souscrits de maniere
individuelle ou par le biais de I'entreprise sans obligation de participation de la part de I'em-
ployeur. Ces contrats sont généralement trés éloignés des contrats socles. Selon le colt attri-
bué par les assurés a une surcomplémentaire, les services proposés par ce type de contrat
dépassent largement les remboursements de santé (aide a domicile et garde d'enfants apres
une hospitalisation, coaching en sport, en nutrition et en sommeil, conseils pour I'automédica-
tion, etc.) [voir le chapitre 12].




Depuis la mise en place de I'ANI, ce type de contrats semble gagner du terrain avec 2,4 mil-
lions de personnes qui y ont souscrit en 2016 (Montaut, 2018). Les salariés du privé couverts par
'entreprise aprés la mise en place de 'ANI sont ceux qui ont le plus recours a une surcomplé-
mentaire et cela s'explique surtout par le manque de garanties de certains contrats collectifs.
Autrement dit, la qualité et le prix du contrat de base jouent un réle primordial dans le fait de
souscrire ou non a une surcomplémentaire. En 2017, prés d'un quart des salariés du privé a choisi
d'y souscrire. Une étude du cabinet Deloitte® montre que les Francais ont tendance a souscrire
a une surcomplémentaire pour faire face a 'augmentation du reste a charge. Cette tendance
s'explique notamment par la mise en place de contrats responsables dont la réglementation pré-
voit des plafonnements sur certaines prestations telles que les dépassements d’honoraires. Ainsi
78 % des salariés ayant souscrit une couverture supplémentaire ont fait cette démarche dans
'optique d’améliorer le niveau de garantie par une hausse des remboursements.

Parallelement a la volonté de baisser le reste a charge par la surcomplémentaire, la disposi-
tion a payer ce renfort a plus que doublé entre 2015 et 2017, passant en moyenne de 22 euros
a 49 euros par mois pour ceux quiy avaient déja souscrit ou qui souhaitaient y souscrire. Dans
la mesure ou niveau de garanties et niveau de participation vont de pair, les salariés les moins
bien couverts devront d'une part participer davantage au financement de leur couverture et
d’'autre part recourir a une surcomplémentaire. Les codts supplémentaires qu’implique ce type
de contrats ne permettent pas a tous les salariés d'y avoir acces. Ainsi, pour une partie des sala-
riés, les remboursements des dépenses de santé se limitent a ceux de 'AMO et des contrats
socles, quand pour d’autres le remboursement de la plupart des postes de soins se fait avec
I'intervention d'une surcomplémentaire.

Le dispositif de généralisation de la complémentaire santé est décrit comme une mesure
coercitive pour les employeurs et favorable aux salariés particulierement pour faciliter I'acces
aux soins: les entreprises sont désormais obligées de couvrir 'ensemble des salariés. Pour les
organisations syndicales, I'objectif d'une couverture santé collective obligatoire devait étre de
procurer, dans la suite des dispositifs de sécurisation des parcours, une continuité de la cou-
verture santé au sein d'une branche. Pour les entreprises, ce dispositif contribue a redéfinir
leurs stratégies de gestion des ressources humaines, la couverture santé d’entreprise étant un
élément de rémunération et de fidélisation.

En définitive, les entreprises ont davantage gagné que les salariés a ce dispositif présenté
comme une avancée sociale. L'ANI a favorisé le recours a des contrats socles, particulierement
dans les entreprises qui ne proposaient pas de contrats collectifs avant 'ANI, et a conduit a
I'émergence de nouveaux besoins de prise en charge des salariés qui ont davantage du recourir
a une surcomplémentaire colteuse.

6. Etude « Les Francais et la santé », cabinet Deloitte, 2017, par OpinionWay.
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Chapitre 7. La négociation collective
en matiere de couverture santé
en prise a un conflit de logiques

Josépha DIRRINGER et Marion DEL SOL

Univ Rennes, CNRS,
IODE (Institut de I'Ouest : Droit et Europe) - UMR 6262

nvisager le risque santé dans le champ de la protection sociale, c’est l'inscrire dans

I'ordre du droit social, de ses principes, de ses régles et de ses fonctions. Cela se concré-
tise notamment dans le réle qui est confié aux interlocuteurs sociaux dans le cadre de la négo-
ciation collective qui, sans conteste, se rattache a l'ordre du droit social. Or cet ordre a été
significativement chamboulé : d'une part, il connait de fortes perturbations et, d'autre part, il est
désormais percuté par lI'ordre du droit économique, lui-méme porteur de ses propres principes,
regles et fonctions.

Dans le champ du droit de la protection sociale, 'accord national interprofessionnel du 11 jan-
vier 2013 (ANI) et sa « transposition » législative par la loi du 14 juin 2013 obligent désormais les
entreprises du secteur privé a fournir une couverture complémentaire santé a leurs salariés. Il
en résulte un changement (partiel) de paradigme puisque I'assurance maladie complémentaire
(AMC) devient ainsi obligatoire pour une large partie de la population alors qu’elle se caractérise
historiquement par son caractére volontaire; ce faisant, les rapports qu’entretiennent 'assurance
maladie obligatoire (AMO) et 'AMC tendent a étre modifiés. Mais la perturbation du droit social
provient également de l'effet cumulatif de la loi du 14 juin 2013 et de I'évolution du droit de la
négociation collective, plus précisément de la décentralisation des normes négociées qui donne
la préférence aux accords conclus au niveau de I'entreprise.

Quelle que soit la voie empruntée en droit social, I'entreprise doit désormais souscrire un
contrat d'assurance de groupe pour en quelque sorte gager son engagement. Ainsi, dans le
cadre d'une couverture complémentaire santé, en contrepartie du paiement d'une cotisation (ou
prime), la logique assurantielle conduit a ouvrir aux salariés le bénéfice de prestations contribu-
tives pour les soins nécessités par leur état de santé. Ces garanties assurantielles représentent
le cceur de la protection sociale complémentaire des salariés mais constituent également un
marché pour les assureurs de personnes.

Dans le prolongement de la loi de 2013, la modification des conditions d'attribution de ce
marché a fait une place substantielle a la logique économique emportant télescopage entre le
droit de la concurrence et le droit social. Ce phénomene de téléscopage résulte précisément
de la fonction que la loi assigne depuis 2013 a la négociation collective et aux interlocuteurs
sociaux. Plus que jamais, elle devient un outil de régulation de la concurrence sur le marché de
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'assurance santé, laissant un peu de coté sa fonction premiere, qui était celle que lui attribuait
I'ordre social, d'amélioration des droits sociaux.

Cette perturbation de I'ordre du droit social donne a voir un paysage contrasté. D'une part,
la logique de décentralisation de la négociation collective malméne les intéréts des salariés (1).
D’autre part, la logique concurrentielle peut emporter une dégradation de la mutualisation entre
les entreprises d'une méme branche, malmenant ainsi les intéréts de certaines d'entre elles (2).

1. Les intéréts des salariés malmenés par la décentralisation
des normes en droit social

Largement engagé depuis plusieurs années, le processus général de décentralisation de la
négociation collective n’en revét pas moins une signification particuliere quand il se décline dans
le champ des garanties collectives de protection sociale (1.1). De surcroit, la décentralisation porte
ici en germe des effets discriminants pour les salariés dont les protections peuvent dépendre de
facon accrue des caractéristiques de I'entreprise qui les emploie (1.2).

1.1. Le mouvement de décentralisation de la production
des normes en droit social

Aux termes de l'article L. 911-1 du Code de la sécurité sociale (CSS), les garanties collectives
dont bénéficient les salariés en complément de celles qui résultent de 'organisation de la Sécurité
sociale peuvent résulter de trois catégories d'engagement : une convention ou un accord collectif,
un référendum d'entreprise ou encore une décision unilatérale du chef d’entreprise.

Datant de 1994, ce texte demeure empreint de l'esprit qui a longtemps animé les rapports
entre la loi et la négociation collective placés sous I'égide du principe de faveur et de l'ordre
public social (Souriac et Borenfreund, 2003 ; Pélissier, 2002). Ainsi, a sa lecture, on pressent que
les normes d’'origine professionnelle en matiére de protection sociale sont censées entretenir
avec les normes d'origine étatique une relation de complémentarité, et méme d'amélioration;
par ce biais, 'AMC s'inscrit dans une logique de complémentarité avec 'AMO. Pourtant, ce rap-
port n'a eu de cesse d'étre fragilisé de sorte que I'on ne sait s'il s'agit encore vraiment d'un prin-
cipe. Les dérogations a la loi et les lois supplétives ont gagné du terrain, le législateur cherchant
a favoriser les normes négociées.

Le principal chamboulement interne a l'ordre du droit social est celui qui en affecte les
sources. La hiérarchie desnormes en droitsocial a connu de nombreux bouleversements, encou-
rageant une logique de décentralisation et de contractualisation. Ce phénomeéne ne concerne
pas seulement le droit du travail. Il concerne aussi le droit de la protection sociale. Ce processus
de décentralisation s'inscrit aussi dans I'apparition de ce qu'on appelle la négociation collective
administrée et pilotée par les pouvoirs publics. Cela est particulierement vrai des politiques de
santé. L'analyse des habilitations Iégales de négocier et des régles d'articulation des normes
conventionnelles permet de s'en rendre mieux compte.
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1.1.1. Encourager la négociation collective

Si I'nabilitation a négocier existe depuis longtemps, il faut souligner impulsion donnée par la
loi de sécurisation de 'emploi du 14 juin 2013. Cette derniere a renvoyé d’'abord a la négociation
collective de branche le soin de définir les modalités de la couverture complémentaire du risque
santé. Dans le cadre de cette habilitation, les négociateurs de branche peuvent recommander aux
entreprises de s'adresser a un organisme complémentaire d'assurance maladie (OCAM). Mais ils
peuvent également prévoir « l'institution de garanties collectives présentant un degré élevé de
solidarité et comprenant a ce titre des prestations a caractere non directement contributif » (CSS,
art. L. 912-1) [voir chapitre 16]. Comme I'écrit un auteur, la loi « a défini les attributions de la com-
mission paritaire [de branche] lui donnant acces a des missions d’intérét général » (Barthélémy,
2017). La loi de sécurisation de I'emploi a en outre soumis les entreprises a une obligation de
négocier. Dés lors qu'au 1° janvier 2014, elles n'étaient pas couvertes par un accord de branche,
il leur incombait alors de prévoir une couverture complémentaire santé afin que, dés le 1¢" janvier
2016, tous les salariés soient couverts par une assurance complémentaire santé. A défaut d’ac-
cord collectif, 'employeur devait donc intervenir par voie de décision unilatérale.

L'analyse des habilitations légales permet d’entrevoir une hiérarchie entre les différentes
normes juridiques. D'abord, dans le cadre du processus de généralisation, la loi ne s'est pas
contentée de rendre possible la conclusion de ces accords. Elle en a imposé la négociation et a
prévu de suppléer lI'absence d’'accord collectif par l'intervention du pouvoir décisionnel du chef
d’entreprise. Ce faisant, elle a montré une préférence nette pour la norme négociée plutot que la
norme unilatérale. Ensuite, au travers des obligations de négocier périodiquement, on observe
que la couverture complémentaire santé figure parmi les themes de la négociation obligatoire
dans l'entreprise, alors méme qu'elle est absente des rendez-vous périodiques organisés au
niveau de la branche. Sans que cela soit explicite, le législateur témoigne ainsi de sa préférence
pour la négociation et les accords d'entreprise.

1.1.2. Préférer 'accord d’entreprise

Concernant l'articulation des normes conventionnelles, le mouvement général est celui
d'une préférence donnée a l'accord conclu au niveau de I'entreprise (ou du groupe) plutét qu'a
I'accord de branche. Depuis la loi du 4 mai 2004 et, surtout, 'ordonnance du 22 septembre 2017,
les accords collectifs conclus au niveau des branches professionnelles ne disposent plus de la
méme portée normative a I'égard des accords d’entreprise. Selon une logique de supplétivité,
I'accord d’entreprise prime sur I'accord de branche, lequel n'a vocation a s'appliquer qu'a défaut
d’'accord d’entreprise. Ce principe connait plusieurs exceptions, notamment en matiére de cou-
verture santé. Les garanties visées a l'article L. 912-1 du Code de la sécurité sociale - c'est-a-dire
les garanties collectives présentant un degré élevé de solidarité et comprenant a ce titre des
prestations a caractere non directement contributif - figurent parmi les treize matiéres pour
lesquelles I'accord de branche prévaut encore sur I'accord d'entreprise. Sans entrer ici dans le
détail des difficultés d’application, il convient cependant d’'indiquer que cette prévalence n'est
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qgue relative, puisque l'accord d’entreprise s'appliquera malgré tout des lors gu'il institue des
garanties équivalentes a celles prévues par l'accord de branche.

Directement habilitée par le législateur et libérée de I'étau conventionnel, I'entreprise (ou le
groupe) est ainsi désormais érigée en espace de régulation privilégié, y compris dans le domaine
de la protection sociale complémentaire. Un tel bouleversement des normes n'est pas sans consé-
quence sur les principes de solidarité et d'universalité qui structurent le systeme social francais.
Longtemps, ils ont justifié que les garanties soient régies au sein de larges espaces de régula-
tion tels que I'Etat & travers la loi ou le secteur d'activité par le biais des conventions de branche.
Désormais, ces principes sont concus et mobilisés différemment. Le principe de solidarité s'ouvre
a des espaces plus restreints que sont I'entreprise et le groupe. Quant au principe d’'universalité,
il répond moins désormais a un besoin d'égalité et de progres social dont étaient garants la loi et
les accords de branche. Il se satisfait d'une simple équivalence résultant d'accords d’entreprise
qui laissent se perpétuer les inégalités entre salariés, en particulier selon gu'ils travaillent dans de
grandes ou de petites entreprises.

1.2. Lerisque d’un effet discriminant entre salariés

D'assez longue date, la réglementation de I'assurance santé collective protége - par des dis-
positions d'ordre public - les intéréts des salariés assurés en interdisant aux assureurs d'opérer
des discriminations individuelles fondées sur I'état de santé tant dans le bénéfice de la couver-
ture qu’en matiére de tarification (loi Evin du 31 décembre 1989). L'individu est protégé par la
logique collective qui irrigue la loi; autrement dit, le collectif sert de pare-feu contre d'éven-
tuelles discriminations individuelles.

Pour le reste, comme le souligne le rapport Libault (2015, p. 34), « la remise en cause des
clauses de désignation... [déplace] les conditions de détermination des garanties et de l'assureur
au niveau de l'entreprise, au détriment de la branche, ce qui pourrait se traduire par une déteé-
rioration forte du “modele” de la solidarité qui était en train de se construire... entre salariés ».
Deés lors, malgré le processus de généralisation, le cadre d'emploi de rattachement du salarié
est plus que jamais déterminant des conditions dans lesquelles il va bénéficier d'une couverture
complémentaire santé. Dit autrement, ce cadre d’'emploi produit un effet discriminant, négatif
ou positif selon le cas.

L'enjeu est d'importance deés lors qu'on conserve a l'esprit que le collectif permet aussi de
construire une « propriété sociale », « 'acquisition de protections sociales [s'étant faite] essen-
tiellement a partir de l'inscription des individus dans des collectifs protecteurs » (Castel, 2003,
p. 37). Si 'entreprise constitue bien un collectif protecteur, il est un collectif indéfectiblement lié
au pouvoir patronal et aux conceptions patrimoniale et paternaliste qui inspirent fortement les
théories de I'entreprise en droit du travail. C'est d'ailleurs la raison pour laquelle une frange du
syndicalisme francais demeure hostile a la négociation collective d’'entreprise et reste attachée a
la négociation de branche car on peut davantage y « imaginer un salariat sans subordination »
(Linhart, 2017): les avantages sociaux qui y sont créés sont indépendants de la subordination
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consentie par le salarié vis-a-vis de son employeur. lls ne sont pas le prix de leur soumission, ne
dépendent pas de la générosité, de la taille ou des moyens financiers de l'entreprise.

Comme le soulignent les résultats de I'enquéte Protection sociale complémentaire d’entreprise
réalisée en 2017 par l'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES), « les
garanties offertes et la participation de 'employeur au paiement de la prime sont d'autant plus éle-
vées que I'entreprise est de taille importante et que le niveau de qualification et les salaires proposés
sont élevés » (Perronin et Raynaud, 2020). D’'une certaine fagon, on retrouve des caractéristiques qui
étaient déterminantes pour que les entreprises s'engagent volontairement dans la mise en place
d’'une couverture santé complémentaire avant que celle-ci ne devienne obligatoire. Aujourd’hui, ces
caractéristiques se trouvent exacerbées par le changement d’environnement juridique.

Le facteur taille est spécialement intéressant. En effet, plus I'entreprise a un effectif impor-
tant et plus les perspectives que la question de la couverture santé soit inscrite dans un espace
de dialogue social - en lien ou non avec des sujets connexes tels que celui de la qualité de vie au
travail ou encore de la santé au travail (voir chapitre 8) - sont élevées. Via la représentation élue
et syndicale, les salariés sont plus en capacité de peser sur les choix et d'orienter le paramétrage :
nature et niveau des garanties, niveau du financement patronal, modalités de tarification (forfai-
taire, proportionnelle au revenu, a dimension familiale). Dans certaines entreprises, I'implication
des salariés ne se limite pas a discuter du contenu du contrat collectif et donc du niveau de pro-
tection. Certaines vont plus loin en impliquant les salariés dans la mise en ceuvre et la gestion de
la protection sociale complémentaire. Ainsi, certains accords collectifs instituent dans le cadre
du comité social et économique une commission « mutuelle-prévoyance ». Tel est le cas d’entre-
prises comme Safege, Secafi, Prima ou encore Logista. Cela fait apparaitre une autre forme d'iné-
galité entre salariés qui ne concerne pas seulement le niveau de protection, mais qui porte aussi
sur la participation accordée ou non a la gestion de cette protection.

Bien qu’'aucune étude ne le renseigne, on peut également faire 'lhypothese - a partir de
I'analyse de quelques accords collectifs - que I'appartenance de I'entreprise d’'emploi du sala-
rié a un groupe de sociétés s'avere un facteur discriminant positif. En effet, certains groupes
négocient a ce niveau, notamment a des fins d’harmonisation de la couverture sociale com-
plémentaire des salariés. Le choix de ce niveau de négociation acte la place de la protection
sociale dans la politique du groupe a I'égard du personnel. Par ailleurs, recourir a la négociation
au niveau du groupe confere plus de poids aux représentants du personnel pour infléchir les
orientations en matiére de couverture sociale, mais également pour suivre - souvent au sein
d'une commission ad hoc instituée par I'accord collectif - le déploiement de celle-ci et I'évolution
des comptes du régime. Enfin, dans les relations avec les assureurs, la surface du groupe peut
le placer dans une situation particulierement favorable a la fois pour obtenir une tarification
intéressante et inscrire cette relation contractuelle dans la durée. Il peut en résulter la constitu-
tion de « réserves » dont les négociateurs au sein du groupe auront I'usage. A titre d’exemple,
les résultats du contrat d'assurance du groupe Total concernant la couverture santé et le niveau
des réserves ont permis aux négociateurs, en 2019, de décider de ne prélever que 95 % de la
cotisation. Des résultats déficitaires auraient pu permettre de mobiliser les réserves consti-
tuées pour, par exemple, ne pas augmenter la tarification. Au regard du nouvel environnement
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normatif, la logique de groupe peut s'avérer paradoxalement plus favorable que la logique de
branche tant pour les entreprises du groupe que pour leurs salariés.

2. Les intéréts des entreprises malmenés dans la logique
concurrentielle sous I'effet d’'une mutualisation dégradée

Si I'on fait de la négociation collective la source privilégiée de la couverture complémentaire
santé, elle devient du méme coup une source inattendue du droit de la concurrence (2.1). Mais
alors quelle conséquence lintervention de ce mode de régulation peut-elle avoir sur les entre-
prises qui sont en quéte d'une couverture santé ? Plus spécifiquement, on est conduit a s'interro-
ger sur les possibles effets de domination économique, en particulier pour les plus petites d’entre
elles qui sont dans une situation de déséquilibre certain vis-a-vis des OCAM aupres desquels elles
souscrivent une assurance complémentaire en matiere de santé (2.2).

2.1. La négociation collective, une nouvelle source
du droit de la concurrence

Le droit social est chamboulé et se voit concurrencé par le droit économique, insufflant une
nouvelle forme de régulation, davantage tournée vers le droit de la concurrence et le fonction-
nement du marché. Les principes structurants de I'ordre économique sont parvenus a s'imposer,
fragilisant I'édifice de la protection sociale complémentaire et de la couverture santé en entre-
prise que le droit social avait construit.

Deux principes du droit économique sont aujourd’hui mobilisés, qui d'ailleurs ont parfois
tendance a se confondre, a savoir les principes de la liberté contractuelle et de la liberté d'entre-
prendre d'une part et le principe de la libre concurrence d'autre part.

Les principes de la liberté contractuelle et de la liberté d’entreprendre ont été avancés par
le Conseil constitutionnel en 2013 pour censurer les clauses de désignation figurant dans les
conventions collectives de branche (C. const. n® 2013-672 DC du 13 juin 2013). En brandissant ces
deux principes a valeur constitutionnelle, le juge constitutionnel aignoré les raisons qui pouvaient
justifier une possible restriction par le législateur a ces deux libertés fondamentales. Rappelons
en effet qu'aux termes de l'article L. 911-1 du Code de la sécurité sociale, « a moins qu’elles ne
soient instituées par des dispositions législatives ou réglementaires, les garanties collectives dont
bénéficient les salariés, anciens salariés et ayants droit en complément de celles qui résultent de
I'organisation de la Sécurité sociale sont déterminées soit par voie de conventions ou d'accords
collectifs ». En les considérant comme des compléments des garanties résultant de I'organisation
de la Sécurité sociale, il aurait été donc tout a fait envisageable pour le juge constitutionnel d'invo-
quer l'alinéa 11 du préambule de la Constitution de 1946 et la mise en ceuvre d’'une politique de
solidarité nationale pour justifier une atteinte a la liberté contractuelle. Cela serait apparu d'au-
tant plus cohérent si I'on a I'esprit que 'AMC est articulée de facon quasi obligatoire avec 'AMO
par le biais des contrats responsables (voir chapitre 12).
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Il s'agit ensuite du principe de la libre concurrence, inscrit a l'article 101 du Traité sur le
fonctionnement de I'Union européenne (TFUE), dont l'articulation avec la liberté de négociation
collective se pose.

En droit de 'Union européenne, en raison des objectifs de politique sociale qui sont en cause,
la négociation collective et son résultat, I'accord collectif, sont exclus du champ de I'article 101
TFUE. Ainsi, I'accord collectif n'est pas considéré comme une violation a l'interdiction des ententes.
Cela résulte de I'arrét Albany de 1999 et la solution a été plusieurs fois rappelée. En matiere spé-
cifique de frais de santé, cela a été jugé dans l'affaire AG2R en 2011. Selon la Cour de justice de
I'Union européenne, les pouvoirs publics peuvent rendre obligatoire un accord collectif qui pré-
voit I'affiliation obligatoire a un régime de remboursement complémentaire de frais de soins de
santé pour I'ensemble des entreprises du secteur concerné. Forte de cette décision, la Cour de
cassation avait d'ailleurs admis en 2015 la validité d'une clause de désignation quand bien méme
les opérateurs économiques désignés n'avaient pas €té mis en concurrence. Pour autant, en droit
européen, l'exercice du droit fondamental de négociation collective doit étre concilié avec les exi-
gences découlant des libertés protégées par le TFUE. C'est a I'occasion de cette mise en balance
qgue l'on doit se demander si les conditions de mise en ceuvre d’'un dispositif de protection sociale
ne portent pas une atteinte disproportionnée aux libertés économiques. Autrement dit, « le droit
positif européen met sous surveillance [...] 'activité conventionnelle » (Del Sol, 2015).

De ce point de vue, une décision rendue en 2019 par la Cour de cassation marque peut-étre
une évolution qui n'est d'ailleurs pas sans questionner la conformité du droit francais au droit de
'Union européenne. Dans cet arrét, la Cour de cassation estime que l'existence d'une clause de
réexamen des organismes recommandés est obligatoire et est une condition de validité « d'ac-
cords dérogeant aux principes de libre concurrence et de liberté d'entreprendre ». La formule est
étonnante au regard de ce qui précede. Elle évoque le terme de dérogation et non celui de conci-
liation. Or les deux termes méritent d'étre distingués. La logique de conciliation a laquelle le droit
européen oblige ne signifie en aucun cas que les interlocuteurs sociaux soient appelés a mettre
en ceuvre le principe de libre concurrence. Et ce précisément parce que la négociation collective
est exclue du champ de l'article 101 TFUE comme nous venons de l'indiquer.

En réalité, la formule retenue par la Cour de cassation s'explique par le décret n® 2015-13
du 8 janvier 2015 relatif a la procédure de mise en concurrence des organismes dans le cadre
de la recommandation. Ce texte, codifié a I'article D. 912-1 du Code de la sécurité sociale et que
la Cour de cassation ne fait qu'appliquer, impose aux interlocuteurs de branche de procéder a
une mise en concurrence préalable des organismes candidats et aussi a chaque réexamen de
la clause de recommandation. Le texte leur impose donc de prévoir une clause de réexamen et
de satisfaire « aux principes de transparence de la procédure, d'impartialité et d'égalité de trai-
tement entre les organismes candidats ». Autrement dit, I'accord collectif, loin d’étre exclu du
champ d'application de l'article 101 TFUE, doit le mettre en ceuvre, contrariant significativement
I'interprétation issue de I'arrét AG2R.

Ce sont en effet deux choses trés différentes que concilier deux normes et étendre le champ
d’habilitation d'une autorité normative a des questions qui, en principe, sont exclues de sa
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compeétence. De cette possible contrariété au droit européen, on est surtout porté a se deman-
der s'il est bien du réle des interlocuteurs sociaux que de jouer celui de régulateur du marché
du risque santé? Il y a la une forme de néocorporatisme qu'il faudrait interroger du point de
vue des rapports entre démocratie sociale et démocratie politique : I'Etat peut-il si aisément
renvoyer a des acteurs privés le soin de définir ce qui reléve de l'ordre public économique ?
Juridiguement, cela semble étre admis si I'on se rapporte justement a la position de la CJUE
exprimée par exemple dans l'arrét AG2R. Cependant, cette question est aussi une question
politique : la représentativité reconnue aux organisations syndicales et patronales leur confére-
t-elle un pouvoir normatif qui va au-dela des questions relatives aux relations de travail ? Ne
faudrait-il pas soumettre les commissions paritaires a un contréle? L'accord est soumis a un
contrdle exercé au stade de sa conclusion et de son extension. Plusieurs décisions du Conseil
d'Etat, rendues en 2019 et faisant suite & la décision de la Cour de cassation, illustrent la réalité
de ce contrdle. Qu'en est-il en revanche du contrdle au stade de 'application des régles qu'elles
ont elles-mémes élaborées ? Il est a priori absent,

2.2. Lerisque d’un effet discriminant entre entreprises
en quéte d’une couverture santé

La loi du 14 juin 2013 rend obligatoire la couverture santé complémentaire des salariés du
secteur privé. Pour autant et sans doute paradoxalement, 'environnement juridique renouvelé
dans lequel s'inscrit la protection sociale complémentaire depuis 2013 est source de potentielles
fragilités tant pour les entreprises souscriptrices des contrats collectifs que pour les salariés béné-
ficiaires des protections. D'une certaine facon, cet environnement juridique est « moins-disant »
par rapport au précédent : il soumet davantage les entreprises et, par voie de conséquence, leurs
salariés a la loi de l'offre et de la demande parce que les espaces de mutualisation se sont res-
treints et que le profil de risque des salariés et de I'entreprise (age des salariés, catégories socio-
professionnelles, dangerosité de l'activité, qualité de I'environnement de travail, etc.) devient
déterminant des conditions de souscription du contrat d'assurance.

L'article L. 2232-5-1 du Code du travail assigne a la négociation de branche la mission de régu-
ler la concurrence entre les entreprises relevant de son champ d'application. A cet effet, négocier
la protection sociale complémentaire des salariés au niveau de la branche participe incontesta-
blement de cette régulation puisque, comme cela a été évoqué plus haut, il s'agit d'un des treize
domaines pour lequel la hiérarchie des normes conventionnelles n'a pas été inversée par les
ordonnances de septembre 2017 : pour les garanties collectives complémentaires, la prévalence
del'accord de branche surl'accord d'entreprise continue d'étre le principe. Pour autant, ce domaine
ne constitue pas un theme obligatoire de la négociation de branche contrairement, par exemple,
a celui de I'épargne salariale. De surcroit, la régulation de la concurrence par la branche est trés
largement conditionnée par les mécanismes de mutualisation a disposition des négociateurs.
En effet, un des enjeux essentiels est celui de la tarification du contrat d'assurance que souscrit
'entreprise pour faire face a ses engagements en matiere de garanties. Schématiquement, deux
situations peuvent se présenter : soit la tarification est corrélée au niveau de risque présenté par
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I'entreprise et soumet celle-ci aux lois du marché, soit il s'agit d'une tarification collective reposant
sur une mutualisation entre entreprises a I'échelle de la branche.

Or, les mécanismes de mutualisation a disposition des négociateurs de branche ont été bou-
leversés par la décision du Conseil constitutionnel de juin 2013. La mutualisation a cette échelle
s'en trouve désormais entravée, voire dissuadée. D'une part, il n'est juridiqguement plus possible
d’instituer une solidarité entre toutes les entreprises d'une méme branche puisque la mutualisa-
tion ne peut plus étre imposée contrairement a ce que permettaient les clauses de désignation
assorties d'une clause de migration. D'autre part, le bénéfice d'une tarification collective passe par
I'insertion d'une clause de recommandation dans l'accord de branche qui emporte une mutualisa-
tion en trompe-I'ceil et dont le régime juridique (conditions, procédure, effets) nest guere incitatif.

2.2.1. Absence de clause de recommandation: une démutualisation
qui peut rendre vulnérables certaines entreprises

La situation résultant de I'absence de clause de recommandation n’est pas différente de celle
qui était induite par I'absence de clause de désignation. Aucune tarification collective n'existe au
niveau de la branche et ne peut étre opposée a un quelconque assureur. Par conséquent, chaque
entreprise est dans une négociation de gré a gré avec un assureur. Ce face-a-face contractuel,
souvent intermédié par un courtier, peut placer I'entreprise dans une situation de vulnérabilité si
son profil de risque est peu favorable. En effet, la tarification envisagée sera dépendante, et par-
fois tres étroitement, de la sinistralité de I'entreprise telle qu'estimée par l'assureur.

« L'entreprise devra [alors] s‘attendre a ce que ses risques soient analysés par l'organisme assu-
reur avec lequel elle négocie la gestion de ses couvertures: sa taille, sa sinistralité, sa démographie,
I'age, I'état de santé de ses salariés, sont autant d'éléments décisifs pour la tarification. Les plus petites
entreprises qui, de surcroit, présentent toutes les caractéristiques d’un « mauvais risque », disposent
d’'un faible pouvoir de négociation ne suffisant pas a faire contrepoids aux variables de tarification des
organismes assureurs. » (Geslot, 2014)

En l'absence de clause de recommandation, la situation peut donc s'avérer « critique » pour
certaines entreprises qui doivent négocier directement la souscription auprés d'un organisme
assureur, en particulier pour les petites entreprises comptant dans leur rang un ou plusieurs sala-
riés ayant un état de santé dégradé, voire un handicap. Certes, s'agissant de contrats collectifs
d'assurance & adhésion obligatoire et en application de la loi Evin de 1989, I'assureur ne peut pas
opérer de sélection parmi les salariés ni fixer les cotisations (ou primes) en fonction de l'état de
santé. Il peut néanmoins effectuer la pesée des risques afin de déterminer la sinistralité du groupe,
ce qui peut se réaliser grace aux questionnaires médicaux que les éventuels bénéficiaires peuvent
étre amenés a compléter. D'ou la suggestion faite par certains d'aller plus loin dans la réglementa-
tion en interdisant non plus seulement I'exploitation, mais la collecte des informations médicales.

La suppression des clauses de désignation n'a pas changé cette situation. Mais celle-ci est
exacerbée par deux éléments: d'une part, la nécessité pour chaque entreprise de satisfaire a
I'obligation de financer, au moins pour moitié, une couverture complémentaire santé couvrant le
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panier minimum de la généralisation et répondant au cahier des charges des contrats « respon-
sables » ; d’'autre part, I'attractivité limitée des clauses de recommandation pour les négociateurs
de branche. Sur ce point, il est a relever que la recommandation suppose que l'accord de branche
prévoie le financement de prestations non contributives présentant un degré élevé de solidarité
(voir chapitre 16), ce qui est générateur d'un colt supplémentaire que les négociateurs peuvent
hésiter a imposer a I'ensemble des entreprises de la branche. De surcroit, la recommandation
engage également les négociateurs dans un processus d'appel a concurrence dont la technicité
et lingénierie juridique qu'il induit peuvent s'avérer dissuasives. Méme si aucune statistique offi-
cielle n'existe, 'absence de clause de recommandation semble étre une réalité dans nombre de
branches. Ainsi, sur 138 accords de branche portant sur les frais de santé recensés en 2018, le
Centre technique des institutions de prévoyance (CTIP) fait ressortir que seuls 48 % contiennent
une clause de recommandation.

2.2.2. Existence d’'une clause de recommandation: I’écueil d’'une segmentation
du marché en considération des profils de risques

En recommandant un ou plusieurs organismes assureurs, les négociateurs de branche mobi-
lisent le seul mécanisme de mutualisation a leur disposition concernant les prestations d'assu-
rance santé. Pour autant, la mutualisation instituée peut ne traduire qu’'une solidarité a minima
entre les entreprises de la branche. Cela résulte du renversement de logique présidant aux rela-
tions entre les entreprises et I'assureur. Pendant la durée de validité de la clause (cinqg ans maxi-
mum), les assureurs recommandés « ne peuvent refuser I'adhésion d'une entreprise relevant du
champ d'application de 'accord. lls sont tenus d'appliquer un tarif unique et d'offrir des garanties
identiques pour toutes les entreprises et pour tous les salariés concernés ». En revanche, les
entreprises ne sont plus juridiquement captives, la décision du Conseil constitutionnel de 2013
ayant reconnu une forme de primauté de la liberté contractuelle sur toute autre considération.

Aujourd’hui, comme avant avec les clauses de désignation, toutes les entreprises de la
branche ont la garantie de trouver un assureur et de se voir appliquer la tarification collective
sur laquelle I'assureur recommandé s'est engagé. Leur profil de risque est des lors indifférent. En
d'autres termes, la tarification collective exprime la solidarité entre les entreprises de la branche.
Mais, contrairement a la situation antérieure, ce schéma de solidarité est relatif et ne permet
ni d'optimiser ni de pérenniser une tarification collective solidaire. Pour l'essentiel, I'équilibre
interne a la branche est exposé au risque de segmentation du marché. Pour le dire simplement,
les entreprises (ou groupes) présentant un bon profil de risque - en raison notamment de leur
taille - peuvent espérer obtenir un tarif plus avantageux en négociant de gré a gré avec un assu-
reur et faire le choix de ne pas entrer dans la mutualité de branche confiée a I'assureur recom-
mandé alors que, dans le méme temps, les entreprises a moins bon profil auront intérét a entrer
dans cette mutualité. Inévitablement, le tarif collectif proposé par ce dernier lors de l'appel a
concurrence tient compte de ce risque et sera mécaniquement plus élevé qu'avec une clause de
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désignation, car I'assureur sait ne pas pouvoir compter sur toutes les entreprises de la branche’.
Ce risque de segmentation du marché porte également en germe des difficultés pour I'avenir.
D'une part, le tarif collectif prévu pour la durée de la recommandation peut avoir sous-estimé
'ampleur du phénomene de segmentation du marché en considération des profils de risque;
d'autre part, les résultats de la branche peuvent étre affectés par le retour vers la mutualité des
entreprises n'ayant pas initialement fait le choix de la recommandation, mais dont le profil de
risque s'est dégradé. Or, en I'état actuel de la réglementation, aucun aménagement juridique
n'est a la disposition des négociateurs de branche pour essayer de contrecarrer partiellement ce
risque de segmentation et donc de promouvoir une tarification collective plus solidaire?.

In fine, le schéma qui a été dessiné a partir de 2013 semble aller a I'encontre d'une politique
de branche ambitieuse s'inscrivant dans la durée et permettant de lisser les évolutions tarifaires
dans le temps au bénéfice de 'ensemble des entreprises du secteur professionnel concerné. Cela
tient, comme nous l'avons relevé, a la préférence qui est désormais accordée a la négociation
collective d’'entreprise. Il est certain que cela rend plus compliquée la possibilité de faire de la
branche I'espace de cette politique des lors que les acteurs sont encouragés a la mener a un autre
niveau. Par ailleurs, la négociation collective de branche est de plus en plus conduite a se soucier
de la régulation de la concurrence sur le marché de I'assurance santé, avant que de penser a rem-
plir les objectifs que le droit social lui confiait jusqu’a présent, que ce soit la protection de la santé,
'amélioration des conditions d’emploi ou encore l'instauration d'une plus grande égalité et d'une
plus grande solidarité entre les salariés de la branche.
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L a santé demeure « un attribut essentiel » de la personne (Savatier, 1958). A cet égard,
assuré social, le patient est également bien souvent le salarié d'une entreprise. Lorsque
c'est le cas, sa santé intéresse directement 'employeur et cela implique alors un décloisonnement
des problématiques de santé: la santé de la personne est celle de I'assuré social, autant que celle du
salarié. Le concept de santé-travail rend compte de cette volonté d’'aborder globalement la santé de
la personne au travail régie par le droit du travail et par le droit de la Sécurité sociale (Del Sol et Héas,
2016), mais qui n‘est pas non plus sans intéresser le droit de la santé publique (Tabuteau, 2013).
C'est pourquoi également, si 'assurance santé dépend bien évidemment de la Sécurité sociale, elle
peut aussi relever de la protection sociale complémentaire et de I'entreprise, cette derniére étant
devenue un lieu et un acteur des politiques de santé en France. De ce point de vue, la santé dite
publique influe inévitablement sur la santé au travail et, en corollaire, la politique de prévention
mise en place par 'employeur peut étre connectée avec une logique de préservation de la santé.

Le champ de la santé-travail est largement régi par des normes légales dont on ne peut
nier importance (Lafuma et Wolmark, 2018). Cependant, il faut désormais observer la place
occupée par les normes issues de la négociation collective, notamment celle qui a lieu au niveau
des entreprises et des groupes de sociétés. Ce sont ces liens et interconnexions que les pré-
sents développements ambitionnent de décrire et d'analyser, notamment au regard de l'activité
des interlocuteurs sociaux et des accords collectifs susceptibles d’étre conclus en entreprise.
Par le biais de la négociation collective s'opérent en effet des rapprochements, si ce n'est des
croisements, entre, d'un cbté, les accords conclus dans le champ de la protection sociale qui
peuvent porter sur des problématiques d’'organisation du travail et, de l'autre, ceux intervenant
dans le champ du droit du travail qui peuvent porter sur des thématiques liées a la santé et aux
conditions de travail. C'est au travers de ces croisements que la négociation collective d'entre-
prise apparait incontestablement étre source d’innovations et de pratiques originales dans les
champs cumulés de la prévention en matiére de santé au travail et de la protection sociale, que
ce soit la prise en charge des dépenses de santé ou de la prévention des risques professionnels,
bref dans le champ de ce que nous nommons ici la santé-travail.
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De telles innovations montrent que I'entreprise devient un espace normatif des politiques
de santé (2). Cela suppose au préalable qu’elle ait été reconnue comme un espace légitime, I'en-
treprise étant érigée comme un acteur de la santé des salariés et plus largement des personnes
qui travaillent pour elle (1).

1. La légitimation de I'entreprise comme espace
d’élaboration des politiques de santé au travail

L'entreprise n'est plus seulement percue comme un lieu de pouvoir et de risques que le droit
a vocation a encadrer, mais de plus en plus comme une institution agissant au service de la santé
et du bien-étre des personnes qu’elle emploie.

1.1. Les procédes de légitimation

La légitimation de I'entreprise comme espace d’élaboration des politiques de santé appa-
rait d'abord dans l'ordre du discours. Dans le sillage de la responsabilité de I'entreprise (RSE),
I'entreprise ne serait pas qu’'un acteur économique. Elle serait, ou devrait étre, un acteur socia-
lement responsable contribuant aux politiques sociales, environnementales, éducatives, de
santé, etc. La conception consensuelle de I'entreprise socialement responsable va de pair avec
une vision équilibrée, voire pacifiée, des rapports sociaux. Un peu partout, on lit que favoriser
la qualité de vie au travail, c’'est améliorer la performance de I'entreprise. Un tel discours, qui
n'est pas exempt de critiques, se diffuse qu'on écoute la parole des pouvoirs publics ou celle
des acteurs socio-économiques, qu’il s'agisse des interlocuteurs sociaux ou bien des acteurs
économiques investis dans le marché de la santé, notamment les organismes complémentaires
d'assurance maladie (OCAM).

Cetteréhabilitation de I'espace normatif que constitue I'entreprise s'appuie en outre, comme
I'écrivait Max Weber, sur « une formulation du droit qui [cherche a correspondre] le mieux par
son contenu aux exigences pratiques, utilitaires et éthiques de leur autorité » (Weber, 2007,
p. 163), et plus précisément ici sur une transformation des sources du droit social. Depuis le
début du xxe siecle s'observe une accélération de ce qu’il est convenu d'appeler la décentrali-
sation et la contractualisation de la production normative vers les organisations entrepreneu-
riales. A cela s'ajoute une sophistication procédurale des processus décisionnels au sein de
I'entreprise qui vise quant a elle a faire de cette derniere un espace normatif démocratique
doté d’'organes, de procédures, de mécanismes de contrdle interne, rendant ainsi socialement
acceptable qu’elle devienne le relais institutionnel de la mise en ceuvre des politiques publiques.

1.2. De nouvelles missions pour I'entreprise ?

La montée de la conception institutionnelle de I'entreprise conduit a l'investir de missions
qui vont bien au-dela de ce qui reléve proprement de la sphére professionnelle et des enjeux
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socio-économiques. Ainsi l'instauration en 2015 d'une obligation de négocier en matiere de qua-
lité de vie au travail traduit bien la volonté de passer d'une approche segmentée et distributive de
la négociation d’entreprise a une approche systémique et organisationnelle, construite autour de
'idée de bien-étre au travail. Ce faisant, I'organisation entrepreneuriale devient I'espace de réali-
sation de la santé et du bien-étre des personnes qu’elle emploie.

L'encouragement de la négociation collective est ici essentiel dans la perspective d'une réhabili-
tation de I'entreprise comme espace normatif d'élaboration des politiques de santé au travail. Mais
pour essentielle qu’elle soit devenue, le champ de la santé-travail n'est pas régi uniquement par la
négociation collective d'entreprise. Ainsi, les accords ici présentés sont un élément d'un systéeme
complexe. Ils doivent donc étre replacés dans le tissu institutionnel plus vaste sur lequel repose la
gouvernance de la santé-travail, ce qui suppose notamment de prendre en compte leur rapport avec
les normes légales et les normes conventionnelles issues de la négociation collective de branche.

Au demeurant, on notera que la responsabilité sociale de I'entreprise en matiere de santé a
sans doute tendance a s'étendre au-dela du salariat et des formes d’emploi qui se rencontrent
dans les entreprises disons « classiques ». Ainsi, il est intéressant de relever I'enjeu qu'occupent
la question de la santé et |le réle que I'on cherche a faire jouer aux plateformes numériques qui
« emploient » des travailleurs indépendants. A l'idée que les plateformes aient & prendre en
charge le financement de I'assurance contre les risques professionnels s'ajoute désormais celle
de leur demander de prendre en charge les frais liés a la couverture santé complémentaire.
Telle est en effet la possibilité ouverte par l'article 105 de la loi de financement de la Sécurité
sociale pour 2022. C'est aussi dans cette perspective que plateformes et assureurs ont créé des
partenariats afin d’« offrir » une couverture santé aux travailleurs de plateformes, palliant ainsi
le déficit de protection sociale de ces derniers.

Revenant au cadre général et mettant de c6té les particularités du travail de plateforme, il
s'agit désormais de comprendre au travers de quels procédés et mécanismes juridiques l'entre-
prise est investie de la mission de protéger globalement la santé des salariés, au-dela de la seule
protection de leur santé au travail.

2. Laréalisation de I'entreprise comme espace normatif
d’élaboration des politiques de santé

Trois dimensions apparaissent: d'abord, la maniere dont les pouvoirs publics habilitent les
interlocuteurs sociaux dans I'entreprise sur les questions de santé au travail (niveau macro);
ensuite, la maniere dont est organisé le processus décisionnel dans I'entreprise (niveau méso);
enfin, la gestion opérationnelle des dispositifs élaborés par I'entreprise, notamment sur la
base des accords organisationnels (niveau micro). L'analyse de ces trois dimensions implique,
dans une perspective juridique classique, d’étudier les dispositions légales qui constituent le
cadre dans lequel se structure I'entreprise comme nouvel espace d’'élaboration des politiques
de santé au travail.




2.1. Au niveau macro

Il convient a ce niveau de considérer deux habilitations lIégales a destination des interlocuteurs
sociaux présents dans l'entreprise : d'une part, 'habilitation a négocier un accord visant la mise en
place de garanties collectives, couvrant notamment le risque santé; d'autre part, I'nabilitation a
négocier un accord visant la prévention des risques professionnels. Dans les deux cas, la loi ne se
contente pas de rendre possible la conclusion de ces accords. Elle en impose la négociation et sup-
plée 'absence d'accord par 'intervention du pouvoir décisionnel du chef d’entreprise. L'habilitation
|égale visant l'instauration des garanties sociales conventionnelles, notamment en vue de couvrir
le risque santé, est inscrite dans le Code de la sécurité sociale (art. L. 911-2). L'obligation de négo-
ciation n'est pas nouvelle, mais une impulsion a été donnée par la loi de sécurisation de I'emploi du
14 juin 2013. Cette derniére a soumis les entreprises a une obligation de négocier afin d'instituer
pour tous les salariés un régime de frais de santé, des lors qu'au 1° janvier 2014, elles n’étaient
pas couvertes par un accord de branche. Il leur incombait alors de prévoir une telle couverture
de maniére a ce que, dés le 1° janvier 2016, tous les salariés soient couverts par une assurance
complémentaire santé telle qu'elle a été définie par l'article L. 911-7 du Code de la sécurité sociale.
En matiere de prévention des risques professionnels, I'nabilitation |égale a négocier existe depuis
2012 et a été modifiée par ordonnance en 2017. A la suite de cette derniére, les interlocuteurs
sociaux ont été invités, a compter du 1¢" janvier 2019, a négocier, non plus des « accords de pénibi-
lité », mais des « accords en faveur de la prévention des risques professionnels ».

2.2. Au niveau méso

Une fois les acteurs de I'entreprise habilités a négocier, la mise en ceuvre d'une politique
de santé d’entreprise suppose que ces derniers décident d'intégrer les préoccupations liées a
la santé-travail dans la stratégie globale de l'organisation productive. Cela exige que les pro-
cessus décisionnels internes a lI'entreprise se structurent dans le sens d'une imbrication plus
forte entre organisation du travail, direction économique de I'entreprise et santé au travail. Cette
structuration est en partie impulsée par la loi, mais elle tient aussi, et surtout, aux dispositifs
internes mis en place dans lI'entreprise. En effet, 'analyse des dispositions lIégales comme de cer-
tains accords conclus dans les entreprises montre I'évolution vers une logique plus intégrative.
Progressivement, ici ou la, les questions de santé tendent a s'intégrer aux processus décisionnels
intéressant la stratégie économique de l'entreprise. Cependant, c'est loin d'étre un processus
abouti, et, a certains égards et dans nombre d’entreprises, cette logique n'est que balbutiante
Si ce n'est totalement absente. Nos propos ne visent donc que certaines d’entre elles et ne sau-
raient décrire a ce jour une vérité générale.

2.3. Au niveau micro

La réalisation de I'entreprise comme espace d'élaboration des politiques de santé et bien-
étre des salariés apparait au travers de dispositifs mis en place en matiére de santé-travail a
destination des salariés. C'est a travers eux que se réalise I'idée d'une santé des salariés mise au
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service de la performance de l'entreprise, constituant la strate opérationnelle de la politique de
prévention et de protection de la santé.

La connaissance des dispositifs résulte de 'examen des accords collectifs ainsi que des « pro-
duits » proposés par les OCAM dans le cadre des contrats collectifs souscrits par les entreprises.
Limitant le propos ici aux seuls dispositifs d'origine conventionnelle, il est déja possible d'observer
une variété d'outils au travers desquels I'entreprise peut développer une politique de santé globale.

Parmi les dispositifs examinés, certains ont une dimension d'abord collective et organisation-
nelle. Certains accords d’entreprise cherchent en effet a mieux articuler politique de santé, mana-
gement et relations sociales et a mieux coordonner le réle des différents acteurs. Pour ce faire, ils
prévoient notamment le recours aux outils numériques relevant de la civic tech qui connaissent en
matiere de santé un terrain de prédilection. Les plateformes numériques participatives sont un
moyen particulierement en vogue pour coordonner l'action des acteurs en matiére de santé dans
une logique qui se veut globale. Ainsi, plusieurs accords, conclus dans ces cadres de négociation
trés différents, instaurent des plateformes de collecte, de diffusion, ou de partage d’'informations
telles que la mise en place de bases de données, le déploiement d'indicateurs QVT (Qualité de vie
au travail), 'organisation de barometres d'opinion, la collecte de réclamations, etc.

Quelques exemples:
* Accord Qualité de vie au travail Manpower France du 22 février 2017

Mise en place d'une plateforme Web appelée Care Center permettant de « recueillir et synthé-
tiser les informations utiles au pilotage des politiques Prévention et qualité de vie au travail de
I'entreprise » et dont « I'objectif est de coordonner I'ensemble des actions de prévention et de
santé au sein de Manpower France ».

* Convention collective nationale P6le Emploi du 17 mars 2017

Dans le cadre de 'amélioration de la qualité de vie au travail, P6le Emploi s'est doté depuis 2015
d’'unindicateur QVT calculé par établissement et agences, intégré aux indicateurs de performance
sociale. Cet indicateur, composé des sept premiéres questions du barometre social, est calculé
selon une fréquence semestrielle. Le partage des résultats issus de cet indicateur avec I'équipe
permet aux managers de construire un plan d'actions partagé favorisant 'amélioration de la qua-
lité de vie au travail. La mise en place en septembre 2016 d'une plateforme en ligne des résultats
de l'indicateur QVT permet aux DAPE et aux responsables de service d’avoir acces aux résultats
de I'enquéte par site (indicateur synthétique, résultats détaillés par question, évolution sur trois
vagues) et de disposer d'un centre de ressources (présentation de la QVT et partages de bonnes
pratiques). Afin de mesurer la qualité de vie au travail des managers porteurs de la qualité de
vie au travail au sein de leurs équipes, P6le Emploi met en place un indicateur QVT spécifique.
Il garantit 'anonymat des managers répondants et est étudié au niveau territorial, régional et
national, afin de mettre en place les actions d'accompagnement nécessaires pour améliorer la
qualité de vie au travail de la ligne manageériale.

* Accord Renault du 23 novembre 2020 sur la « Transformation des compétences dans les fonc-
tions globales »

Dans le cadre de la restructuration, mise en place d’'un diagnostic initial a partir d'une « enquéte
santé 2020 », Barométre Flash ainsi que des « indicateurs santé et climat social ».

Parallelement, d'autres dispositifs d'origine conventionnelle visent a influencer le compor-
tement individuel des salariés. Ces dispositifs figurent tout d'abord dans les accords de branche
et plus spécifiguement dans ceux qui instituent des garanties collectives présentant un degré
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élevé de solidarité. Les accords de branche prévoient par exemple le financement d’actions de
sensibilisation, d’actions de formation ou encore de prestations comme l'accés a un coach santé
ou a une plateforme de télémédecine. Ensuite, au niveau de l'entreprise, certains accords se
limitent a prévenir les atteintes a la santé au travail, tandis que d’autres vont au-dela, incitant
les salariés a mieux manger, mieux dormir, a consommer moins d’'alcool ou a arréter de fumer.
On peut citer l'accord sur la QVT et le bien-étre au sein du groupe Thales conclu en mars 2018
ou encore l'accord-cadre transnational conclu au sein de Renault en juillet 2019, « Construire
ensemble le monde du travail ». Créant un lien entre couverture santé, prévention des risques
professionnels et bien-étre du salarié, ces accords opéerent un élargissement de ce que recouvre
la prévention des risques professionnels, englobant toutes les mesures de protection de la
santé prévues dans et par la sphere professionnelle et élargissant du méme coup le (soft) pou-
voir qu'a I'entreprise sur les salariés.

Cette logique apparait avec une nette clarté dans I'accord du 20 avril 2016 conclu dans les
branches du transport routier. Cet accord instaure, sur le modele des comptes d'origine légale,
un « compte de prévoyance ». Il s'agit d'un « compte individuel de points » qui a « un triple objectif
d’investir sur la prévention, de maintenir une mutualisation des risques garante d’'un degré élevé
de solidarité et d'améliorer la couverture des salariés en cas de survenance d’'un accident de la
vie ». Géré par Carcept Prev du groupe Klesia, ce compte est alimenté par des points d'activité
attribués mensuellement et des points de solidarité acquis au titre d’'actions de prévention suivies
par le salarié ou en fonction de sa situation personnelle. Ses points lui ouvrent droit a toute une
série de prestations en matiére de santé et de bien-étre, telles que 'acces a des auxiliaires de vie,
des coachs de santé, des dispositifs de téléassistance, etc.

Cet exemple est particulierement éloquent pour comprendre comment, au travers des
normes conventionnelles, I'entreprise devient un espace légitime d'élaboration des politiques de
santé globale. Il permet aussi d'entrevoir le risque de déresponsabilisation de 'employeur. En
premier lieu, les OCAM y jouent un rdle nouveau, faisant figure de quasi-sous-traitants axuquels
il est possible de renvoyer la prévention des risques professionnels. Outre |la standardisation des
mesures de prévention sans rapport avec la réalité des conditions de travail, il y a un réel risque
de dessaisir les acteurs de I'entreprise impliqués dans la protection de la santé. En second lieu,
la déresponsabilisation de I'employeur s'opére par la responsabilisation accrue des salariés sur
lesquels pése davantage la réalisation des mesures de prévention. Voila qui constitue un beau
retournement quant a la maniére de protéger la santé, qui apparait alors moins comme un droit
fondamental que comme un levier de performance économique de I'entreprise. Les divers accords
d’entreprise conclus en matiére de qualité de vie au travail peuvent en offrir une illustration.

3. Lexemple des négociations sur la qualité de vie au travail

Empruntée au vocabulaire environnementaliste, la notion de qualité de vie au travail (QVT) a
pu recouvrir des acceptions différentes en droit. Mobilisée dans différents champs disciplinaires,
I'utilisation du terme s’est surtout répandue a partir des années 2000, notamment a travers les
travaux et publications de I'Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail.
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3.1. L'approche croisée de santé publique et de santé au travail
dans les accords QVT

L'accord national interprofessionnel du 19 juin 2013 définit la QVT comme « un sentiment de
bien-étre au travail percu collectivement et individuellement qui englobe 'ambiance, la culture de
'entreprise, I'intérét du travail, les conditions du travail, le sentiment d'implication, le degré d'au-
tonomie et de responsabilisation, I'égalité, un droit a l'erreur accordé a chacun, une reconnais-
sance et une valorisation du travail effectué ». Il est aussi précisé que I'objectif est de « concilier
les modalités d'amélioration des conditions de travail et de vie pour les salariés et la performance
collective de I'entreprise ». L'enjeu de la QVT est donc d'articuler le bien-étre des personnels avec
les résultats (économiques) de I'entreprise.

Sur le plan juridique, a l'instar de la question des salaires ou de I'égalité entre les femmes
et les hommes, la QVT correspond a une obligation de négocier en entreprise, C'est-a-dire que
'employeur doit nécessairement ouvrir des négociations au moins tous les quatre ans sur de tels
sujets (Fabre, 2015). Depuis la loi du 17 aoGt 2015, l'article L. 2242-17 du Code du travail regroupe
a cet égard I'égalité professionnelle et la QVT, ce qui inclut: l'articulation entre la vie personnelle
et la vie professionnelle, les objectifs et mesures permettant d’'atteindre I'égalité professionnelle
entre les femmes et les hommes, la lutte contre les discriminations, 'emploi des travailleurs han-
dicapés, la prévoyance et I'expression directe et collective des salariés. Le champ de la QVT a ainsi
été notablement élargi et la loi dite Travail du 8 ao(t 2016 a de surcroit prévu que cette négocia-
tion obligatoire porte sur le droit a la déconnexion et, éventuellement, sur la prévention des effets
de I'exposition a certains facteurs de risques professionnels. Plus récemment, la loi du 2 ao(t
2021y a ajouté la santé, la sécurité et la prévention des risques professionnels.

La QVT ressortant a présent d'une obligation |égale de négocier, de nombreux accords d'entre-
prise ont été conclus sur ces bases. lIs constituent immanquablement un échantillon suffisamment
représentatif pour examiner comment se développent les pratiques concretes de négociation col-
lective sur le sujet. lls illustrent également cette approche holistique de la santé au travail qui, dans
un prisme élargi, peut appréhender tant 'organisation concrete des environnements de travail que
la préservation de la santé des personnes en entreprise. A ce titre, les négociations sur la QVT
peuvent illustrer cette approche parfois entrecroisée de la santé publique et de la santé au travail.

3.2. Derrieére le vocable QVT, qu’est-ce qui est négocié
au sein des entreprises ?

Mis a part quelques exceptions, les accords collectifs sont publiés sur le site Légifrance.
lls peuvent ainsi étre référencés et consultés. Sur la période de septembre 2017 a mai 2019,
nous avons recensé 430 accords d’'entreprise ou de groupe traitant de la thématique de la QVT.
Les observations qui suivent se fondent sur un échantillon de 200 accords d’entreprise portant
expressément sur la QVT (avec une indication dans le titre). Ce corpus n’est pas exhaustif de tous
les accords QVT conclus sur la période car l'objectif n'a pas été de mener une étude statistique.
La finalité était de percevoir comment les interlocuteurs sociaux pouvaient se saisir d'un sujet
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relevant de la négociation obligatoire et prévoir des dispositions conventionnelles spécifiques,
directement applicables au sein des entreprises. Aprés lecture des différents accords, il ressort
de cet examen que les négociations sur le sujet apparaissent tres variables. Elles demeurent a
premiere vue hétérogenes dans les entreprises et donnent lieu a des dispositions convention-
nelles trés diversifiées, voire hétéroclites. Pour autant se dégagent des tendances et orientations
partagées. Certains accords se contentent d'une appréhension minimale et accessoire de la QVT
(accords basiques), alors que d'autres portent plus largement sur I'organisation des conditions de
travail (accords organisationnels). D'autres ambitionnent encore plus extensivement d'appréhen-
der le cadre d’'emploi dans I'entreprise (accords globaux), voire posent une approche amplifiée
de la QVT impliquant une dimension sanitaire et un encadrement des comportements des sala-
riés, y compris en dehors du travail (accords comportementalistes). Les négociations d'entreprise
fondent donc des pratiques d'ampleur inégale et d'intensité variable selon le prisme de traitement
de la QVT adopté par les interlocuteurs sociaux. Ce qui distingue en réalité les accords, ce n’est
pas tant leur différence de contenu que leur gradation dans I'obligation légale de négocier la QVT.

Les accords basiques - Les accords basiques conclus sur la QVT sont les plus nombreux (63 %).
Ce sont des accords a minima, déclaratifs de bonnes intentions, rappelant souvent les disposi-
tions légales et/ou conventionnelles déja en vigueur ou des pratiques en cours. lls contiennent
peu ou pas d'apport, dinnovation et d'originalité.

 Accord du 26 juillet 2018 relatif a I'égalité professionnelle entre les femmes et les hommes et la
qualité de vie au travail au sein de la société DIPA.

La QVT est appréhendée par le biais de l'organisation du travail, la déconnexion ou l'articulation
entre l'activité professionnelle et I'exercice de responsabilités familiales.

« Les parties tiennent a rappeler la nécessité de respecter : les durées maximales de travail et des temps
de repos, une amplitude de travail quotidienne dans le respect des limites légales. »

Les accords organisationnels - Les accords organisationnels (18,5 %) sont plus complets, précis
et diversifiés, car appréhendant la QVT de maniére plus extensive que les accords de la premiere
catégorie. Axes essentiellement sur le cadre professionnel et I'organisation de I'environnement
de travail, ils peuvent traiter des conditions d'emploi (aménagement des horaires, plannings, ges-
tion des temps, rythmes, charge de travail, agencement des espaces), de la formation profession-
nelle, de 'encadrement et du management, du télétravail ou de la déconnexion. Dans I'ensemble,
ces accords révelent une forte dimension « temps de travail », mais ils peuvent aussi aborder la
question de la complémentaire santé.

* Accord du 15 novembre 2017 relatif a la qualité de vie au travail au sein de 'UES (Unité écono-
mique et sociale) Triskalia

La QVT porte sur la charge de travail, 'adéquation entre le travail prescrit et le travail réa-
lisé, la déconnexion, le télétravail, 'usage de mails, les horaires des réunions, la communica-
tion, le port de charge, lI'intégration des nouveaux embauchés, la formation des managers, la
prévention des situations a risque (stress, harcélement, incivilités), le bilan social individualisé
pour favoriser la transparence sur les rémunérations (détail des avantages sociaux, salaire fixe
et variable, intéressement, participation, primes, indemnités, couverture sociale, formations,
prestations du comité d’entreprise...).

Les accords globaux - Tout en traitant des conditions matérielles de travail, les accords glo-
baux (10 %) sur la QVT envisagent aussi le cadre plus général d'emploi dans I'entreprise, et ce de
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maniere inédite et singuliére, en incluant tres souvent les problématiques de communication:
développement personnel, mise en place de divertissements au travail, petit-déjeuner au bureau,
groupes de réflexion et/ou d'échange sur le travail et son organisation, renforcement de la com-
munication (réunions, ateliers de discussion, échanges entre pairs, outils d'expression libre tels
une boite a idées ou un tableau de suggestions) ou encore mobilité des salariés (co-voiturage en
lien avec un enjeu environnemental). Ces autres accords QVT appréhendent donc 'organisation
du travail et les relations interpersonnelles qui se nouent en entreprise.

* Accord d’entreprise du 20 décembre 2017 relatif a qualité de vie au travail a la polyclinique du

Val de Sambre

« 5.3. Réalisation et développement professionnel

La réalisation et le développement professionnel sont des moyens permettant notamment au salarié
de progresser dans son métier, d’améliorer ses relations avec les autres et d’enrichir ses compé-
tences. Associé au développement personnel, cela favorise notamment 'accomplissement dans le
cadre de l'activité professionnelle.

5.6. Relations sociales de travail

L'attention portée aux échanges (qu'ils soient formels et informels), I'entraide entre collégues, le res-
pect de I'environnement et du cadre de travail, la vigilance sur les contraintes liées a la prise en
charge des patients, le management de proximité, etc., sont autant de facteurs contribuant a la
qualité de vie au travail. »

Les accords comportementaux - Enfin, la derniere catégorie des accords QVT rassemble des
accords comportementaux (8,5 %). Pouvant ou pas envisager les conditions de travail et le cadre
d’emploi, ces autres accords se caractérisent surtout par des dispositions intéressant les com-
portements des salariés au travail ou en dehors. La dimension sanitaire y est par conséquent
fortement marquée, des lors que la QVT peut y étre envisagée en lien avec I'hygiene alimen-
taire, la gestion du sommeil, la prévention des addictions, le bienfait des activités sportives, la
sophrologie, I'ostéopathie, la grand-parentalité active ou le soutien psychologique. Le salarié y
est avant tout considéré en tant que personne et c'est de son état de santé physique et mentale
qu'il convient de se préoccuper.

* Accord du 20 décembre 2017 relatif a la qualité de vie au travail au sein de Bridgestone France

L'accord revendique le bien-étre physique et moral a travers la sensibilisation a la pratique du
sport et une information sur ce bien-étre. Pour ce faire, 'accord ambitionne de développer des
partenariats avec divers clubs pour augmenter le nombre de salariés sportifs et augmenter le
nombre de clubs existant dans l'entreprise.

L'accord précise par ailleurs qu'« une bonne hygiéne de vie passe par le respect, au quotidien,
de quelques habitudes de vie qui visent a se maintenir en bonne santé, tant sur le plan physique
que mental.

Des actions d'information pourront étre mises en place, notamment avec le concours du service
de santé au travail.

Une rubrique Santé et Bien-étre sera régulierement disponible dans le Pneurama afin de par-
tager a 'ensemble des salariés les conseils permettant de maximiser le capital santé de chacun
(sommeil, alimentation...) ».

Incontestablement, les accords d'entreprise sur la QVT concourent a encadrer les relations
professionnelles dans plusieurs dimensions. Importantes, de telles négociations contribuent
d’'une part a l'organisation matérielle et concrete des conditions de travail, ce qui est logique. Elles
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participent d’'autre part a stabiliser ou a faire évoluer les cadres d’emploi, ce qui se justifie éga-
lement au regard de la dimension structurelle et globale de la QVT. Elles sont enfin susceptibles
de contenir des dispositions de nature davantage sanitaire que professionnelle (méme si le lien
existe) et, ainsi, d'intégrer la prise en compte de comportements plus personnels et déconnectés
du travail. Cette dimension de la QVT peut paraitre plus surprenante, incluant la préservation
des risques, l'organisation du travail et la prise en compte de la santé des personnes (Garnier,
2019). Ce faisant, c'est incontestablement une extension du champ de la négociation collective
qui s'opére pour appréhender les questions de santé.

Ainsi, 'approche globale et élargie de la santé au travail se confirme avec les négociations
sur la QVT, en lien avec la santé publique: le travail est bien un déterminant de la santé et la
réglementation conventionnelle d’entreprise, qui ne porte pas uniquement sur l'organisation
du travail, peut également inclure une logique de préservation de la santé des personnes. Pour
autant, le mouvement n'exclut pas un phénoméne de gouvernement des conduites en entreprise
et au-dela. Si 'on comprend aisément la nécessité pour I'entreprise, pour les travailleurs et pour
la collectivité d’assurer au mieux la prise en compte de la santé des uns et des autres, toute forme
de paternalisme professionnel, de contréle sanitaire excessif, de renforcement de I'emprise du
professionnel sur le personnel ou d’assistance comportementale présente par ailleurs des limites
dont il convient de tenir compte dans le champ du travail (Linhart, 2005). Qu'il s'agisse de l'offre
d’'assurance maladie complémentaire ou de l'organisation du travail, la négociation collective est-
elle [égitime ou excéde-t-elle son champ, deés lors qu'il s'agit de tenir compte et/ou d'orienter les
conduites, actions et agissements des salariés-individus ?
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Chapitre 9. La protection de I'agent
public malade: pratiques de I'Etat
employeur au Xixe siecle

Tiphaine LE YONCOURT

Univ Rennes, CNRS,
IODE (Institut de I'Ouest : Droit et Europe) - UMR 6262

A u Xixe siécle, la maladie ou la blessure sont de lourdes menaces pour le salarié du
secteur privé. Pour celui qui est lié a son employeur par un contrat de location de main-

d’'ceuvre, étre contraint de cesser de travailler pour cause de santé défaillante est au minimum
synonyme d'une perte de salaire proportionnelle a la durée de I'absence, mais cela peut surtout
conduire a la rupture du contrat a plus ou moins bréve échéance. Sauf a avoir su et pu anticiper
une telle situation et s'étre protége lui-méme en épargnant ou en adhérant a une société de
secours mutuel (voir chapitre 1), le salarié malade dépend alors de la charité privée (notamment
celle de son employeur), des hépitaux et bureaux de bienfaisance communaux.

La situation de I'agent public est un peu différente. En effet, depuis le début du xix® siecle, les
administrations francaises protegent leurs agents malades, notamment en les maintenant dans
leurs fonctions en dépit de leurs absences et en continuant de leur verser des traitements pen-
dant leurs périodes de maladie.

L'existence de pensions de retraite au profit des agents publics civils et militaires est
ancienne et bien connue. Au Xixe siecle, a l'issue de débats théoriques et financiers longuement
étudiés par Guy Thuillier (1996), la loi fait évoluer a plusieurs reprises le calcul des pensions
de retraites civiles et militaires ainsi que les modalités de leur financement. Appuyée sur une
longue tradition et objet d'une réflexion régulierement renouvelée, cette protection vieillesse
des agents publics apparait d'ailleurs comme la premiére et la principale caractéristique de
leur régime juridique. C'est beaucoup moins le cas des mécanismes juridiques et financiers
organisant des formes de protection au profit des agents publics malades, alors méme qu’au
Xixe siecle ces dispositifs n'existent qu’au sein des administrations et qu'ils refléetent eux aussi la
nature spécifique du rapport entre I'agent public et I'Etat.

Il est vrai que, contrairement au régime des retraites, la protection des agents publics malades
n'‘occupe pas le débat public et ne retient pas l'attention du législateur. De facon symptomatique,
au moment d’'aborder les autorisations d'absences des fonctionnaires civils dans l'ouvrage qu'il
consacre aux matieres d'administration au début de la monarchie de Juillet, 'avocat Bouchené-
Lefer estime nécessaire de préciser en note :




« Les régles qui suivent, quant aux fonctionnaires civils, ne doivent guére étre considérées que
comme des exemples. Nous ferons connaitre, a l'occasion de chaque classe de fonctionnaires, une
foule d’autres dispositions particuliéres. Mais, du petit nombre de celles que nous rapportons ici, l'on
pourra déduire, non sans quelque précaution, des regles générales, lesquelles ne sont écrites nulle
part. » (tome 2, 1835, p. 35-36)

On ne saurait sans doute mieux dire : en cette matiére il nexiste alors aucun principe global
et surtout aucun souci de 'administration d'en établir ou de la doctrine d’en découvrir. Si l'on
excepte les quelques tentatives comme celle de Bouchené-Lefer qui ne va pas au-dela d'un recen-
sement des pratiques, la facon dont les administrations se comportent a I'égard de leurs agents
malades est largement absente des réflexions des juristes de droit public du Xix® sieécle. Pourtant,
'examen des rares lois, des quelques décrets, des reglements et arrétés plus nombreux et sur-
tout des multiples circulaires, instructions et lettres produites par les ministéres a ce sujet permet
de révéler I'ancienneté et la permanence des pratiques de protection des agents malades dans
'administration francaise.

Alors que les premieres formes de protection santé des salariés n‘apparaissent qu'a I'extréme
fin du xix® et surtout dans la premiére partie du xxe siecle, il est acquis deés le début du xixe siecle
que l'agent public malade peut cesser d’exercer ses fonctions sans encourir de sanction et qu'il
continue de percevoir son traitement pendant ce temps d'inactivité pour raison de santé. Mais il
est remarquable que la comparaison entre la situation des agents publics et celle des employés
du privé, systématique au xx¢ siécle, soit absente des rares développements que la doctrine juri-
dique du xix® consacre a ce sujet. Il faut attendre I'extréme fin du siécle et surtout le début du
suivant pour que les différences en matiere de protection santé dans les secteurs public et privé
ne deviennent un argument dans les débats juridiques, politiques et parlementaires autour de
ces questions. Mé&me alors, il ne s'agit pas de comparer la situation des fonctionnaires d’Etat et
celle des salariés du secteur privé. Il s'agit de souligner, pour s'en réjouir ou s'en indigner, que les
ouvriers travaillant dans les établissements de 'Etat ou dans des entreprises en contrat avec I'Etat
et devant respecter un cahier des charges imposé par I'Etat bénéficient de dispositifs de protec-
tion santé inconnus des autres ouvriers.

L'idée qui semble dominer la doctrine du xixe siecle est que les agents publics sont dans un
rapport avec I'Etat d’'une nature si fondamentalement différente de celui qu’entretiennent les
salariés du secteur privé avec leur employeur que la comparaison de leurs régimes juridiques
respectifs n'a pas de sens. En effet, méme si la doctrine publiciste du Xixe siecle développe une
conception contractuelle du rapport entre I'Etat et ses agents, ce contrat-ld n‘est en aucun cas
similaire ou méme proche du louage de service, de compétences ou d'industrie. L'engagement
que prend l'agent public & I'égard de I'Etat en entrant dans une administration est pour toute sa
vie, d'ou le systeme des retraites notamment pensé pour récompenser cet engagement et inciter
a le maintenir jusqu’au bout. Mais I'ampleur de l'implication de l'agent public ne se mesure pas
seulement par sa durée, elle est également remarquable dans son contenu (Bigot, 2014, p. 306-
313). En intégrant une administration au Xix® siecle, 'agent public doit se mettre entiérement a
son service et se placer sous son contréle dans tous les aspects de sa vie, bien au-dela du seul
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exercice des fonctions qui lui sont confiées. « Le travail administratif est pensé comme un sacer-
doce laic », écrit Jacques Caillosse (2019) en écho a Pierre Legendre pour caractériser le vieil ima-
ginaire de I'Etat dont le droit francais de la fonction publique reste pour partie héritier.

Conformément a cette logique cléricale, étre un agent public civil au Xix® siecle signifie une
forme de sacrifice personnel & I'Etat, incomparable & ce qu'un employeur privé peut exiger de son
salarié. Cela se concrétise notamment par I'obligation de résidence de I'agent public dont on verra
gu'elle conditionne en grande partie sa protection santé. Le fonctionnaire civil n'engage pas son
intégrité physique et sa vie comme un militaire, mais les deux démarches relévent malgré tout
de la méme logique et impliquent I'une et I'autre de la part de I'Etat des contreparties que l'on
n‘attend pas d'un employeur privé. Cela explique pourquoi au xix® le régime juridique des fonc-
tionnaires civils reproduit si souvent celui de I'armée (Taillefait, 2018, p. 4); c'est le cas en matiere
de retraites mais aussi de protection santé. Etre agent public au Xixe siécle signifie également étre
placé dans une situation de stricte et permanente subordination a I'égard de I'Etat. A cet égard
aussi, le contrat qui lie 'agent public et I'Etat n‘obéit pas a la logique réciproque et équilibrée du
contrat de louage d'ouvrage. Au tournant des xix® et Xx¢ siécles, le contrat de travail sera carac-
térisé par la subordination juridique de I'employé a I'égard de son employeur. Ce critere de la
dépendance permet l'application des lois de protection sociale aux travailleurs salariés au nom
du principe qui veut que la subordination de 'employé entraine sa protection par 'employeur
(Hordern, 2003). Or cette subordination est induite depuis toujours dans le rapport qu'entre-
tiennent I'agent public et I'Etat. Il faut donc replacer les mécanismes de protection des agents
publics malades au Xix® dans ce rapport par nature déséquilibré qu’ils entretiennent avec leur
employeur et envisager qu'en la matiére, la protection santé des salariés du privé du xxe siecle
emprunte peut-étre certaines logiques a celle des agents publics du Xix® siecle.

Il reste que les dispositifs de protection santé au bénéfice des agents publics du xixe siecle
ne sont légitimes, dans leur existence et dans leurs formes, que tant qu’ils sont dans l'intérét de
'administration. Apres avoir consacré de longues pages aux devoirs du fonctionnaire dans ses
célébres Etudes administratives, Auguste Vivien 'écrivait clairement :

« Si I'on donne le nom de droits a des prérogatives qui pourraient s'exercer aux dépens de l'intérét
public, les fonctionnaires n'en ont point,; mais si l'on appelle ainsi des avantages destinés a profiter direc-
tement ou indirectement & I'Etat en méme temps qu'a ceux qui le servent, on peut dire en effet que les
fonctionnaires ont des droits. » (1845)

Comme le suggere la formule floue de Vivien, il est difficile de véritablement parler de « droit »
aux conges pour raison de santé, de « droit » au maintien du traitement pour les agents publics
absents pour cause de maladie. Ces pratiques n'existent en effet pour I'essentiel que dans l'es-
pace juridiguement incertain des lettres et instructions qui circulent dans les services.

Reste que, méme a l'état de pratiques, les dispositifs de protection a destination des agents
publics malades transparaissent de ces textes qui sS'emploient a organiser la bienveillance finan-
ciere de 'administration a I'égard de ceux qui la servent (2), sans pour autant limiter le pouvoir
discrétionnaire qu'elle doit continuer d’exercer sur eux (1).
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TIPHAINE LE YONCOURT

1. Les congés et absences pour raison de santé:
le pouvoir discrétionnaire de I'administration
face ala maladie de ses agents

Deés le xviie siecle et la mise en place de la « monarchie administrative », le pouvoir royal veut
interdire a ses agents de s'absenter de leur poste. La révolution puis les administrations de tous
les régimes du Xix® siecle reprendront cette affirmation, pourtant parfaitement illusoire en pra-
tique, que les agents publics occupent leur poste en permanence. La réalité du fonctionnement
des administrations, telle qu’elle ressort des textes, est que les différents ministeres interdisent a
leurs agents de quitter leur poste sans y avoir été autorisés avant par leur hiérarchie. Plus préci-
sément encore, a lire les textes internes aux administrations, il apparait que ce qui est interdit ou
ce qui n'est possible qu’avec autorisation préalable de sa hiérarchie, c'est de quitter le lieu d'exer-
cice de ses fonctions, comme le dit expressément le ministre de I'Intérieur aux préfets dans une
instruction de décembre 1824 : « Nul ne [peut] s'éloigner de son poste sans un congé délivré par
écrit » (Circ. min. Int., T. 5, p. 336). C'est ainsi que la possibilité pour les agents publics d'obtenir des
congeés, entendus comme une autorisation de rompre leur obligation de résidence, apparait en
creux dans les innombrables textes qui leur interdisent de s'éloigner sans.

Par définition, l'attribution d'un congé est a la discrétion de la hiérarchie administrative
puisque la présence est la régle et I'absence I'exception. Les nombreux réglements, circulaires
ou instructions concernant les congés se gardent d'ailleurs bien de définir clairement les « motifs
légitimes et justifiés », « sérieux », « graves » ou les « circonstances vraiment impérieuses » qui
pourraient les justifier. Les termes sont suffisamment imprécis pour laisser une compléte marge
d’'appréciation a 'administration et ils sont suffisamment restrictifs pour que le congé reste rare. |l
y a toutefois une exception a ce flou dans les motifs susceptibles d'autoriser le départ d'un agent
public de son lieu de résidence: les raisons de santé’.

1.1. La maladie, premier ou seul motif pouvant Iégitimer un « congé »

Le phénomene est ancien puisque I'édit sur les eaux et foréts de 1669 disposait déja que les
sergents ne pourront s'éloigner de leur lieu de garde « que pour cause de maladie ou autre excuse
|égitime apres avoir eu la permission » (Isambert, T. 18, p. 219). Tout au long du Xix® siecle, les
textes administratifs reprennent tous, presque mot pour mot, cette formulation qui fait expres-
sément de la maladie une cause légitime de congé.

La demande de congé d’'un agent public malade semble donc objectivement fondée et, en ce
sens, ce type de congé est d'une nature différente des autres. En effet, une instruction de I'adminis-
tration des domaines de juillet 1854 l'indique clairement: « La concession d'un congé [...] constitue
dans les mains de l'administration une récompense pour les employés consciencieux, de méme

1. Plus exactement il y en a deux puisque les textes précisent que sont aussi légitimes les absences et les demandes
de congé « pour l'accomplissement d'un des devoirs imposés par la loi ».
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que le refus de congé est un moyen de répression a I'égard de ceux qui négligent leurs devoirs »
(Instr. Enreg., T. 3, p. 1), sauf lorsque la délivrance de ce congé est « forcée par les circonstances »,
C'est-a-dire liée a des impératifs de santé. Dans ce cas, la décision de la hiérarchie perd son carac-
tére disciplinaire pour étre appuyée avant tout sur des critéres médicaux. Des le début du siecle, les
instructions administratives précisent d'ailleurs que « les demandes de congé faites pour cause de
maladie ne seront accueillies que sur des certificats légalisés de médecins ou chirurgiens en titre »
(Instr. Enreg., T. 2, p. 193). Il faut toutefois préciser que les médecins pouvant délivrer ces certificats
ne sont pas au choix de I'agent mais de 'administration, qui peut aussi imposer une ou des visites
de contrdle par les médecins de son choix pendant la durée du congé. Il faut surtout garder a I'esprit
que, si le certificat médical est obligatoire a la demande de congg, il ne lie absolument pas I'adminis-
tration. Les différents ministéres imposent ensuite que ces demandes suivent la voie hiérarchique
comme cest le cas aux Ponts et Chaussées, dont le directeur général précise en novembre 1822
aux préfets qu'elles « devront toujours me parvenir par votre intermédiaire afin que vous puis-
siez en apprécier les motifs et me donner votre avis » (Circ. min. Int., T. 5, p. 75). A la toute fin du
siecle, le ministre de I'lnstruction publique écrit toujours aux inspecteurs d'académie : « Vous n'étes
pas tenus d'accueillir de plano toute demande d'interruption de service par le fait seul qu'elle est
basée sur la maladie et méme qu'elle est appuyée d’'un certificat de médecin. Il faut encore que la
demande vous paraisse fondée » (Instr. Prima., T. 6, p. 603). L'administration évalue donc librement
'opportunité d'accorder ou pas un congé pour raison de santé, en fixe elle-méme la durée et décide
discrétionnairement des conditions de reprise d'activité de I'agent.

La nature purement discrétionnaire de ces décisions est confirmée par le Conseil d’Etat qui
refuse qu'elles soient contestées devant lui. En 1835, il est par exemple saisi par un fonctionnaire
qui n'a pas repris ses fonctions a 'expiration d'un congé obtenu pour raison de santé parce qu’il a
estimé que sa demande de prolongation lui était due puisqu'il était toujours malade. Mais sa hié-
rarchie I'a considéré comme démissionnaire et 'a remplacé. Pour écarter la requéte du fonction-
naire, le Conseil d’Etat (CE) se borne & constater qu'il a bien été absent sans congé, ce qui emporte
démission, et se refuse a examiner au fond la décision ministérielle de refus de congé en soulignant
que « le ministre seul était juge des motifs qui auraient pu donner lieu a accorder une prolongation
de congé » (CE, 16 décembre 1835, Barriére de la Benne, Rec., p. 680). Prés de cinquante ans plus
tard, le Conseil d’Etat est saisi par un agent des douanes mis 3 la retraite d'office par sa hiérarchie
au motif qu'il ne peut plus exercer ses fonctions. Pour contester cette décision, il avance qu'aucun
certificat médical n‘a établi l'invalidité qu'évoque I'administration pour la justifier. Le Conseil d’Etat
affirme alors que cette décision ministérielle « constitue un acte d'administration qui n‘est pas sus-
ceptible d'étre déféré au Conseil d’Etat » (CE, 9 juin 1882, Du Bois de Romand, Rec. p. 555).

Les procédures destinées a éclairer les décisions administratives en matiére de congé pour
raison de santé visent notamment a vérifier que la demande faite par l'agent de s'éloigner du
domicile pour recevoir des soins est bien justifiée. Le congé autorise en effet I'agent a rompre
son obligation de résidence et c'est parce que les administrations de la premiere moitié du Xix®
sont tout particulierement attachées a cette obligation que les congés doivent étre tres rares. En
décembre 1824, le ministére de I'Intérieur évoque parmi les rares motifs qui peuvent justifier I'ob-
tention de congé par les préfets, sous-préfets et secrétaires généraux de préfecture « des raisons
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de santé qui obligeraient a des soins que le fonctionnaire ne pourrait point recevoir dans le lieu
de sa résidence » (Circ. min. Int., T. 5, p. 336); il convient donc de vérifier que le déplacement n'a
pas d'autre justification que ces soins. Les administrations obligent également leurs agents en
congé pour raison de santé a les tenir informées du jour de leur départ et du lieu ou ils vont se
faire soigner. Dans ces conditions, accorder un congé a un agent public malade afin qu'il puisse
se soigner, c'est le maintenir sous l'autorité de sa hiérarchie d'une autre maniére.

1.2. Cesser d’exercer ses fonctions sans sanction:
« 'absence » pour cause de maladie

Les reglements administratifs prévoient également deés le début du siecle que « I'employé
qui se trouverait trop indisposé pour pouvoir continuer son service jusqu’a I'arrivée d'un congé
ne serait pas répréhensible d'avoir cessé ses fonctions avant d'y étre autorisé » (Instr. Enreg., T. 2,
p. 193). Le principe veut qu’'un agent public absent sans autorisation préalable est réputé démis-
sionnaire ou passible de révocation. Méme si cette punition radicale est assez rarement appli-
quée, les agents qui se sont absentés sans autorisation ou qui ne sont pas rentrés a l'expiration
de leur congé sont effectivement sanctionnés, mais financiérement. Au fil du Xix® siécle, les pra-
tiques des différents ministeres s'uniformisent en la matiére: lorsqu'’ils ne sont pas remplacés,
ces agents fautifs subissent une retenue de traitement correspondant au double de la période
d’absence non autorisée. Mais ce n’est pas le cas lorsque cette absence est due a une maladie.

Evoquer ces cessations de fonction pour raison de santé dans les textes administratifs, méme
si C'est avant tout pour les encadrer, c'est reconnaitre qu'un agent malade peut étre absent de son
poste sans autorisation de sa hiérarchie, voire qu'il en a le « droit ». Ce principe est méme expres-
sément posé le 26 juin 1829 au sein de I'administration de I'enregistrement dans une instruction
qui affirme « qu’en cas de maladie l'interruption des fonctions est de droit et n'a pas besoin d'étre
autorisée » (Instr. Enreg., T. 28, p. 120). Toujours selon ce texte, cette disposition est reprise de
textes antérieurs et le « droit » a 'absence pour raison de santé sans autorisation préalable exis-
terait donc depuis le Consulat. Le conditionnel reste de rigueur car la formule n'est utilisée que
dans une seule instruction interne a une direction générale spécifique et ne se retrouve pas ail-
leurs. Le Recueil Lebon ne compte pas de décision du Conseil d’Etat annulant une sanction contre
un agent qui aurait cessé ses fonctions sans autorisation pour cause de maladie. La doctrine ne
s'en fait pas I'écho non plus. Difficile donc de parler d'un véritable « droit » a l'interruption des
fonctions pour raison de santé pour qualifier ce qui ne reléve que de la pratique administrative.
Mais il semble bien que la réalité du fonctionnement des services est celle-ci : lorsqu’un agent est
malade, il ne travaille pas et n‘'encourt pour cela aucune sanction disciplinaire.

Les satiristes ne vont pas manquer de s'emparer de cette particularité administrative et faire de
cette disposition favorable aux agents publics malades l'instrument de leur Iégendaire fainéantise.
Dans Les gens de bureau (1862), le commis Basquin explique ainsi a son jeune collegue : « Quand
jarrive en retard, je vais droit au café; la jécris que je suis malade [...] de deux choses l'une: ou
vous étes excusé, ou vous ne I'étes pas. [...] La maladie a réponse a tout. » Quoi qu'il en soit des
exageérations de la caricature, les instructions administratives révélent quant a elles la construction
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progressive d'une procédure permettant a 'administration de vérifier la réalité de la maladie avan-
cée par un agent pour justifier son absence. Les textes de I'époque consulaire se contentent d’exiger
de 'employé malade qu'il prévienne sa hiérarchie pour qu’elle puisse organiser son remplacement,
mais cette obligation d'information se double rapidement de celle de produire un certificat médical
qui sera complété, comme l'exige une instruction générale du 8 juin 1833 au sein du ministére des
Finances, par « des renseignements exacts sur la réalité, la nature et la gravité de la maladie » (Instr.
Enreg., T. 32 p. 81) fournis par les supérieurs des agents absents, ce qui rapproche la procédure
d’'une demande de congé pour raison de santé. Si « droit » il y a, il est donc conditionné a I'obtention
du certificat médical et a sa vérification par la hiérarchie administrative. Mais, a la différence des
demandes de congé, le contrble s'opeére ici a posteriori, ce qui place fonctionnaires et administra-
tions dans une situation spécifique. Ces absences-la sont en effet subies a la fois par I'agent et sa
hiérarchie puisqu’elles ne se prétent pas aux enquétes administratives et aux vérifications a priori a
I'occasion desquelles le pouvoir discrétionnaire de 'administration peut s'exercer.

Les administrations s'emploient donc a limiter la durée de ces périodes de cessation de fonc-
tions non autorisées. Toutefois, les recommandations en la matiére restent souvent imprécises,
comme C'est le cas a la direction de I'enregistrement ou les chefs des agents absents pour cause
de maladie doivent « veiller a ce que l'interruption de service ne se prolonge pas abusivement
au-dela du temps nécessaire pour le traitement de la maladie » (Instr. Enreg., T. 32 p. 81), ce flou
cachant mal le caractére trés variable des pratiques de chaque service. Le point le plus important
a vérifier pour les chefs de service et que I'on retrouve cette fois-ci rappelé par toutes les admi-
nistrations, c'est que ces agents ayant cessé d’exercer leurs fonctions pour cause de maladie mais
sans conge restent bien a leur domicile et ne rompent pas leur obligation de résidence. Le fait que
'agent malade soit a son domicile apparait méme comme la caractéristique essentielle de ce type
d'absences, réguliéres alors qu'elles n‘ont pas été autorisées a priori. A la fin du siécle, le ministére
de la Justice précise toujours que « le magistrat malade a sa résidence, bien gqu'il soit dans I'im-
possibilité de siéger, n'a pas besoin, pour régulariser sa situation, d'obtenir un congé. Les congés
ne sont nécessaires que pour quitter régulierement la résidence » (Bull. min. Just., 1878, p. 123).

Cette distinction entre la cessation de fonctions pour cause de maladie que I'on a appelée
absence par commodité et le « congé » accordé pour raison de santé compris comme une auto-
risation préalable a rompre son obligation de résidence pour se faire soigner se retrouve aussi
au cceur des conditions posées par les administrations du premier XIx¢ au maintien du traite-
ment de I'agent malade.

2. Le maintien du traitement pendant les périodes
de maladie: une bienveillance administrative
aléatoire et conditionnée
Que les agents publics en situation d’absence réguliére ou en congé ne percoivent pas leur

traitement n'est pas une sanction puisque, par définition, il n'y a pas faute : ce congé a été accordé,
cette absence est considérée comme réguliére par la hiérarchie administrative. Ne pas rémunérer
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ces agents publics c'est appliquer un principe simple, exprimé ainsi dans une circulaire de 1808
« Les traitements dont jouissent les fonctionnaires publics et les préposés des administrations,
sont le prix du travail. En regle commune, ils doivent cesser quand le service cesse » (Instr. Enreg.,
T. 7, p. 363). Cette facon de concevoir le traitement comme la contrepartie de I'exercice des fonc-
tions reflete une conception contractuelle du rapport que les agents publics entretiennent avec
leur employeur. Les inflexions a ce principe, notamment en cas de maladie, révélent quant a elles
particuliérement bien la nature spécifique de ce « contrat » entre agents publics et Etat par com-
paraison a celui qui lie les salariés du privé a leurs employeurs.

Avant d'évoquer la situation financiére des agents publics malades, il faut d’abord souligner
que le principe général de suspension de toute forme de traitement pendant les congés des
agents publics n'est maintenu que peu de temps. La mesure était censée dissuader les fonction-
naires de demander des congés, mais les administrations constatent rapidement que le systéme
est contre-productif. Plutdt que de voir leur traitement suspendu pendant la durée de leur congé,
les agents publics semblent préférer ne pas en demander, continuer de percevoir leur traitement
et s'absenter sans autorisation, quitte a courir le risque de la sanction. A partir des années 1820,
les administrations francaises changent progressivement de logique et tentent d'inciter les agents
publics a se conformer aux regles en matiére de congé en améliorant la situation de ceux qui le
font. Concrétement, cela signifie que les agents en congé ne voient plus leur traitement entier
supprimé mais réduit de moitié. Sous la monarchie de Juillet cette pratique s'est largement répan-
due dans les administrations francaises et c'est en fonction d’elle qu'il faut évoquer la situation
financiere de 'agent public malade et absent ou en congé pour raisons de santé.

2.1. Les conditions au maintien du traitement de I'agent public malade
au début du Xxixe siecle a travers I'exemple du ministére des Finances

Des le Consulat et 'Empire, les décrets organisant la Cour des comptes ou les tribunaux de
I'ordre judiciaire prévoient que les membres de ces institutions, dont le traitement est constitué
pour moitié de « droits d'assistance » auxquels ils ne peuvent logiquement pas prétendre lors-
gu'ils « n'assistent » pas aux audiences, ne perdent pas le bénéfice de ces droits lorsqu'ils sont
absents pour cause de maladie. Il faut bien entendu que la maladie soit « attestée » indique le
décret du 28 septembre 1807 sur la Cour des comptes, « par certificat établi par un officier de
santé » précise celui du 30 mars 1808 sur les cours et les tribunaux. Cette pratique n'est pas
propre au monde de la justice. Le principe de protection financiére des agents publics malades
par maintien de leurs traitements pendant leurs absences est ainsi largement répandu dans les
administrations francaises des le début du Xix® siecle. Toutefois les formes et les modalités de
cette protection varient selon les services et selon la situation administrative de I'agent malade
concerné: a-t-il obtenu un congé ou est-il absent sans autorisation préalable ? Cet agent malade
est-il chez lui pendant son absence? En la matiére, les hésitations réglementaires de la direc-
tion de I'enregistrement du ministere des Finances sont assez caractéristiques et révélatrices des
logiques a I'ceuvre dans ces dispositifs de protection des agents publics malades.
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Au tout début du siecle, un arrété gouvernemental prévoit qu'au sein de cette direction géné-
rale, les agents en congé seront privés de leur traitement, mais que « sont exceptés de la retenue,
ceux qui auront obtenu des congés motivés pour cause de maladie constatée » (Instr. Enreg., T. 2,
p. 193). En septembre 1808 toutefois, une circulaire annonce la transformation de cette disposi-
tion : tous les agents en congé verront leur traitement retenu, quel que soit le motif de leur congé,
donc également lorsqu’ils sont en congé pour cause de maladie. La circulaire présente ce change-
ment de pratique comme a la fois possible et justifié. Possible car le maintien du traitement des
agents forcés de suspendre I'exercice de leurs fonctions pour cause de maladie ne s'appuie que
sur une pure fiction. Contrairement au principe qui lie I'exercice des fonctions au traitement, en
cas de maladie le gouvernement avait décidé de faire « comme s'il n'y avait pas eu d'interruption
de service » et de maintenir les traitements des agents en congé pour cause de maladie comme
« une disposition de bienfaisance » (Instr. Enreg., T. 7, p. 363). La formule est importante parce
gu'au-dela de ce texte de 1808, elle qualifie clairement le cadre dans lequel la protection finan-
ciere des agents publics malades s'inscrit au Xixe siecle : la bienfaisance administrative. Par défi-
nition, de telles dispositions ne font pas naitre de droits au profit des agents et le gouvernement
reste libre de les reprendre, ce qui est fait en 1808 car « il en a été si étrangement abusé » que
cette pratique bienveillante doit étre interrompue et ne plus bénéficier aux agents en congé
pour raison de santé. Un arrété du ministre des Finances de 1829 rétablit une premiere fois la
mesure bienveillante et indique qu’a nouveau des congés sans retenue de traitement pourront
étre accordés, notamment si l'agent concerné « est atteint d'une maladie de nature a exiger que
le traitement en ait lieu hors de sa résidence » (Instr. Enreg., T. 28, p. 120). Quatre ans plus tard,
nouveau régime, nouveau ministre des Finances et nouveau revirement: les agents en congé
pour raison de santé - c'est-a-dire qui ont été au préalable autorisés par leur hiérarchie a quitter
leur résidence pour recevoir des soins - sont a nouveau soumis a la retenue de leur traitement.
Comme en 1808, ce sont des abus auxquels ont donné lieu les « dispositions exceptionnelles »
de 1829 qui sont invoqués en 1833 pour justifier ce changement. Selon le terme de l'instruction
qui accompagne ce nouvel arrété, les congés sans retenue sont une « faveur » désormais « res-
treinte au seul cas ou I'absence a pour cause lI'accomplissement d'un des devoirs imposés par
les lois » (Instr. Enreg., T. 32 p. 81).

En revanche, précise immédiatement le texte, «les employés forcés d'interrompre leurs
fonctions pour cause de maladie conservent leur traitement a condition de ne point quitter leur
résidence ». Sur ce point, les pratiques sont constantes. Apres la premiére modification de 1808
déja, « ceux qui seront retenus chez eux par maladie constatée » continuent de percevoir leur
traitement entier. De fagon encore plus claire, I'instruction générale de 1817 dispose que, contrai-
rement a celui qui est en congé pour raison de santé, « le préposé qui est forcé de cesser son ser-
vice par maladie, [...] conserva la jouissance de son traitement, pourvu qu'il ne quitte point sa rési-
dence » (Instr. Enreg., T. 16, p. 200). L'administration des Finances ne change pas d’'avis a ce sujet
et adopte une pratique constante et uniforme dans les administrations francaises. En revanche,
'agent qui part de chez lui, méme autorisé a le faire a lissue d'une procédure permettant de
vérifier qu'il s'éloigne pour étre soigné, celui-la ne bénéficie pas toujours de la bienveillance de
son administration. Cela confirme encore une fois I'importance de I'obligation de résidence dans
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celles imposées aux agents publics. La mission premiere de I'agent semble étre l'incarnation de
I'Etat auprés des administrés dans un espace géographique donné, au moins autant que l'exer-
cice concret et quotidien de ses fonctions puisque, en l'espéce, étre présent suffit a justifier qu'il
percoive le traitement auquel seul I'exercice des fonctions devrait donner droit.

2.2. 1853: 'uniformisation de la « bienfaisance » administrative
d I'égard des agents malades

L'article 16 du décret du 9 novembre 1853 portant reglement d'administration publique pour
I'application de la loi du 9 juin 1853 sur les pensions civiles contribue a clarifier et a uniformiser
les pratiques, méme si c'est de facon incidente. L'objet premier de cet article est en effet de pré-
ciser quelles sont les retenues de traitement obligatoirement subies par les employés et agents
publics d’Etat auxquels la nouvelle loi sur les retraites reconnait un droit & pension. En précisant
quels congeés et absences donnent lieu a retenue et dans quelles proportions, il indique en creux
quels sont les cas pour lesquels les traitements continuent d'étre versés malgré I'absence de
'agent. Ce faisant, il fixe pour la premiére fois des regles quasi générales en matiere de traitement
des agents publics absents pour cause de maladie. Légales et réglementaires, elles s'imposent
pour une fois a toutes les administrations visées, et elles sont ensuite reprises de facon systéma-
tique dans tous les textes régissant le fonctionnement des nombreux nouveaux services créés
apres 1853 jusqu’au milieu du xxe siécle.

Ce texte référence de 1853 distingue trois régimes qui correspondent a trois temps dans
la situation de I'agent malade, consacrant ainsi une tripartition toujours d'actualité aujourd’hui
(Taillefait, 2018, p. 225-226 et 293 et suiv.). Tout d’'abord, les fonctionnaires absents parce que
malades, du moins ceux dont la maladie a été « dUment constatée », « peuvent étre autorises »
a continuer de percevoir leur traitement plein pendant trois mois. Ils peuvent ensuite obtenir un
congeé qui ne peut excéder trois mois pendant lesquels ils pourraient percevoir une partie de leur
traitement. Au-dela de cette période maximale de six mois, si la maladie dont souffre 'agent est
en lien avec son activité professionnelle, il peut étre autorisé a continuer de percevoir tout ou
partie de son traitement, cette fois-ci sans limite de temps puisque l'article précise « jusqu’a son
rétablissement ou sa mise a la retraite ».

Fvidemment inspiré des régles en cours de longue date au sein de 'armée, le secours spéci-
fique aux agents souffrant d'une maladie ou d’'une infirmité liée a leur activité était déja prévu par
certaines administrations civiles des le début du Xix® siecle. Cette protection particuliére réservée
a ceux que leur service a rendus malades ou blessés est différente de celle mise en place par la
législation sur les accidents du travail & la toute fin du siécle. Il ne s'agit pas pour I'Etat d'indem-
niser I'agent au nom d’'une quelconque responsabilité. Ce qui est a I'ceuvre ici est une extension
de la logique déja au cceur du régime des pensions de retraite civiles et militaires selon laquelle
il « est juste que, dans lI'age des infirmités, la patrie vienne au secours de celui qui lui a consacré
ses talents et ses forces » pour reprendre les termes la loi des 3 au 22 aodt 1790 concernant les
pensions, gratifications et recompenses nationales. Ici, les maladies et infirmités ne sont pas des
effets de 'dge et de la durée des services rendus & I'Etat mais, parce qu'elles sont nées de ces
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services, elles conduisent I'Etat & étendre la fiction évoquée plus haut et a faire comme si I'agent
exercait toujours ses fonctions et a continuer de lui verser son traitement en intégralité.

Reste que, dans cette hypothese comme dans les deux autres, l'article 16 du décret du
9 novembre 1853 utilise systématiquement et prudemment le verbe « pouvoir ». S'il convient
d'uniformiser les pratiques et surtout de poser clairement les bases du financement des pen-
sions de retraite, il ne s'agit en aucun cas de porter atteinte au pouvoir discrétionnaire de I'admi-
nistration en matiére de congé pour raison de santé. La protection financiere des agents publics
absents pour cause de maladie reste ce qu’elle est depuis le début du siécle : une manifestation
de la bienfaisance administrative ou, pour reprendre les termes utilisés dans le Répertoire Dalloz
pour commenter ce texte, de « l'indulgence », « une assez grande faveur » méme si c'est pour
reconnaitre que « l'indulgence est ici de la justice. Rien ne serait plus injuste, en effet, que de frap-
per un employé parce qu'il est atteint d'une maladie ». Mais I'administration du second Xix® siecle
reste attachée au caractére discrétionnaire des bienfaits dont elle fait bénéficier ses agents et elle
est soutenue sur ce point par la jurisprudence administrative.

En 1860, le Conseil d’Etat refuse & un agent public malade le droit de se pourvoir au conten-
tieux contre une décision de refus de maintien de son traitement jusqu’a rétablissement complet.
Le requérant établit que la maladie dont il souffre est liée a I'exercice de ses fonctions et réclame
donc que son traitement lui soit versé en intégralité pendant les vingt-deux mois qu’'a duré sa
convalescence. Mais le Conseil d’Etat refuse de se pencher sur le fond de I'affaire et estime que le
décret de 1853 a conféré a 'administration une faculté d'accorder un congé avec traitement selon
les circonstances, mais « n'a pas entendu conférer au fonctionnaire, lorsque I'administration n'a
point usé de celle faculté a son égard, le droit de réclamer par la voie contentieuse un traitement
pour des fonctions qu’il n'a pas remplies » (CE, 13 juin 1860, Lesseurre, Rec., p. 462). QU'il s'agisse
d'une maladie liée a 'activité professionnelle de l'agent est finalement sans importance puisque
le Conseil d’Etat n"examine pas I'affaire au fond. Il fait siens les arguments de I'administration et
affirme en principe que le texte de 1853 ne limite d'aucune facon son pouvoir discrétionnaire, ni
lorsqu'il s'agit d'accorder le congé pour raison de santé, ni lorsqu'’il s'agit de décider du versement
du traitement pendant ce congé.

Il faut attendre le début du xxe siécle pour que la jurisprudence du Conseil d’Etat évolue
progressivement. En 1911, il accepte d’examiner au fond une requéte demandant le versement
complet du traitement pendant un congé pour maladie due au service. En I'occurrence, il estime
qgue les troubles du requérant ne peuvent étre attribués a son activité et rejette sa demande
mais, ce faisant, suggeére que si cela avait été le cas, le fonctionnaire en question aurait effecti-
vement eu droit au versement de l'intégralité de son traitement (CE, 17 février 1911, Quentel,
Rec., p. 210). De facon beaucoup plus claire, il affirme dans une décision de 1921 que le décret
de novembre 1853 « doit étre entendu comme ayant conféré aux fonctionnaires mis en congé
pour cause de maladie diment constatée le droit de conserver la totalité de leur traitement
pendant les trois premiers mois de leur congé » (CE, 11 février 1921, Dame Mirabel, Rec., p. 170).
Le texte du Second Empire est toujours le méme dans sa lettre mais l'interprétation qui en est
faite au xx¢ siecle en change profondément l'esprit.

135




Dans son contenu comme dans ses principes, la protection santé des agents publics par I'Etat
est alors entrée dans un autre temps de son histoire (Moniolle, 2008). A partir des années 1920
et 1930, la jurisprudence du Conseil d’Etat transforme progressivement le congé de maladie avec
maintien du traitement en un droit face auquel le pouvoir discrétionnaire de I'administration doit
s'effacer. Si l'article 62 de la loi du 14 septembre 1941, par laquelle le régime de Vichy établit un
statut pour les fonctionnaires civils, reprend mot pour mot la formulation de 1853, c'est juste-
ment pour en restaurer la logique initiale selon laquelle « la réglementation des congés ne crée
jamais pour le fonctionnaire un droit au congé » (Bonnard, 1943, p. 474). L'article 89 de la loi du
19 octobre 1946 relative au statut général des fonctionnaires renoue quant a lui avec la jurispru-
dence d'avant-guerre en disposant qu'« en cas de maladie, diment constatée et mettant le fonc-

tionnaire dans limpossibilité d'exercer ses fonctions, il est de droit mis en congé ».
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L e statut professionnel joue un role essentiel dans la généralisation de la couverture
complémentaire santé en France. Ce constat ne dit toutefois rien de I'nétérogénéité des

situations. Il existe en effet une assez forte segmentation de la population active induite par une
segmentation des cadres et outils juridiques propres a chaque statut professionnel. Il en résulte
des disparités, parfois significatives. Elles concernent tant les modalités d’acces a la couverture,
y compris le financement et le colt d'acquisition, que la construction de celle-ci. A cet égard, la
comparaison des situations respectives des salariés du secteur privé et des agents de la fonction
publique en matiere de couverture complémentaire santé constitue un formidable révélateur de
ces disparités qui se sont accentuées depuis la loi du 14 juin 2013 obligeant les employeurs du
secteur privé a fournir une couverture complémentaire a leurs salariés.

Ce chapitre n'ambitionne pas d’'effectuer une comparaison systématique. C'est davantage
une mise en perspective de la situation des 5,5 millions d'agents de la fonction publique dont
il s'agira. Elle permettra de souligner un paradoxe, notamment en termes de solidarité, entre
les couvertures du secteur privé et celle des agents de la fonction publique (1), puis d'éclairer
les réalités dans la fonction publique d’Etat (2) et la fonction publique territoriale (3). Quoique
contrastées, ces réalités témoignent d'une situation en matiére de couverture complémentaire
santé qui est globalement dégradée dans la fonction publique par rapport a celle qui prévaut
dans le secteur privé depuis la loi de juin 2013. Cependant, I'adoption de la loi du 6 aodt 2019
de transformation de la fonction publique a ouvert la voie a une évolution concernant la pro-
tection sociale complémentaire des agents du secteur public qui va emporter progressivement
une convergence partielle avec le secteur privé. S'agissant de la fonction publique d’Etat, c’'est
une véritable mue qui a été amorcée en janvier 2022 (4).
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1. La situation paradoxale de la fonction publique
en matiére de couverture complémentaire santé

La couverture des agents employés par des personnes publiques s'inscrit dans un environ-
nement normatif qui a été profondément modifié consécutivement a la remise en cause par
'Union européenne, en 2005, des aides étatiques a destination des mutuelles de fonctionnaires.
L'adoption de la loi de modernisation de la fonction publique du 2 février 2007 institue I'ouverture
a la concurrence des organismes gestionnaires en lieu et place des situations de monopole béné-
ficiant historiqguement a certaines mutuelles mais également de nouveaux principes applicables
en matiere de protection sociale complémentaire dans les trois fonctions publiques. Il est toute-
fois a noter qu’aucun texte réglementaire d'application n'a été adopté pour la fonction publique
hospitaliere; il en résulte une situation trés particuliére pour les agents qui doivent en principe
pouvoir bénéficier de la gratuité des soins dans leur établissement de rattachement.

Cet environnement normatif rompt assez largement avec le précédent. Si leur comparaison
présente d'indéniables intéréts, il semble davantage pertinent de mettre en perspective ce cadre
rénové avec celui résultant de la loi du 14 juin 2013 obligeant les employeurs du secteur privé a
fournir une couverture complémentaire a leurs salariés. En effet, ce texte constitue un tournant
historique puisqu’il consacre en quelque sorte un « droit a la complémentaire » et institutionna-
lise a un degré supérieur le réle de I'assurance santé complémentaire, notamment des couver-
tures collectives (voir chapitres 6 et 7).

1.1. Une couverture intrinséequement solidaire

En termes de contenu et de garanties, la couverture santé des salariés du secteur privé et celle
des agents de la fonction publique ne different pas fondamentalement. Cela est la conséquence
d’'un processus de normalisation des couvertures, a savoir la diffusion du contrat dit « responsable ».

En revanche, il en va autrement des parametres de solidarité, de la structuration collective
des couvertures et du cadre dans lequel elles s'inscrivent. Le constat est pour ainsi dire para-
doxal: tandis que la loi prévoit que les couvertures des agents publics a adhésion facultative
integrent des parameétres forts de solidarité, les couvertures des salariés a adhésion obligatoire
n'integrent de la solidarité que par construction, sur la base du volontariat, notamment dans le
cadre d'accords collectifs.

La réglementation applicable dans la fonction publique d’Etat et territoriale prévoit des
contraintes de solidarité tarifaire, familiale et intergénérationnelle ainsi que d'affiliation qui
constituent en quelque sorte un cahier des charges a respecter: pas d'age maximal d’adhé-
sion; des cotisations ne pouvant étre fixées en fonction de I'état de santé du souscripteur; un
rapport entre la cotisation due par le souscripteur agé de plus de 30 ans acquittant le montant
le plus élevé et la cotisation due par le souscripteur agé de plus de 30 ans acquittant le mon-
tant le moins élevé qui ne peut étre supérieur a 3, a charge de famille et catégorie statutaire
identiques et pour une option de garanties comparable ; des cotisations familiales plafonnées
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au-dela de 3 enfants; des garanties identiques en matiere de couverture santé pour les retrai-
tés et pour les agents en activité'.

1.2. Une couverture facultative et faiblement financée

En application de ce cadre réglementaire, les couvertures mises en place par les employeurs
publics sont paramétrées et structurées par de nombreux éléments de solidarité. En d'autres
termes, la solidarité est, par l'effet des textes, consubstantielle a ces dispositifs. Elle n'est pas
dépendante d'une construction qui serait a gé¢ométrie variable d'un employeur a l'autre, d'un sec-
teur professionnel a l'autre.

Pour autant - et c'est bien la ou se situe le paradoxe -, plusieurs freins existent a une diffusion
élargie des principes de solidarité et de non-sélection dans le secteur public. En premier lieu, il ne
pése sur les employeurs publics aucune obligation d’'instaurer des couvertures complémentaires
santé contrairement aux employeurs du secteur privé depuis la loi 14 juin 2013. La mise en place
des couvertures présente donc un caractere volontaire dans la fonction publique. En deuxieme
lieu, 'adhésion des agents et retraités présente un caractére facultatif, ce qui constitue une diffé-
rence fondamentale avec la situation des salariés du secteur privé. L'adhésion releve donc d'un
libre choix individuel. En troisiéme lieu, il n'existe aucune contrainte minimale de financementa la
charge des employeurs publics, la ou un employeur privé doit assurer au moins 50 % du finance-
ment de la couverture santé de ses salariés. Le montant de la participation de I'employeur public
est déterminé par celui-ci et s'avere souvent assez faible, ce qui est peu incitatif a la souscription.

Une trés large part des salariés du secteur privé dispose d'une couverture santé via leur entre-
prise faisant peu de place a la solidarité autre qu’horizontale, celle résultant du principe légal de
non-sélection en raison de I'état de santé. Dans le méme temps, alors que le cadre proposé est
structurellement solidaire, un nombre important d'agents du secteur public nest pas aujourd’hui
couvert via son employeur.

2. Fonction publique d’Etat et protection sociale
complémentaire: une situation dégradée
C'est dans un cadre bien particulier que s'inscrivait la protection sociale complémentaire des

fonctionnaires jusqu’au milieu des années 2000. Un tournant historique est alors survenu (2.1)
dont les effets sur la couverture des agents sont loin du résultat attendu (2.2).

1. Pour arréter le choix d'un ou de plusieurs organismes assureurs, 'employeur public doit se fonder sur plusieurs cri-
teres. Parmi ceux-ci, on peut citer le degré effectif de solidarité entre les souscripteurs, intergénérationnelle, familiale
et en fonction de la rémunération ainsi que les moyens destinés a assurer une couverture effective des plus agés
et des plus exposés aux risques.




2.1. D'oti I'on vient : du monopole mutualiste a I'ouverture a la concurrence

Alors que les mutuelles sont mises en concurrence avec les institutions de prévoyance et
les sociétés d'assurance pour la gestion des contrats collectifs des salariés, les textes en vigueur
jusqu’en 2006-2007 accordaient une place privilégiée de type monopolistique aux mutuelles de la
fonction publique. Ainsi, 'Etat pouvait accorder aux mutuelles de fonctionnaires, d’agents de I'Etat
et des établissements publics nationaux « des subventions destinées notamment a développer leur
action sociale et [...] a participer a la couverture des risques sociaux assurée par ces mutuelles ».
Dans le méme temps, ces mutuelles bénéficiaient d'un certain nombre de facilités pour l'exercice
de leur activité, notamment la mise & disposition par I'Etat et les collectivités territoriales de locaux
et de personnel a des conditions avantageuses. Mais, en 2005, a la suite de diverses actions conten-
tieuses - tant au niveau national qu’a I'échelon européen -, les subventions et aides accordées par
I'Etat aux mutuelles de la fonction publique ont été condamnées, la Commission européenne ayant
notamment considéré ces mesures comme des aides d’Etat prohibées car accordant un avantage
sélectif non justifié au profit de mutuelles dont l'activité d'assurance s'exerce sur un marché ouvert
a la concurrence. Le systéme existant a donc « implosé » (Muller, 2006).

Par la loi de modernisation de la fonction publique du 2 février 2007, I'Etat-employeur? est
désormais contraint de recourir a un appel public a la concurrence auquel tous les organismes
assureurs peuvent répondre. Il arréte ensuite son choix en référencant un ou plusieurs orga-
nismes pour une durée de sept ans (dispositif dit du référencement) et ce sur la base d’'un cer-
tain nombre de critéres dont le rapport entre la qualité des garanties et le tarif proposé (Pierron,
2017a). Par conséquent, il y a ouverture au marché d'un champ jusqu’ici réservé aux mutuelles de
fonctionnaires (Del Sol, 2009).

2.2. Ou I'on en est: une situation peu enviable

Si I'on prend comme seul critére d'appréciation le montant du financement de I'employeur,
les fonctionnaires d’Etat représentent incontestablement les véritables parents pauvres des cou-
vertures d'origine professionnelle. En effet, un rapport d'inspection (IGF, IGA et IGAS, 2019) - rendu
public fin 2020 - montre que la participation financiére moyenne annuelle des ministéres est de
12 euros par adhérent, avec des variations importantes d'un ministere a l'autre (fourchette allant
de 3 euros au sein de 'Education nationale et la recherche & 121 euros aux Affaires européennes
et étrangeres). Ces faibles, voire tres faibles, montants de participation financiere s'averent peu
incitatifs & la souscription®. Qui plus est, dans la fonction publique d’Etat, la participation de I'em-
ployeur ne revét pas la forme d'une aide a la personne et est trés peu visible pour les agents.
En effet, cette participation est directement versée aux assureurs référencés.

2. Concretement, ce dispositif se décline dans chaque ministere.

3. Le choix d'adhérer est rendu également délicat car, pour la fonction publique d’Etat, l'adhésion porte de facon
indissociable sur la couverture santé et la couverture prévoyance (incapacité de travail et tout ou partie des risques
d'invalidité et liés au déces), ce qui surenchérit le colt de I'adhésion et peut la dissuader,
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La situation présente résulte a la fois de causes systémiques et de causes endogenes. Parmi les
causes systémiques, la principale réside sans doute dans la facon dont la mise en ceuvre du systeme
a été congue. L'ouverture a la concurrence ayant été contrainte, il sS'est manifestement agi d'essayer
de préserver les mutuelles « historiques » en valorisant les criteres de solidarité, la loi de 2007 préci-
sant que « la participation des personnes publiques est réservée aux contrats ou reglements garan-
tissant la mise en ceuvre de dispositifs de solidarité entre les bénéficiaires, actifs et retraités ». Or,
le décret de 2007 fait du degré effectif de solidarité entre les adhérents ou les souscripteurs un cri-
tere de sélection parmi d'autres. Et la tendance a été en quelque sorte accentuée par une circulaire
de 2016 qui poursuit I'objectif de guider les employeurs publics lors de la 2¢ vague de référencement.
La circulaire raisonne en termes de pondération des critéres. Ainsi, elle souligne que le décret n'ins-
taure pas de hiérarchisation. Dés lors, le degré effectif de solidarité est présenté tres explicitement
comme un critére dont I'importance doit étre relativisée et pondérée, notamment, avec celui du
rapport entre la qualité des garanties et le tarif proposé. La circulaire est méme allée jusqu’a pré-
coniser (sic) que le critére qualité/prix soit pondéré a 30 % et celui du degré effectif de solidarité a
40 %. De fait, il a été constaté qu'a l'occasion de la 2¢ vague de référencement, « les ministeres ont
incité 'ensemble des acteurs a proposer des offres plus attractives sur le plan tarifaire » (IGF, IGA
et IGAS, 2019, p. 30). Cette tendance s'explique également par les modalités de la participation de
'employeur. Pour dire les choses simplement et quelque peu schématiquement, plus les transferts
effectifs de solidarité sont élevés et plus la contribution de 'employeur le sera également... l'inverse
étant vrai; par conséquent, la pondération du degré effectif de solidarité pondére mécaniquement
le montant du financement de I'employeur public, a la hausse comme a la baisse. En effet, la partici-
pation est attribuée a I'organisme assureur référencé (ou répartie entre les organismes référencés)
« en fonction des transferts effectifs de solidarité, intergénérationnels et familiaux, opérés au titre
des garanties proposeées a la population intéressée, compte tenu du nombre d'agents affiliés... » (art.
12 du décret de 2007). Ce cadrage réglementaire doit étre mis en perspective avec des causes endo-
génes qui tiennent pour une large part aux conditions dans lesquelles le montant de la participation
de 'employeur est déterminé. Cette participation ne prend pas la forme d’'une aide directe accordée
a chaque agent souscripteur; il s'agit d'un montant global que 'employeur entend consacrer chaque
année au financement de la protection sociale complémentaire via une contribution versée a (ou aux)
organisme(s) référencé(s) (voir supra). Par conséquent, cette participation dépend d'arbitrages au
sein de I'enveloppe budgétaire consacrée a l'action sociale, notamment avec des aides plus directes
accordées aux agents. Manifestement, ces arbitrages sont tres peu favorables a la protection sociale
complémentaire dont la part représente en moyenne 8 % du budget d'action sociale des ministeres
(IGF, IGA et IGAS, 2019, p. 10). Sur un plan budgétaire, la place faite a la protection sociale complé-
mentaire est donc relativement résiduelle. Elle I'est également sur un plan plus substantiel : dans les
faits, elle n'est que trés rarement inscrite dans le champ du dialogue social et est « peu imbriquée
avec les priorités en matiére de gestion des ressources humaines » (IGF, IGA et IGAS, 2019, p. 17), par
exemple avec les questions de prévention et de santé au travail. Le rapport souligne au demeurant
que, dans la fonction publique d’Etat, la procédure de référencement - notamment I'élaboration du
cahier des charges - est trés largement gérée de facon unilatérale par les directions ministérielles
qui en externalisent souvent la gestion a des prestataires privés. In fine, la mise en ceuvre du systeme
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issu de la réforme de 2006 - davantage peut-étre que le systeme lui-méme - s'apparente a un échec,
I'ouverture accrue a la concurrence ayant fortement contribué a fragiliser le dispositif.

3. Fonction publique territoriale et protection sociale
complémentaire: une situation contrastée

Selon des parameétres encadrés de solidarité, les collectivités territoriales peuvent faire le
choix de participer au financement de la protection sociale de leurs agents, fonctionnaires ou
non, qui eux-mémes disposent de toute liberté de souscription (Pierron, 2017b). De ce point de
vue, la situation des agents relevant de la fonction publique territoriale (ci-aprés FPT) est sur
le principe similaire & celle des fonctionnaires d’Etat. Cependant, quatre différences majeures
existent: tout d'abord, I'aide de 'employeur constitue une aide a la personne venant en déduc-
tion du codt d’'acquisition ; ensuite, la souscription peut concerner uniquement la couverture
santé; en outre, pour chacun des deux risques (santé et prévoyance), I'employeur peut choisir
entre deux modes de participation financiére : la labellisation qui laisse a I'agent le soin de choi-
sir I'offre et I'organisme qu'il souhaite parmi un ensemble d'offres jugées solidaires au niveau
national, et la convention de participation qui correspond a la sélection d'un contrat apreés appel
a concurrence. Enfin, le décret de 2011 prévoit que les centres de gestion (CDG) exercent une
fonction d'intermédiation en assurance statutaire complémentaire au bénéfice des collectivi-
tés locales de petite taille qui leur sont affiliées. Ainsi, dans la FPT, les criteres facultatifs et
optionnels d'application de la protection sociale complémentaire (PSC) cumulés a I'hétéroge-
néité démographique des collectivités locales ont débouché sur la mise en place d'une pro-
tection sociale complémentaire trés segmentée. Face a cet éclatement du paysage territorial
et aux erreurs d’'appréciation de la survenance des risques, les premiers contrats collectifs se
sont révélés mal calibrés et peu en phase avec le colt réel de la couverture. Prenant acte du
développement désordonné d'un marché récemment ouvert a la concurrence, les opérateurs
d’'assurance et les décisionnaires territoriaux ont alors révisé leurs pratiques afin d’assainir le
marché lors de la seconde vague d'appels d'offres (Comer, 2019).

3.1. Une couverture sociale complémentaire trés hétérogene et inégale

Difficile de dresser un tableau exhaustif de I'application de la couverture sociale complémen-
taire dans la FPT. Il existe en effet autant de cas que de type de collectivités, lesquelles difféerent du
point de vue de la taille, de la composition du personnel, du degré d'institutionnalisation du dia-
logue social et, enfin, d’histoire de prise en charge de l'action sociale. En cela, le décret de 2011 n'a

4. Pour une analyse des effets collatéraux négatifs du multi-référencement (notamment l'accroissement de la segmenta-
tion des populations), davantage pratiqué lors de la 2¢ vague de référencement, voir IGF, IGA et IGAS, 2019, p. 33 et suiv.
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pas radicalement bouleversé les pratiques préexistantes®. Les collectivités se sont généralement
inscrites dans la continuité de la politique sociale relative aux personnels telle qu’elle prévalait.
Ainsi, la convention de participation a souvent été privilégiée par les collectivités préalablement
dotées d'un contrat de groupe pour les risques santé ou prévoyance, alors que celles qui n'en dis-
posaient pas ont été davantage enclines a opter pour la labellisation ou a se joindre a un contrat
de groupe proposé par leur centre départemental de gestion. Faute de précédent en matiere
de couverture collective et sans obligation de mettre en place une participation, ni obligation de
délibérer sur 'opportunité de mettre en place une telle participation, contrairement aux disposi-
tions en vigueur concernant l'action sociale, les employeurs, également élus, et notamment ceux
a la téte de petites collectivités, ne se sont pas pleinement emparés du dossier. En outre, dans
un contexte de ressources contraintes, la contribution des employeurs a la couverture santé et/
ou prévoyance a rapidement été envisagée comme un colt supplémentaire supporté par les col-
lectivités qui, pour la plupart, n'avaient pas d’historique de financement. Il est également a noter
gu'au lendemain de la parution du nouveau décret, nombre d’'employeurs méconnaissaient les
garanties statutaires de leurs agents et les conditions de leur indemnisation en cas d'altération
de leur santé au travail, et ce d'autant plus que les représentants syndicaux n‘ont pas réclamé de
participation a I'élaboration et a la gouvernance d'un pilier professionnel de I'assurance collective
santé. Considérée comme périphérique a l'action syndicale, et davantage contingente car laissée
a la libre appréciation de I'employeur, la protection sociale complémentaire a en effet peiné a
intégrer les objets « consacrés » de la négociation collective que sont les enjeux statutaires et la
gestion des carrieres (augmentation du point d'indice, modification des régimes indemnitaires,
titularisation des personnels contractuels, formation professionnelle, etc.).

Ce relatif désintérét politique et syndical pour la couverture sociale complémentaire des
agents territoriaux leur a été défavorable a double titre. D’'une part, la participation financiere des
employeurs est restée modeste. Dans les appels d'offres lancés pour les conventions de participa-
tion, la compétitivité tarifaire du contrat I'a ainsi bien souvent emporté sur la maitrise financiére
du dispositif et la qualité des garanties. Les centres de gestion notamment, soucieux de rallier
les petites collectivités locales a leur contrat de groupe ou de les inciter a délibérer sur I'oppor-
tunité d’'une labellisation, ont ainsi recommandé aux élus de s'engager sur des montants de par-
ticipation dérisoires, a hauteur de 1 ou 2 euros. D'autre part, devant l'exigence de pilotage et de
suivi gquimpose une convention de participation, de nombreuses collectivités ont préféré opter
pour la labellisation, solution plus souple et moins exigeante en matiere de moyens humains et
techniques, mais qui accentue les disparités de couverture entre agents, inégalement outillés
pour se repérer dans la complexité des offres existantes. Certains centres de gestion (CDG) se
sont eux aussi montrés frileux a engager une telle démarche craignant, d'un c6té, la trop faible

5. Ce deécret a instauré la possibilité pour les collectivités et établissements publics de participer financierement aux
contrats de santé (garanties en matiere de risques portant atteinte a l'intégrité physique de la personne ou liés a la
maternité venant compléter la prise en charge du régime obligatoire d'assurance maladie) et de prévoyance (garanties
incapacité, invalidité et perte de salaire, emportant le versement d'un complément de traitement ou d'une rente en cas
d'incapacité temporaire de travail, dinvalidité permanente, partielle ou totale).
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mutualisation du contrat et préférant, d'un autre c6té, conserver de bonnes relations avec 'opé-
rateur mutualiste historique, la Mutuelle nationale territoriale (MNT), qui s’est ouvertement posi-
tionnée en faveur de la labellisation.

Cette inclinaison des collectivités territoriales de taille modeste a la labellisation aboutit a une
forte disparité entre agents : la couverture du risque santé est laissée a leur libre discrétion tandis
que celle du risque prévoyance est 'apanage des grandes collectivités en mesure de piloter les
contrats collectifs. Cette demande collective de couverture pour le risque prévoyance n'est pas
sans lien avec les stratégies de diversification économique des assureurs. Les courtiers gestion-
naires, leaders dans la couverture du risque statutaire mais qui ne peuvent pas commercialiser
de contrats labellisés, ainsi que les mutuelles sectorielles, désireuses de prendre des parts de
marché dans le cadre des appels d'offres, ont ainsi largement poussé au développement des
contrats collectifs pour le risque prévoyance.

3.2. Déstabilisation du marché et désocialisation du risque

Dans la fonction publique territoriale, la lente affirmation d'un droit généralisé a la protection
sociale complémentaire en vertu d'un statut professionnel s'est soldée par une profonde déstruc-
turation du marché, jusque-la dominé par les mutuelles de territoriaux qui avaient historique-
ment organisé la mutualisation des risques a I'échelle nationale et sur la base de transferts entre
risque santé et risque prévoyance.

Lors de la premiere vague de conventions de participation, les pratiques commerciales offen-
sives de nouveaux opérateurs, tirant les tarifs vers le bas, ont rencontré une demande politique
de couverture a moindre codt. Dans les appels d'offres, la qualité des prestations de gestion de la
convention, pourtant primordiale dans un régime facultatif, a largement été négligée. En effet, a
la différence des contrats a adhésion obligatoire, le travail nécessaire au déploiement du contrat
est essentiel pour obtenir un taux de mutualisation suffisant. Il requiert de disposer d’équipes
salariées numériquement conséquentes et rapidement opérationnelles afin de procéder a la rési-
liation du précédent contrat mais également de conclure les nouveaux appels a souscription. La
sous-estimation de ce travail par des assureurs, familiers des contrats collectifs du secteur privé,
a alors débouché sur des faibles taux de mutualisation, ne dépassant parfois pas les 30 %. En
outre pour les couvertures collectives a adhésion facultative, le risque d'anti-sélection ne peut
étre compensé que par une large mutualisation, a la fois entre générations et entre catégories
socio-professionnelles. Faute d’'une maitrise technique du dossier par les employeurs comme par
les représentants syndicaux, des systemes de participation percus comme socialement justes ont
ainsi paradoxalement contribué a obérer la démarche de solidarité. Par exemple, le financement
prioritaire de I'employeur accordé aux personnels les plus modestes (les agents de catégorie C
avec enfants par exemple), a pu aboutir a un phénomeéne de sélection adverse. Par ailleurs, la
possibilité pour les CDG de souscrire a des contrats collectifs a contribué a surenchérir la facul-
tativité de I'adhésion, laquelle ne concerne plus seulement I'agent mais également la collectivité
qui donne mandat pour négocier en son nom. La mutualisation et donc, conséquemment, la tari-
fication s'operent sur double inconnue. La premiére concerne la difficulté d’accés aux données
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de sinistralité des collectivités affiliées, pourtant nécessaires a I'estimation et a la tarification du
risque pour l'assureur. La seconde inconnue a trait a la liberté que conservent les collectivités
de retenir le(s) contrat(s) négocié(s). Dans la mesure ou le mandatement ne vaut pas obligation
d’'adhésion au contrat, l'exit des collectivités les plus « saines », qui étaient jusqu’alors couvertes
par des contrats économiquement plus avantageux, participe a la démutualisation des risques,
puis a 'augmentation du cot de la cotisation qui, en retour, alimente la désaffiliation des agents.

Dans ces conditions, la premiére phase d'application des conventions de participation a
été marquée par de tres fortes augmentations des cotisations. Les erreurs d'appréciation des
besoins en matiere de garanties collectives, cumulées a des pratiques de dumping tarifaire, ont
en effet participé a la sous-tarification des contrats. En particulier, les assureurs peu au fait du
complément au statut des fonctionnaires qui differe sensiblement du complément a la Sécurité
sociale® ont insuffisamment provisionné les risques et ont ainsi vu leur ratio sinistres sur primes
se dégrader. lIs ont alors procédé a des révisions tarifaires brutales les conduisant, en certains
cas, a dénoncer les contrats.

Au-dela de cette conséquente augmentation du colt de la couverture pour les agents, la
faible mutualisation des risques a rendu caduc le principe de solidarité pourtant légalement prévu
dans le décret. Aucune véritable démarche de communication n‘ayant été engagée aupres des
retraités lors de la mise en place de conventions de participation pour le risque santé, rares ont
été ceux qui ont intégré les contrats collectifs. Cette exclusion a contribué a ériger deux systemes
paralleles de mutualisation: les nouveaux opérateurs remportant les conventions de participa-
tion incluant les actifs, les mutuelles historiques conservant les retraités en contrat individuel.
Cette segmentation grevant le principe de mutualisation intergénérationnelle a de fait contraint
les mutuelles a augmenter le montant des cotisations des retraités.

3.3. Acculturation progressive a la protection sociale complémentaire
et demande de réforme

Ces déconvenues dans l'application de la couverture sociale complémentaire des agents
publics territoriaux ont progressivement obligé les exécutifs locaux, les organisations syndi-
cales et les assureurs a un apprentissage progressif de I'assurance collective. Trois éléments
caractérisent cette acculturation. En premier lieu, les responsables des ressources humaines
et dirigeants administratifs des collectivités territoriales, convaincus que la protection sociale
complémentaire est un outil d'accompagnement de la carriere des agents (complément de
salaire, élément d'attractivité, levier pour prévenir I'absentéisme), se sont expressément formés
et mobilisés sur le sujet. L'assurance d'un maintien de salaire a la suite du passage a demi-traite-
ment pour les agents en arrét maladie est aujourd’hui clairement interprétée comme un moyen

6. Deux particularités du statut de fonctionnaire ont été mal appréciées: d'une part, la prévoyance complémentaire
prend le relais du traitement a compter du 3¢ mois (pour le congé maladie ordinaire), du 12¢ mois (pour le congé
longue maladie) et de la 3¢ année (pour le congeé longue durée); d'autre part, les regles de calcul de I'allocation tempo-
raire d'invalidité et de la rente d'invalidité different du régime général.
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de lutter contre la précarité des agents. Plus particulierement, la montée en compétences des
cadres dirigeants sur les enjeux de ce dossier a permis la diffusion d'une expertise et l'institution-
nalisation du dialogue social en matiére de couvertures santé et prévoyance. Tendanciellement,
c'est donc a la standardisation de la procédure de négociation collective mais également des
étapes qui jalonnent la mise en place et le suivi du dossier (réunions préparatoires a la formula-
tion du cahier des charges, accompagnement a la désaffiliation des agents, relance de certaines
catégories d’'agents sous-représentées parmi les bénéficiaires, etc.) a laquelle on assiste dans
les collectivités locales et les centres de gestion.

Parallelement, les équipes syndicales, certes dans des proportions variables et de maniére
contrastée selon les fédérations, se sont également outillées pour répondre a un dialogue social
de plus en plus routinisé. Il est intéressant de constater que les mutuelles de territoriaux ne sont
pas en reste dans ce travail de sensibilisation syndicale. En particulier, la MNT, mutuelle n° 1
du secteur, s'est évertuée a rallier les responsables syndicaux a ses demandes de modifications
réglementaires, en organisant régulierement des réunions ainsi que des temps d’échange et de
formation consacrés au dossier (Comer, 2020). Ces demandes, dont certaines ont été traduites
dans le projet d'ordonnance de janvier 2021 (voir infra), témoignent de l'efficacité du travail de
lobbying mené aupres des parlementaires, instances gouvernementales et €lus politiques locaux
par le tandem mutuelle-syndicat. Ces réformes témoignent en outre de la capacité des mutuelles
de territoriaux a se positionner a l'interface de plusieurs acteurs clefs de la négociation de la pro-
tection sociale complémentaire (élus, managers territoriaux, représentants syndicats) et a conso-
lider leur image d'assureur affinitaire.

L'examen des situations locales signale donc qu'a I'aube de la révision du cadre réglementaire
de 2021, les décideurs locaux et organismes d’'assurance sont davantage mars pour piloter des
assurances collectives et créer les conditions favorables a une réelle mutualisation des risques,
notamment en matiére de prévoyance. Tous s'accordent aujourd’hui pour présenter la protec-
tion sociale complémentaire et la prévention de la santé au travail comme deux enjeux intrin-
séquement liés. Si la fonction publique est percue comme segment lucratif pour des opérateurs
en quéte de nouveaux marchés, la nécessité s'impose, y compris aux acteurs économiques, de
considérer la protection sociale complémentaire selon une approche transversale, attentive aux
caractéristiques d'un secteur d’activité en proie a de trés fortes restructurations, a des mutations
des formes d'organisation du travail et a une dégradation des conditions d’emploi.

4. Et demain: vers une convergence (partielle)
avec le secteur privé

La loi du 6 aodt 2019 de transformation de la fonction publique a habilité le gouvernement
a prendre par ordonnance des mesures afin de redéfinir la participation des employeurs publics
au financement des garanties de protection sociale complémentaire de leurs personnels ainsi
gue les conditions d'adhésion ou de souscription de ces derniers, pour favoriser leur couverture
sociale complémentaire. Une concertation, prenant appui sur le rapport IGF-IGA-IGAS, a été
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engagée par le gouvernement avec les représentants des organisations syndicales représenta-
tives des personnels et des représentants des employeurs publics. Elle s'est concrétisée sous la
forme d'une ordonnance en date du 17 février 2021 relative a la protection sociale complémen-
taire dans la fonction publique.

Ce texte s'apparente a une véritable réforme et entend manifestement tirer les conséquences
du trés critique rapport d'inspection mais aussi, semble-t-il, du décalage entre les salariés du
secteur privé et les agents de la fonction publique. Pour ce faire, il est fait le choix d'une conver-
gence avec le secteur privé (4.1). Cependant, le déploiement de la réforme se fera en silo, fonction
publique par fonction publique. S'agissant de la fonction publique d’Etat a été privilégiée la négo-
ciation d'un accord-cadre interministériel dont le contenu se montre ambitieux (4.2)

4.1. Des éléments de convergence avec le secteur privé

La premiére et principale manifestation de cette convergence est l'obligation faite aux
employeurs publics de participer au financement des couvertures complémentaire santé de leurs
agents, toutes fonctions publiques incluses. Il est d'ailleurs a souligner que, contrairement au
cadre antérieur, les agents contractuels de la fonction publique sont inclus de plein droit dans
le champ d'application des dispositifs. Le bénéfice des dispositifs pourra également étre rendu
applicable aux agents autres que les fonctionnaires et les contractuels auxquels ont recours les
employeurs publics. S'agissant du montant de la participation financiére de 'employeur, qui doit
étre au moins égal a la moitié de la cotisation déboursée par I'agent pour un panier de soin « mini-
mal », elle rejoint trés clairement les dispositions applicables au secteur privé, d'autant que ce
financement prend désormais la forme d’'une aide directe a la personne. La seconde manifesta-
tion de cette convergence prend appui sur la normalisation des couvertures, qui doivent satisfaire
la double condition d’étre « responsables » et de couvrir le panier de soins minimal institué par
la « généralisation » de 2013. Enfin, la troisieme manifestation de la convergence réside dans le
découplage de la couverture santé et de la couverture prévoyance. En effet, le couplage - qui était
un trait caractéristique du dispositif de la fonction publique d’Etat - a été fortement critiqué au
motif qu'il serait un frein a 'adhésion des agents (voir supra).

La forte convergence n‘'emporte pas pour autant un alignement, 'ordonnance laissant place
a des arbitrages sur des points essentiels. Ainsi, la réforme ne remet pas en cause l'adhésion
facultative de lI'agent, ce qui constitue une différence fondamentale avec le secteur prive. Certes,
'ordonnance prévoit que la souscription des agents peut étre rendue obligatoire par un accord
collectif signé majoritairement’. Mais cette disposition mise de fait sur la qualité du dialogue
social dont on sait qu'il est trés variable selon les ministeres. De méme, la mise en place d'une
couverture prévoyance peut résulter d'un dialogue dont les conditions de mise en ceuvre restent

7. Ce dialogue social s'inscrira désormais dans un cadre rénoveé par une seconde ordonnance du 17 février 2020 qui
crée, dans la fonction publique, la possibilité de conclure des accords collectifs majoritaires dotés d'effets juridiques
dans certains champs, notamment la protection sociale complémentaire.
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inconnues. Sur cet aspect, la fonction publique territoriale détonne. L'ordonnance prévoit en effet
une obligation de financement de 'employeur, a hauteur de 20 % d'un montant de référence non
encore défini, de garanties minimales de prévoyance.

Enfin, si'ordonnance maintient la condition de solidarité, elle 'exprime en des termes tres éva-
sifs, le texte évoquant des contrats qui « garantissent la mise en ceuvre de dispositifs de solidarité
entre les bénéficiaires, notamment en faveur des retraités et des familles ». Cela fait craindre aux
mutuelles « historiques » que les retraités soient les grands oubliés de la réforme. Le cadrage régle-
mentaire sera d'autant plus déterminant sur ce point que l'ouverture a la concurrence se renforce
dans la fonction publique d’Etat avec la fin du référencement®. A la place lui est substitué un double
dispositif : au terme d’'une procédure de mise en concurrence, soit ce sont des contrats individuels
susceptibles d'étre souscrits par les agents qui sont sélectionnés (sorte de labellisation a I'identique
de celle existant déja pour la FPT), soit c’'est un assureur dans le cadre d’'un contrat collectif.

4.2. Une mise en ceuvre inattendue et ambitieuse
dans la fonction publique d’Etat

En juin 2021, le gouvernement a choisi de s'engager dans une négociation a |'échelle interpro-
fessionnelle pour déployer la réforme dans le champ de la fonction publique d’Etat, donnant ainsi
une consistance au nouveau cadre d'expression du dialogue social. Parfois chaotique, cette négo-
ciation a cependant débouché sur la conclusion d'un accord interministériel relatif a la couverture
santé signé par 'unanimité des sept syndicats représentatifs le 26 janvier 2022°.

Le vecteur de l'accord interministériel pour déployer la réforme de la protection sociale com-
plémentaire est inattendu et non dénué de conséquences notables. Sur le plan juridique, il permet
au dialogue social de déterminer les conditions de mise en ceuvre de I'ordonnance de février; par
conséquent, dans la fonction publique d’Etat, le futur cadrage réglementaire n'interviendra pas par
défaut. De plus, les stipulations de I'accord interministériel constituent un socle s'imposant aux négo-
ciations ministérielles qui pourraient le cas échéant s'engager. Cela emporte deux conséquences:
d’'une part, les éventuels accords ministériels ne pourront pas étre « moins-disants » et, d'autre part,
en 'absence d’accord ministériel, le socle s'appliquera directement. A noter que les garanties fixées
par ce socle sont supérieures a la couverture minimale définie par la loi du 14 juin 2013 au titre de
la généralisation de TAMC dans le secteur privé.

8. Pour la fonction publique territoriale, le dispositif des conventions de participation est maintenu. En revanche, la ré-
forme étend les prérogatives des centres de gestion qui pourront conclure, pour le compte des collectivités territoriales
et de leurs établissements publics, des conventions de participation en matiere de protection sociale complémentaire
auxquelles les collectivités pourront faire le choix d'adhérer. A priori, il peut résulter de cette évolution un accroissement
des espaces de mutualisation, les conventions pouvant étre conclues a un niveau régional ou interrégional.

9. L'accord s'appliquera a compter de 2024. L'engagement a également été pris d'ouvrir tres rapidement une négocia-
tion relative a la prévoyance tant statutaire que complémentaire.
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L'accord interministériel se révele ambitieux. Sans que I'on puisse prétendre a I'exhaustivité,
plusieurs points méritent d’étre soulignés. En premier lieu, le choix est fait de rendre l'adhésion
obligatoire pour les agents relevant de la catégorie des bénéficiaires actifs. Il s'agit la d'un choix qui
emporte alignement sur le secteur privé mais qui n‘avait pas du tout la force de I'évidence pour le
secteur public. Un de ses intéréts est de permettre de donner une assise solide a la mutualisation
ainsi gqu'aux mécanismes de solidarité. En deuxieme lieu, 'adhésion au contrat collectif est ouverte
aux retraités’. Sur ce point, la différence avec le secteur privé est notable car les retraités n'y sont
quasiment jamais intégrés dans le champ d'application des couvertures collectives. Cette différence
s'accompagne de mécanismes de solidarité intergénérationnelle’ et de stipulations visant a enca-
drer les augmentations tarifaires des cotisations a la charge des retraités'. En troisiéme lieu, il est
intéressant de faire porter le regard sur les modalités de détermination de la quote-part de finan-
cement mise a la charge des bénéficiaires actifs, étant précisé que 'employeur contribue a 50 %. En
effet, celle-ci se compose de deux parts: une part forfaitaire représentant 40 % de la cotisation a
laquelle s'ajoute une part « individuelle solidaire » représentant en moyenne 60 % de la quote-part
et déterminée en fonction de la rémunération de I'agent. Cette part individuelle introduit une dose
non marginale de redistribution verticale entre les bénéficiaires actifs. Enfin, par analogie partielle
avec le secteur priveé (voir chapitre 16), 'accord interministériel instaure une cotisation additionnelle
de 0,5 % visant a financer des actions de prévention en santé et d'accompagnement social.

Pour la fonction publique d’Etat, cet accord interministériel opére une véritable mue qui,
malgré les similitudes, dépasse la seule logique de convergence avec le cadre applicable dans
le secteur privé. Au-dela de la substance de I'accord, la mue concerne également le pilotage et
le suivi des contrats collectifs qui sont confiés a une commission paritaire, ce qui donne une
consistance supplémentaire au dialogue social en ce qui concerne la protection sociale au sein
de la fonction publique d’Etat.

Méme si la mise en ceuvre de la réforme n'est pas au méme stade d’avancement pour
les deux autres versants de la fonction publique, la réforme actée dans I'ordonnance de 2021
constitue un tournant important. Demain, les agents de la fonction publique ne seront plus les
grands oubliés de la couverture santé d'origine professionnelle. Cependant, prendre la mesure
de la réforme ne pourra s'effectuer qu'une fois connu I'ensemble des précisions réglementaires
car de nombreux points essentiels de I'ordonnance devront étre définis et fixés par décret
en Conseil d’Etat. Devra également étre levée l'inconnue sur la soutenabilité financiére de la
réforme pour les employeurs publics, un document annexé au projet d'ordonnance, mais non
rendu public, ayant évalué a plus d'un milliard d’euros par an I'impact financier de la participa-
tion obligatoire a la couverture santé des agents.

10. Les ayants droit peuvent eux aussi adhérer au contrat collectif.

11. Une partie de la cotisation acquittée par I'employeur et chaque bénéficiaire actif est dédiée au financement de
ces mécanismes.

12. Sila cotisation des retraités évolue en fonction de I'age, elle bénéfice toutefois d'un systeme de plafonnement.
De plus, au-dela de 75 ans, le montant de cette cotisation n'évolue plus en fonction de I'age.
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Chapitre 11. La contribution des employeurs
et des syndicats a la construction d’un
marché privé du risque santé aux Etats-Unis

Catherine SAUVIAT

Institut de recherches économiques et sociales (IRES)

C ontrairement aux syndicats francais, les syndicats aux Etats-Unis n’ont joué et ne
jouent aucun rdle dans le pilotage des principaux programmes publics d’assurance
santé (Medicare pour les personnes de 65 ans et plus et Medicaid pour les plus démunis), méme
s'ils ont joué un rdle primordial dans leur adoption au milieu des années 1960. En revanche,
ils sont parties prenantes de la couverture santé professionnelle via I'emploi, qu'ils négocient
exclusivement a destination de leurs membres avec les employeurs dans les établissements ou
ils sont parvenus a s'implanter. lls ont de ce fait contribué, au sortir de la Seconde Guerre mon-
diale, a la construction d'un marché privé du risque santé dont ils sont devenus I'un des piliers,
et 'un de ses principaux défenseurs aux cotés des employeurs et des compagnies d’assurances
(Gottschalk, 2000).

L'assurance santé privée via 'emploi s'est développée massivement a partir des années 1950
et reste aujourd’hui encore la forme dominante de la couverture des Américains (1). Ce sys-
téme, fragile par nature car fondé sur I'entreprise, est devenu de plus en plus colteux au fil des
ans. Il a contribué a ancrer les syndicats dans la négociation collective tout en continuant d'étre
soutenu par les employeurs a défaut d'alternatives emportant leur unanimité (2). Des signes de
contestation de ce systeme sont néanmoins apparus au cours de la derniere décennie chez les
employeurs et les syndicats dans la foulée de I'Affordable Care Act (ACA) de 2010 (connue aussi
sous le nom d’'Obamacare), contestations qui ne prennent certes pas la méme forme mais qui
pourraient a terme converger (3).

1. Le « choix » d’'un systéme d’assurance privée via I'emploi

Le systeme d’assurance santé ameéricain repose pour une large part sur les assurances pri-
vées. A la différence de la France, elles assurent la couverture de 'essentiel des travailleurs amé-
ricains, principalement via 'emploi (assurance professionnelle de groupe) et secondairement via
le marché individuel de I'assurance (1.1). Ce systéme d’'assurance santé via 'emploi trouve son ori-
gine dans le mouvement de « welfare capitalism », porté par certains dirigeants de grandes entre-
prises jusqu’a la crise de 1929 (1.2). Il a par la suite été conforté par le systeme de négociation
collective qui se développe dans 'apres-guerre ainsi que par l'instauration d’'une incitation fiscale.
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Il est finalement consolidé dans les années 1970 par une Iégislation qui permet aux entreprises
de s'auto-assurer et, ce faisant, de se soustraire a la législation des Etats sur les assurances (1.3).

1.1. La spécificité de I'assurance privée via I'emploi

En 2020, les deux tiers des Américains (66,5 %) sont couverts par une assurance privée dont
une large majorité via leur employeur (54,4 %) (voir graphique).

Graphique : Pourcentage de personnes par type de couverture santé en 2020

Non assurés 8,6

Assurés 91,4

Assurance privée 66,5
Via l'emploi 54,4
Achat direct 10,5

Tricare (militaires) 2,8

Assurance publique 34,8
Medicaid 18,4
Medicare 17.8

Anciens combattants 0,9

0 20 40 60 80 100

Source : Keisler-Starkey K. et Bunch L. N., 2021, Health Insurance Coverage in the United States : 2020.
Les estimations par type de couverture ne sont pas mutuellement exclusives. Certaines personnes
peuvent étre éligibles a plusieurs types de couverture en méme temps.

Cette assurance est volontaire a double titre : en dépit de I'absence d'une couverture univer-
selle, les employeurs n‘'ont aucune obligation de proposer une couverture santé a leurs salariés ni
a fortiori a 'ensemble de leurs salariés; de méme, ces derniers peuvent la refuser si elle leur est
proposée. Ainsi, de nombreuses entreprises n'offrent pas de couverture santé a leurs salariés a
temps partiel ou a leurs intérimaires. L'ACA de 2010 a néanmoins introduit, a partir de 2015, une
sorte d'obligation ou plutdt d'incitation. Il est exigé des employeurs de 50 salariés et plus qu'ils
procurent une couverture dont le cofinancement par les salariés ne doit pas excéder un certain
seuil (9,83 % de leurs revenus en 2021); celle-ci doit s'appliquer a au moins 95 % de leurs salariés
a temps plein sous peine d'amende (225 dollars par mois par salarié éligible en 2021).

En 2020, plus de la moitié des entreprises (56 %) proposent une couverture santé a certains
de leurs salariés: la presque totalité des grandes entreprises (> 200 salariés) sont dans ce cas,
contre 55 % des petites et moyennes entreprises (PME) [de 3 a 199 salariés] [KFF, 2020]. Certains
secteurs sont nettement moins généreux que d'autres, notamment le commerce de détail (38 %)
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et les services (54 %), ou le taux de rotation de la main-d'ceuvre y est nettement plus élevé qu’ail-
leurs. C'est qu'en général, les entreprises utilisent I'offre de couverture santé comme un moyen
d'attirer et de fidéliser leur main-d'ceuvre, notamment celle dotée de qualifications spécifiques
pour laquelle elles se font concurrence. Du point de vue du salarié, la couverture santé est sans
doute un facteur déterminant dans le choix d'un employeur plutét qu'un autre, compte tenu de
son coUt. C'est I'avantage social le plus valorisé par les travailleurs selon les enquétes.

Dans ce type d'arrangement, les employeurs confient a des services spécialisés (benefits
departments), parfois de taille importante, le soin de gérer les prestations sociales dont 'assu-
rance santé. lls ont traditionnellement recours a des compagnies privées d’assurance de leur
choix qui négocient, au nom de leurs clients, les prix avec les fournisseurs de soins, souvent dans
le plus grand secret et qui gerent aussi les demandes de remboursement. Cette forme d'assu-
rance a atteint son apogée dans les années 1980 et n'a fait que décliner depuis. Cependant, elle
reste aujourd’hui encore la forme privilégiée de couverture santé des Américains.

1.2. Un héritage du welfare capitalism, du contexte de guerre
et d'apres-guerre

Ce systeme d'assurance via 'emploi est I'néritage du welfare capitalism (ou entreprise provi-
dence) qui s'est développé jusqu'aux années 1930, a linitiative de grandes entreprises a l'instar
du paternalisme qui apparait en France a la fin du xix¢ siécle. Pour les employeurs américains, il
s'agit d'accorder des avantages sociaux a leurs ouvriers pour les attirer et les fidéliser, voire assu-
rer 'ensemble de leurs besoins pour mieux les contréler, afin d'éviter I'intervention des syndicats
et/ou de I'Etat. A cette époque, 'American Federation of Labor (AFL), qui regroupe la plupart des
syndicats au niveau national, et son président, Samuel Gompers, dénoncent, avec d’autres res-
ponsables syndicaux, le principe d’assurance obligatoire. Ills sont farouchement opposés a toute
forme d'assurance publique, percue comme une menace directe au pouvoir syndical. lls croient au
contraire en la nécessité pour leurs membres d'avoir leur propre couverture santé financée exclu-
sivement par les cotisations ouvriéres, a I'image des premieres mutuelles ouvrieres en France.
Plusieurs couvertures de ce type sont d'ailleurs mises en place dés la fin du xix® siécle par les tra-
vailleurs eux-mémes (Mutual Aid Societies, Fraternal Societies pour les immigrés) et/ou par les
syndicats de métier tels que le syndicat des barbiers ou celui des tailleurs de granit, qu'ils gerent
pour partie unilatéralement au profit de leurs membres syndiqués, pour partie paritairement avec
les employeurs. Mais, au début du xx® siecle, ces couvertures sont tres insuffisantes en nombre
(une vingtaine en tout) et en qualité (pas ou peu de couverture des dépenses hospitalieres). De
leur coté, les syndicats d'industrie, réunis sous la banniere du Congress of Industrial Organization
(CIO) créé en 1935, sont davantage enclins a réclamer une assurance publique universelle.

La grande dépression des années 1930, avec son cortege de faillites et de chdmeurs, rebat
les cartes au sein du syndicalisme. Elle rend insoutenable le financement de ces couvertures par
les travailleurs et conduit I'AFL a apporter son soutien a une assurance publique au niveau fédéral
et/ou des Etats, au moment de 'adoption en 1935 du systéme public de retraite (Social Security)
(Derrickson, 1994). L'idée d'une assurance nationale fait son chemin avec'émergence de plusieurs
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propositions de loi a la fin des années 1930 et au milieu des années 1940. Elles recoivent I'appui
de I'AFL et du CIO mais les syndicats industriels sont davantage préoccupés de consolider leur
pouvoir a travers la négociation collective. Alors que I'assurance santé privée s'affirme comme la
source essentielle de protection sociale, ils vont soutenir le développement de cette assurance
santé privée via 'emploi, qu'ils parviennent a négocier pour la plupart de leurs membres dans les
grandes entreprises des secteurs manufacturiers. Le syndicat des mineurs (UMW) donne le ton
en 1946, suivi par celui des travailleurs de l'acier (USW) en 1949, puis par le syndicat de 'automo-
bile (UAW) en 1950. L'accord alors obtenu avec la direction deviendra la référence en matiere de
convention collective d'entreprise pour une trentaine d'années. Mais la gestion de la couverture
santé, contrairement aux accords obtenus dans les mines et la sidérurgie, reste la prérogative du
management. Au tournant des années 1950, environ 95 % des travailleurs représentés par le CIO
bénéficient de couvertures santé obtenues grace a la négociation collective contre 20 % seule-
ment pour ceux représentés par I'AFL.

Si ce systéme prend son essor et finit par prévaloir, cela est aussi d0 a une décision de
I'administration fiscale en 1943 qui favorise les compléments du salaire (fringe benefits) comme
forme de rémunération dans un contexte de pénurie de main-d’'ceuvre et de gel des salaires
durant la guerre. Cette décision est confirmée en 1954 par le Code des imp6éts. Elle est profi-
table aux employeurs dans la mesure ou la contribution patronale a la prime d'assurance santé
est considérée comme une dépense ordinaire et est, a ce titre, déductible de |la base imposable
de lI'entreprise. Elle n‘est pas non plus incluse dans le revenu imposable des salariés qui en
bénéficient. Ce systeme est adoubé par les syndicats qui y voient alors un moyen d'attirer de
nouveaux membres par la négociation collective. En 1948, le National Labor Relations Board,
'agence fédérale qui régit les relations professionnelles aux Etats-Unis, oblige les employeurs
a négocier les avantages sociaux (retraite complémentaire et couverture santé) avec les syn-
dicats, une décision qui est confirmée par la Cour supréme en 1949. Dans ce contexte, les
syndicats d'industrie vont devenir d'importants acteurs et de fervents soutiens de ce systeme
d’'« entreprise providence » a travers la négociation collective.

Néanmoins, le Taft-Hartley Act de 1947, rédigé par une équipe de juristes issus des entreprises,
vient réduire les prérogatives des syndicats. Cette loi impose en effet la stricte parité avec I'em-
ployeur dans la gestion des caisses interentreprises de protection sociale privée (retraite complé-
mentaire et assurance santé), qui prévalent dans certains secteurs caractérisés par la présence
de nombreux travailleurs a temps partiel et saisonniers (a forte mobilité) et de petites entreprises.

1.3. Un systeme consolidé par I'Employment Retirement Income
Security Act (ERISA) de 1974

Ce systeme est conforté en 1974 par I'adoption de la loi ERISA, qui constitue la colonne ver-
tébrale du systéme d'assurance santé privée via I'emploi. Si I'essentiel de cette législation est
destiné a réglementer le systéme de retraite complémentaire des travailleurs du secteur privé
(garantie fédérale des pensions complémentaires de retraite d’entreprise et obligation de pro-
visionnement des caisses de retraite), une section marginale de ce texte (section 514) concerne
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la couverture santé via I'emploi, qu'il s'agisse des caisses gérées unilatéralement par 'employeur
ou de facon paritaire par les employeurs et les syndicats dans le cadre de la loi Taft-Hartley. Alors
que la réglementation des assurances reléve traditionnellement de la responsabilité des Etats,
ERISA permet aux employeurs du secteur privé de s'en soustraire en recourant a I'auto-assurance
(self-insured), cC'est-a-dire en prenant le risque d'assurance pour leurs salariés couverts et en ache-
tant une réassurance aupres des compagnies d'assurance privées dans le cas ou les dépenses de
soins dépasseraient un certain montant.

Concretement, les employeurs du secteur privé qui choisissent ce statut n‘ont plus a répondre
aux différentes obligations des Etats en la matiére (constituer un niveau de réserve minimal,
payer des impdts sur les primes d’'assurance, proposer certains types de couverture, etc.). C'est
principalement le cas des grandes entreprises, qui évoluent a partir de 1974 dans un univers tres
peu réglementé au niveau fédéral, en dehors de quelques exigences minimales de transparence
comptable et financiere sur les couvertures qui seront imposées au milieu des années 1980.

Cette section 514 est ajoutée dans la phase finale de négociation, sous la pression des orga-
nisations syndicales et de la grande industrie lourde (Fox et Schaffer, 1989), pour empécher les
Ftats non seulement de taxer et de réguler les retraites complémentaires négociées sous la loi
Taft-Hartley de 1947 mais aussi afin d'obliger les employeurs a proposer une assurance sante.
Les organisations syndicales qui négocient des conventions collectives a I'échelle nationale dans
les secteurs de la construction, des mines, du transport routier et maritime et de I'nabillement
craignent qu'une réglementation hétérogene ne vienne remettre en cause leur convention collec-
tive, voire que la législation des Etats vienne interférer avec celle-ci. C'est pourquoi ERISA favorise
I'alliance objective des employeurs et des organisations syndicales dans la défense de I'assurance
privée via 'emploi (Gottshalck, 2000).

2. Un systéme peu efficient, mais fondé sur les intéréts
objectifs de ses parties prenantes

Ce systeme a progresseé durant les trois décennies qui ont suivi la Seconde Guerre mondiale,
entrainant un nombre croissant de participants. A partir des années 1980, cette progression s'est
stabilisée a son pic puis s'est inversée pour entamer un déclin, avec des rebonds dans la seconde
moitié des années 1990 et a partir de 2014, grace a la mise en ceuvre des principales mesures de
'ACA. En dépit de ses nombreuses failles (2.1), il fait montre d'une résistance remarquable, sou-
tenu de fait par ses principales parties prenantes qui y trouvent chacune leurs intéréts, a savoir
les syndicats d'un c6té (2.2) et les employeurs de l'autre (2.3).

2.1. Un systeme fragile, cotiteux et peu protecteur pour certains assureés

Toutd'abord, ce systéme estvulnérable aux chocs surle marché du travail comme entémoignent
les conséquences économiques indirectes de la crise sanitaire liée a la pandémie de covid-19 (arrét
et/ou réduction de nombreuses activités) sur l'explosion du chémage et la perte de couverture

157




santé professionnelle qui en résulte. Bivens et Zipperer (2020) estiment que 6,2 millions de travail-
leurs auraient perdu leur couverture santé professionnelle entre février et juillet 2020 a cause des
licenciements, méme si certains chémeurs ont pu s'inscrire a Medicaid compte tenu de la perte de
revenu occasionnée, ou sur les marchés individuels réglementés de 'Obamacare. En outre, certains
chémeurs ont choisi de prolonger leur couverture employeur mais ils doivent en assurer totale-
ment le financement. Les entreprises ne sont pas des organisations adéquates pour procurer une
protection sociale de long terme qui suppose une stabilité de la relation d'emploi.

Ensuite, ce systéme s'avere trés colteux pour I'employeur et pour le salarié. Le montant de
la prime annuelle d'assurance pour une couverture familiale s'établit en 2020 a 21 342 dollars
et sa croissance annuelle (+ 4 %) a été plus forte que celle des salaires (+ 3,4 %) et de l'inflation
(+ 2,1 %). Sur ce total, 'employeur contribue en moyenne a hauteur de 74 % de la prime d'assu-
rance tandis que le salarié s'acquitte du reste (26 %). De surcroit, plus d'un quart des travailleurs
couverts et pres de la moitié de ceux qui travaillent dans des PME ont une franchise annuelle de
2 000 dollars et plus (KFF, 2020), c'est-a-dire qu’ils financent leurs dépenses de santé jusqu’a ce
qu'elles atteignent ce seuil.

Enfin, il offre une moins bonne protection aux travailleurs a bas salaire que ne le font les
marchés réglementés de I'ACA qui accordent des subventions aux assurés gagnant entre 100 % et
400 % du seuil fédéral de pauvreté. Les entreprises qui emploient de nombreux travailleurs a bas
salaire sont en effet incapables de procurer une bonne couverture a leurs salariés a cause de son
coUt trop élevé, sauf a avoir un effet dépressif sur le niveau de leurs salaires.

2.2. Des syndicats ancrés dans la négociation collective

Aux Etats-Unis, il n‘existe pas de négociation collective au niveau interprofessionnel et le
patronat n'est pas organisé dans ce sens. Les différents organismes patronaux existants (US
Chamber of Commerce, National Association of Manufacturers, Business Roundtable, National
Federation of Independent Businesses) exercent davantage un role de lobbying en influencant la
|égislation au niveau fédéral. Une négociation collective de branche, sans étre prévue par la loi
qui régit les relations professionnelles (National Labor Relations Act) dans le secteur privé et qui ne
reconnait que la négociation d’'entreprise (ou d'établissement), a pu se développer quand les syn-
dicats étaient suffisamment forts et/ou que les employeurs y avaient intérét. Elle est cependant
limitée a quelques secteurs a forte concurrence et/ou a forte mobilité interentreprises (construc-
tion, transport, commerce de détail, santé, industrie du spectacle, etc.). Dans ce cas, ce sont les
syndicats représentatifs (souvent de métier) qui négocient pour leurs membres la protection
sociale privée des entreprises du secteur aupres des employeurs y participant (retraites complé-
mentaires et assurance santé)'. Celle-ci a 'avantage d'étre portable d'une entreprise a l'autre en
cas de mobilité professionnelle.

1. Le montant de la cotisation employeur est établi sur une base horaire par la convention collective. Par exemple,
les employeurs du secteur de I'hotellerie en Californie contribuent a la couverture santé de leurs salariés a hauteur
de 10 dollars pour chaque heure travaillée.




Les caisses de santé interentreprises (Health and Welfare Funds) qui recoivent les cotisations
employeur (et parfois salarié) sont de gros acheteurs de couverture santé et représentent une
source importante de couverture santé pour les travailleurs américains et leur famille : selon le
département du Travail, prés de 5,4 millions de travailleurs participent a 1679 caisses de santé
interentreprises en 2017 mais cette couverture concerne 20 millions de personnes au total si I'on
prend en compte leurs ayants droit et les retraités. Leurs intéréts sont efficacement défendus
aupres du Congres depuis 1974 par le National Coordinating Comittee for Multi-employer Plans
(NCCMP), qui scelle l'alliance objective entre employeurs et syndicats aprés I'adoption d’ERISA et
qui permet a ceux gérant des caisses interentreprises (notamment les syndicats de la construc-
tion) d'avoir leur propre voix sur les questions de protection sociale privée.

Le Taft-Hartley Act de 1947 exige que les cotisations recues et placées dans ces caisses soient
gérées par une assemblée d’administrateurs (trustees), composée a égalité de représentants
des syndicats et des employeurs, qui détermine les conditions d’éligibilité (un nombre minimal
d’heures de travail par mois). Selon les secteurs, ce sont les employeurs ou les syndicats qui sont
le plus influents dans leur gestion ; parfois, la frontiére est ténue entre les deux parties, notam-
ment dans certains secteurs ou les entreprises sont de petite taille (construction, transport). Et les
rapports de travail qui s'instaurent entre les administrateurs, qu'ils représentent les employeurs
ou les syndicats, ont tendance a étre d’autant moins conflictuels que le montant dévolu a la cou-
verture santé a déja été négocié. Cette négociation de branche et la gestion quotidienne de la
couverture santé via un trust ont ainsi puissamment contribué a développer une culture de pro-
miscuité des syndicats (principalement de métier) avec le monde de l'assurance et a les ancrer
dans la gestion quotidienne du systéme privé de protection sociale, qu'ils voient non seulement
comme le moyen d'attirer de nouveaux membres mais aussi comme un ferment de cohésion et
d’identité pour les sections syndicales locales, dont les membres sont éparpillés sur différents
sites. C'est particulierement le cas des syndicats de la construction (Building Trades) et du com-
merce (UFCW) pour qui la gestion de ces caisses interentreprises est si importante, employant
parfois davantage d'effectifs que les syndicats eux-mémes.

Le développement de la négociation au niveau de l'entreprise (ou de I'établissement), qui
est la forme légale et trés largement dominante de négociation collective aux Etats-Unis, a aussi
largement contribué a acculturer les syndicats au monde de I'assurance. Mais, a la différence
de la négociation de branche et des caisses interentreprises, les représentants syndicaux qui
négocient séparément, dans des milliers d’entreprises ou de sites, des milliers d’'accords séparés
sur les conditions de travail, de salaire et de compléments du salaire (retraite, santé, chémage,
congés maladie, etc.), n‘ont aucune influence sur la gestion de cette couverture santé, qui reste
la prérogative de I'employeur. lIs en négocient néanmoins en partie la conception (partage de la
prime entre 'employeur et les salariés, franchises, co-paiements) et sont au mieux parvenus pour
certains a résister a la tendance croissante des employeurs sans présence syndicale, donc non
soumis a l'obligation de négocier, au transfert du colt de la couverture santé sur leurs salariés (par
'augmentation de la contribution de ces derniers aux primes et de leurs co-paiements, en élevant
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le montant des franchises, ou encore en réduisant la couverture des soins)?. Cette résistance syn-
dicale ne s'est pas faite sans mal et, durant les deux dernieres décennies, de nombreux conflits
apparus a l'occasion du renouvellement des conventions collectives ont porté précisément sur
la défense de la couverture santé d’'entreprise, bien davantage que sur les salaires. Ainsi, I'un
des points de conflit qui a conduit a la greve de quarante jours initiée par le syndicat de l'auto-
mobile (UAW) chez General Motors (GM) a 'automne 2019 concernait la couverture santé de ses
46 000 ouvriers syndiqués. La direction voulait transférer une partie de son coGt® sur ses bénéfi-
ciaires mais n'y est pas parvenue. Cela n'empéche pas les trois grands constructeurs automobiles
de Detroit (GM, Ford, et Fiat-Chrysler Automobiles), qui sont parmi les plus gros acheteurs d’assu-
rance santé en tant qu'employeurs, de travailler avec lTUAW a des solutions pour abaisser le colt
des soins médicaux* et, dans le cas de Ford, d'intégrer les représentants de lUAW dans un comité
mixte poursuivant les mémes objectifs.

Les couvertures santé négociées collectivement, que les caisses soient gérées exclusivement
par 'employeur ou a parité avec le syndicat (caisses interentreprises), ont en général des primes
familiales moins élevées que celles proposées par les employeurs non soumis a la négociation
collective. Les travailleurs syndiqués contribuent en moyenne a 4 et 6 % de la prime selon que
la couverture est individuelle ou familiale, contre respectivement 18 et 29 % pour les travailleurs
non syndiqués. De méme, le partage des colts des soins médicaux leur est nettement favorable,
si 'on prend en considération le montant des restes a charge, etc. (Gabel, Whitmore, Satorius,
Pickgrein et Stromberg, 2015). Mais, si les organisations syndicales ont été capables historique-
ment de négocier de généreuses couvertures santé, et mobilisent pour ce faire des permanents
syndicaux a temps plein dans leurs sections locales de taille significative, elles l'ont fait souvent
aux dépens des salaires directs de leurs membres.

2.3. Des employeurs enclins au statu quo

Aux Etats-Unis, les employeurs sont parmi les principaux acheteurs sur le marché de 'assu-
rance santé privée, qui reste un de leurs leviers privilégiés pour attirer et fidéliser la main-d'ceuvre,
compte tenu de I'absence d'une assurance universelle. lIs consacrent pour avoir une expertise en
ce domaine des ressources non négligeables, a travers non seulement leurs services spécialisés
mais aussi le recours a des consultants pour les aider a concevoir des couvertures santé appro-
priées. En outre, le colt de telles couvertures est élevé pour eux: les dépenses d'assurance santé
privée comptent en effet pour 29 % des compléments du salaire et en représentent la part la plus

2. 'UAW a pu négocier des couvertures santé entierement financées par 'employeur. Il faut attendre les conventions
collectives de 1976 et 1982 chez Ford pour que soient introduits des co-paiements et des franchises.

3. Les travailleurs syndiqués de GM ne contribuent qu'a hauteur de 3 a 4 % du co(t total de cette couverture. La di-
rection de GM voulait amener cette participation a 15 %. Par comparaison, la contribution moyenne des travailleurs
ameéricains atteint 30 % de la prime.

4. lls ont créé a cet effet avec 'TUAW en 2007 le National Institute for Health Care Reform.
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importante®. Mais C'est aussi le colt qui croit le plus vite parmi ces compléments du salaire. Et de
fait, les employeurs auto-assurés ont peu de prise et exercent peu de contréle sur leurs contrats
avec les fournisseurs de soins qui manquent de transparence. En conséquence, il leur est extré-
mement difficile d'apprécier s'ils ont obtenu ou pas le meilleur contrat.

Malgré cette situation défavorable, Brown (1993) montre que les employeurs sont étran-
gement réservés dans leur demande de réformes d'un tel systéme pour plusieurs raisons. lls
peuvent d'une part en transférer le colt sur leurs salariés (en augmentant les restes a charge).
lls peuvent d’'autre part limiter la progression des salaires en échange. Enfin, ils ne sont pas unis
dans leurs intéréts selon leurs secteurs d'appartenance (notamment selon qu'ils appartiennent
aux secteurs de la santé et de I'assurance santé ou aux autres secteurs)®, selon la taille des entre-
prises (grandes entreprises auto-assurées versus PME), selon la présence ou non d'un syndicat,
etc. lIs déleguent en général ces questions a des managers spécialisés et sont peu enclins idéolo-
giquement a réclamer plus d'intervention ou de contréle de I'Etat en la matiére.

A peine deux décennies plus tard, cette préférence des employeurs pour le statu quo se
confirme a nouveau bien qu’ils continuent plus que jamais a étre confrontés au probleme du
poids croissant de l'assurance santé privée dans le codt du travail, une question gqu'ils auraient
pourtant objectivement intérét a affronter. Leur attitude ambivalente s'illustre lors de la réforme
de 'Obamacare en 2010. lls ont peu cherché a exercer une influence dans un sens ou un autre::
ils n'ont pas manifesté leur soutien a 'ACA, ni n‘ont pris le risque de critiquer la réforme et de la
conduire a I'échec, se montrant incapables d’avoir une position unifiée et cohérente a cette occa-
sion (Smyrl, 2014).

Cela n'a pas empéché les grandes entreprises de réenclencher durant cette derniéere
décennie des stratégies visant a réduire leurs co(ts d'assurance santé et a en reprendre le
contrdle, apres I'échec des réseaux de soins de type Health Maintenance Organizations (HMO)
des années 1990. Certains employeurs (Boeing, Intel, Walmart, Disney ou GM, tout récemment)
choisissent de négocier directement avec les fournisseurs de soins (hdpitaux, médecins) en se
passant des compagnies d’'assurances et/ou d'adopter des réseaux de soins limités et de qualité
(comme les Accountable Care Organizations, créées dans le cadre de I'ACA, qui sont respon-
sables cliniquement et financierement des soins d'un groupe déterminé de patients). D’autres
forment des coalitions et se concentrent sur des solutions visant a diminuer les factures de
meédicaments comme la Health Transformation Alliance, créée en 2016, qui compte une qua-
rantaine de membres (principalement des grandes entreprises) ou celle, créée en 2018 entre JP
Morgan Chase, Berkshire Hathaway et Amazon sous la forme d'une filiale commune, mais qui a
cessé ses activités au bout de deux ans.

5. En 2020, le colt horaire de travail pour un employeur du secteur privé est en moyenne de 35,98 dollars dont
25,23 dollars (70 %) au titre des salaires et 10,72 dollars au titre des compléments du salaire (30 %). Les dépenses au
titre de I'assurance santé privée s'élevent a 3,33 dollars selon le Bureau des statistiques du travail.

6. Les présidents-directeurs généraux des entreprises siegent souvent au conseil d'administration des hopitaux et ont
des liens avec les médecins localement. Ils ne sont pas préts a s'attaquer aux revenus de ces derniers en mettant en
ceuvre un controle des colts.




3. Des signes de « contestation » du systéme

Les employeurs et les syndicats sont enchassés, comme on I'a souligné, dans le systeme d'as-
surance santé via 'emploi, dont ils sont les principales parties prenantes. L'ACA, bien que fondée
sur la préservation de ce systéme, I'a cependant en partie fragilisé sans résoudre le probléme
majeur des co(ts croissants de l'assurance santé. Cette loi a créé ce faisant une nouvelle dyna-
mique qui ouvre la voie a des formes de contestation du systeme, a bas bruit ou par défaut chez
les employeurs (3.1) mais plus affirmées chez certains syndicats (3.2).

3.1. L'ambivalence des employeurs, entre loyauté et défection

Pour les raisons soulignées précédemment et comme le montrent les enquétes de I'Em-
ployee Benefit Research Institute (EBRI), les employeurs ne sont pas préts a briser le lien entre
emploi et assurance santé’. Beaucoup d'entre eux continuent de voir cet avantage social comme
un moyen indispensable pour attirer et fidéliser les travailleurs a fort potentiel et hautement
qualifiés (loyauté). Néanmoins, ils contribuent par leurs actions a affaiblir ce systeme, soit en le
désertant, soit en proposant des couvertures santé nettement moins protectrices que le systeme
d'assurance professionnelle de groupe (défection).

Un peu plus de la moitié des établissements du secteur privé (55 %) offrent une couverture
santé & leurs salariés en 2020 contre 62 % en 2010 selon le Bureau des statistiques du travail. A
linstar de ce qui s'est passé pour les retraites complémentaires, les stratégies d'évitement des colts
pour les employeurs consistent en matiére de couverture santé a proposer de moins en moins de
couvertures dites « a prestations définies », qui garantissent un panier de soins déterminé contre
une prime, au profit de couvertures dites « a cotisations définies », dans lesquelles 'employeur
contribue pour un montant fixe aux frais de santé, a charge pour le salarié de choisir a quoi allouer
cette somme. Ce qui revient a transférer le risque d'assurance des employeurs aux salariés.

Ces contrats d'assurance existent depuis les années 1980 sous le nom de « cafeteria plans »,
mais ils ont réellement décollé avec l'entrée en vigueur des Health Saving Accounts (HSA)
début 2004. Comme leur nom l'indique, ce sont des comptes d’épargne individuels auxquels les
assurés contribuent en franchise d'imp&t a hauteur de ce qu’ils estiment nécessaire pour finan-
cer exclusivement leurs dépenses médicales et que les employeurs peuvent abonder également
en franchise d'impdt pour un montant déterminé. La part des travailleurs du secteur privé ayant
accés a un HSA est ainsi passée de 14 a 30 % entre 2010 et 2019 et, dans le cas des grandes entre-
prises (= 500 salariés), de 23 a 47 % sur la méme période (US Bureau of Labor Statistics, 2020).
Les HSA sont en général associés a des High Deductible Plans qui sont des contrats d’assurance
a franchise élevée (prime faible mais restes a charge élevés jusqu’a la franchise). Or ce type de

7. Alexception de Warren Buffet, a la téte du fonds d'investissement Berkshire Hathaway, qui a déclaré publique-
ment en 2017 qu'un systéme a caisse unique aux Etats-Unis était sans doute le meilleur moyen pour controler les
co(ts de la santé.




contrat combiné (contrat a franchise élevée + HSA) a la faveur des employeurs qui sont 28 % a le
proposer en 2019 contre 4 % en 2005 (Maciejewski et Hung, 2020).

En dépit de ces initiatives, les enquétes de 'EBRI indiquent aussi que les employeurs seraient
préts a renoncer a offrir une couverture santé a leurs salariés si leurs concurrents commencent
a le faire. lls se sont notamment montrés curieux de I'impact potentiel d'un abaissement de I'age
d’'accés a Medicare a 60 ans au lieu de 65 ans (Medicare buy-in), une proposition avancée par le
candidat Joe Biden quand Bernie Sanders est sorti de la course aux primaires démocrates. Mais ils
restent profondément méfiants dans la capacité du gouvernement fédéral a obtenir une baisse
des codts de l'assurance santé sans détérioration de la qualité de la couverture santé. Ils pour-
raient également étre tentés de faire appel aux marchés de I'assurance individuelle réglementés
par I'ACA pour assurer leurs salariés plutét que leur procurer une assurance professionnelle de
groupe, dans les cas ou cette option est moins colteuse et offre une couverture de meilleure
qualité. Une majorité d'employeurs ont d'ailleurs montré un certain intérét pour cette alternative.
Mais, jusqu’a présent, 'ACA n'a pas induit un transfert significatif de la couverture santé via 'emploi
vers celles proposées par les compagnies d'assurance sur les marchés individuels réglementés.

3.2. Les revendications syndicales, de I'assurance universelle
a « Medicare for All »

Les syndicats sont loin de parler d'une méme voix s'agissant des réformes possibles de
I'assurance santé aujourd’hui, et notamment de l'instauration d'un systeme de santé universel
a travers ses multiples formes possibles dont le systéme a caisse unique (single payer). Certains
d’entre eux ont pu dans le passé soutenir ce projet, a I'instar du syndicat de I'automobile (UAW)
qui @ mené le combat au sein de I'AFL-CIO jusqu’a la fin des années 1980, malgré son enga-
gement dans la négociation collective de la couverture santé pour ses membres. Mais ce role
de leader au sein de la centrale syndicale lui est ravi dans les années 1990 par le syndicat des
services (SEIU), une force syndicale montante qui représente de nombreux travailleurs du sec-
teur de la santé et d'autres secteurs a bas salaire au moment ou 'UAW connait un déclin de ses
membres®. Et son dirigeant d’alors, John Sweeney, qui devient président de 'AFL-CIO en 1995,
montre nettement moins d’'intérét a un systeme de couverture universelle a caisse unique, sus-
ceptible d’heurter sa base syndicale attachée a sa couverture interentreprises, mais persuadé
également que les employeurs n'embrasseront jamais cette cause. Ainsi, 'AFL-CIO, par la voix
de son comité sur la santé, abandonne son soutien a ce projet en 1993 et appuie le projet de
réforme Clinton, finalement rejeté par le Sénat en 1994.

Les débats sur la réforme de I'assurance santé et I'adoption de I'ACA en 2010 créent une
nouvelle dynamique au sein du monde syndical mais produisent aussi des frustrations et des

8. L'UAW a eu jusqua 1,6 million de membres a la fin des années 1970 mais n'en compte plus qu'a peine 400 000
aujourd’hui, ce qui le relegue au 15¢ rang des syndicats alors que le SEIU, avec ses pres de 2 millions de membres, est
le deuxiéme plus important syndicat aux Etats-Unis.




inquiétudes. L'opportunité d'une assurance santé universelle et d'un systéme a caisse unique
(comme la caisse nationale d'assurance maladie en France) s'invite dans le débat public. Celle-ci
s'incarne dans des propositions de loi introduites par des élus démocrates a la Chambre des
représentants et au Sénat, quasiment a toutes les législatures du Congres fédéral depuis 2009,
méme si leur teneur différe®. Apres vingt ans de silence, I'AFL-CIO, a son congres de Los Angeles
en 2013, vote une résolution en faveur d'une option publique' et d'un systéme de caisse unique
qui prendrait appui sur Medicare, une résolution qu’elle renouvelle lors de son dernier congres
a Saint Louis en 2017, tout en précisant que les syndicats doivent conserver un role. La pru-
dence de ces résolutions reflete 'ambiguité des syndicats affiliés a la centrale sur une question
qui les divise encore profondément alors que la plupart restent attachés a la négociation collec-
tive de la couverture santé.

L'éclatement actuel des positions et des engagements des syndicats ne recouvre pas la dis-
tinction traditionnelle entre syndicats de métier et syndicats d’'industrie, ni celle entre syndicats du
privé et du public. Certes les syndicats de métier, impliqués dans la gestion des caisses interentre-
prises, davantage rompus au langage juridique des contrats et des techniques de l'assurance,
veulent continuer a jouer un réle actif. Cest notamment le cas des syndicats de la construction
qui sont parvenus a négocier non seulement une bonne couverture santé pour leurs membres
mais aussi de bons salaires, ou encore du syndicat des camionneurs (IBT-Teamsters). Ceux-la
préféerent le statu quo. lls se sont d'ailleurs montrés particulierement critiques de deux mesures
de I'ACA: I'imposition d'une taxe pour les couvertures santé colteuses (appelées Cadillac), ce qui
est le cas de figure de la plupart de celles négociées par les syndicats; 'absence d’'accés aux sub-
ventions de I'ACA pour leurs membres, qui leur faisait craindre que les employeurs du secteur
renoncent a la couverture santé négociée et envoient leurs travailleurs s'assurer individuellement
sur les marchés réglementés. lls doutent aussi plus généralement de l'efficacité de l'intervention
de I'Etat fédéral dans ce domaine.

Mais, a l'intérieur de ce groupe, certains d’'entre eux, qui ne figurent pas parmi les plus
grosses fédérations syndicales, se sont engagés en faveur d'un systéme a caisse unique: c'est le
cas du syndicat national des infirmiers (NNU), sans doute parce que ces professionnels de santé
sont aux premieres loges des dysfonctionnements du systeme de santé, mais qui ne compte que
133 000 membres; c'est également le cas du syndicat des travailleurs de I'ntellerie-restauration
(HERE), dont la couverture santé qu'il est parvenu a négocier pour ses membres est devenue un
obstacle a 'augmentation des salaires et a la capacité a syndiquer davantage d’établissements
dans un secteur caractérisé par des bas salaires. Pour autant, le Culinary Workers Union (CWU), un
syndicat activiste affilié a HERE, doté d'une culture militante forte et qui représente les travailleurs

9. Elles illustrent le fait qu'il y a plusieurs chemins pour parvenir a une couverture universelle. Le systeme de caisse
unigue n'est que I'un d'entre eux. Ce dernier trouve lui-méme plusieurs configurations possibles, par exemple I'élimi-
nation totale des compagnies d'assurances privées ou leur maintien pour vendre des couvertures complémentaires,
comme en France.

10. Soit la création d'une assurance santé gérée par le gouvernement fédéral, qui serait disponible sur les marcheés
réglementés de I'ACA, optionnelle mais ouverte a tous.




des casinos (en majorité des femmes et des immigrés d'origine hispanique), ne partage pas la
vision de la direction internationale du syndicat. Ayant réussi a obtenir une excellente couver-
ture santé pour ses 139 000 membres et ayants droit a travers sa caisse interentreprises, il s'est
opposeé a la proposition d'un systéme a caisse unique (Medicare For All) introduite au Congres
par Bernie Sanders en 2019, et I'a manifesté bruyamment lors du passage de ce dernier dans le
Nevada durant les primaires démocrates.

A l'opposé, les syndicats d'industrie tels que UAW et USW ou ceux du secteur public comme
le syndicat des employés des collectivités publiques (AFSCME) ou des enseignants (AFT) sont plus
ouverts et se sont prononceés publiquement en faveur d’'un systéme a caisse unique. De méme,
le syndicat des services (SEIU) et celui des opérateurs de machines (IAM), bien que gérant des
caisses interentreprises et ayant joué pour le premier un rdle central dans I'adoption de I'ACA,
considérent aujourd’hui qu’un systeme d’assurance santé géré par le gouvernement libérerait
de I'espace et de I'énergie pour la négociation des salaires et des conditions de travail, en rédui-
sant les colts de I'assurance santé pour I'employeur. Cet argument est important. La part de la
rémunération annuelle versée aux Américains sous forme de prime d'assurance santé plutot
qgue de salaire est passée de 1,1 % en 1960 a 4,2 % en 1979 et a 8,4 % en 2018 (Bivens, 2020). Et
I'ACA n'a pas été configurée pour répondre aux besoins de couverture santé des travailleurs a
bas salaire, qui forment I'essentiel des membres du SEIU et de HERE, ni méme d'ailleurs de ceux
bénéficiant d'une assurance professionnelle de groupe. Mais, dans I'ensemble, ces soutiens
s'accompagnent toujours de réserves en faveur du maintien d’'un réle pour les compagnies
privées d'assurance (couverture supplémentaire) a l'instar de I'assurance publique Medicare,
et pour les syndicats par la méme. En outre, tres peu d'efforts sont faits du cété syndical pour
informer leurs membres et le public plus généralement.

Si les employeurs ont une attitude attentiste qui consiste a contourner les problemes que
leur pose le systéme d’assurance santé via I'emploi en empruntant des chemins de traverse, les
syndicats de leur cb6té, bien qu’embrassant pour certains la cause d'une assurance universelle a
caisse unique, ne sont pas a l'initiative pour définir les régles du jeu comme ils ont pu I'étre dans
les années 1960-1970. De fait, ils accusent un déclin de leurs membres depuis les années 1980 :
entre 1983 et 2020, la part des travailleurs membres d’'un syndicat au sein de la population en
emploi a été divisée par deux, passant de 20,1 a 10,8 %. Ce déclin est particulierement prononcé
dans le secteur privé, ou cette part n‘est plus que de 6,3 % contre 34,8 % dans le secteur public.

Le décalage fréquent entre leurs déclarations publiques et leurs actes provient du fait qu'ils
se sont développés sur le modele d'un syndicalisme gestionnaire (business unionism), se refu-
sant a soutenir des propositions qui pourraient déplaire a leur base. Ils sont aussi trés liés au
Parti démocrate. La plupart d’entre eux ont ainsi voté contre l'inclusion de Medicare for All dans
la plateforme de ce parti en juillet 2020" en pleine pandémie de covid-19 alors gqu’ils ont sou-
tenu des propositions législatives allant dans ce sens. lls sont la pour défendre prioritairement

11. Cest le cas des deux grands syndicats d'enseignants (NAE et AFT), du syndicat des services (SEIU), et de celui
des électriciens (IBEW).




les intéréts de leurs membres et non ceux de I'ensemble des travailleurs. Les couvertures santé
négociées securisent la loyauté des sections locales a leur syndicat, et briser ce lien est ressenti
comme une menace a leur survie.

De fait, les syndicats se mobilisent plus volontiers localement en faveur d'un systeme a caisse
unique et forment a ces occasions des alliances qui ne refletent pas nécessairement les positions
de leur fédération nationale. Ils ont soutenu plusieurs initiatives législatives en ce sens apparues
3 partir de 2008 au niveau des Etats (Vermont, Californie, New York, lllinois, Michigan, Colorado,
Oregon), mais qui n‘ont jamais abouti.

Il est probable que la victoire de Joe Biden aux présidentielles crée encore une nouvelle dyna-
mique au niveau fédéral, compte tenu de ses propositions en matiere de réforme d'assurance
santé (option publique, expansion de Medicare en abaissant I'age d'accés de 65 ans a 60 ans).
Avec l'étendue grandissante des programmes publics existants (Medicare et Medicaid) qui en
résultera, le colt croissant des subventions publiques au fonctionnement des marchés réglemen-
tés de I'ACA (62 milliards de dollars en 2019) et le manque a gagner fiscal résultant du systeme
d’'assurance santé via 'emploi (287 milliards de dollars en 2019), la solution d’'un systeme d’assu-
rance universelle, jusqu’a un systéeme de caisse unique, pourrait apparaitre plus pertinente dans
les années a venir que le maintien du systéme d'assurance existant, en outre I'un des plus colteux
au monde. Mais il est clair qu'aujourd’hui, les initiatives les plus hardies proviennent davantage
du monde politique que des mondes patronal et syndical.
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PARTIE 3

Le patient et ses contrats d’assurance.
Les évolutions du contenu
de I’'assurance santé

C ette troisiéme partie de I'ouvrage s'intéresse au contenu des contrats d’assurance. Le
patient achéte un contrat d’assurance santé pour les garanties qui y sont associées.
Celles-ci sont variables. La police d'assurance prévoit une gamme de prestations remboursées et
un niveau de remboursement qui est différent selon le contrat que le patient a signé.

Sous l'effet de I'évolution du marché, de la concurrence entre les opérateurs et des
bouleversements de la législation, le contenu des contrats a évolué. Le patient doit faire
face a un large spectre, du contrat de base au contrat spécifique pour des produits de
niche. Dans le chapitre 12, Philippe Batifoulier et Anne-Sophie Ginon montrent que les
contrats d’assurance cherchent une voie entre la standardisation et la différenciation. La
conséquence est la mise sur le marché de contrats relevant a la fois du prét-a-porter pour
le patient tout-venant ou bien du sur-mesure pour les clients préts a payer une qualité
additionnelle. Marion Del Sol et Anne-Sophie Ginon complétent ce panorama en insistant
sur un champ majeur des nouveaux contrats d’assurance : le marché du bien-étre. Toute
une panoplie de garanties veut désormais faire réver le patient assuré avec des « forfaits
bien-étre », « forfait méditation » ou du « coaching forme » (chapitre 13). Ces nouveaux
instruments ne sont pas anecdotiques et tracent une trajectoire pour le marché de l'assu-
rance santeé. Ainsi, les nouveaux produits d’'assurance a dimension comportementale sont
de plus en plus présents dans I'entreprise. Romain Juston Morival et Margaux Redon pré-
sentent ces produits qui investissent le champ de la prévention et prétendent participer
au gouvernement des conduites. Le chapitre 14 en synthétise les enjeux, notamment en
termes de segmentation des populations. Ce sont en effet certains publics dans les entre-
prises qui sont ciblés par le marché de I'assurance comportementale.

Avec ces nouveaux produits d’assurance, I'entreprise est présentée comme une institution
mise au service de ses employés et rendant une mission de service public. La qualité de vie au
travail est ainsi devenue une thématique porteuse du marché de I'assurance santé. Gabrielle
Lecomte-Ménahés montre comment les organismes complémentaires d’assurance maladie se
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positionnent sur ce nouveau marché et comment le développement de ces offres transforme la
prévention proposée aux salariés (chapitre 15). L'attention accordée a la qualité de vie au tra-
vail peut étre considérée comme un élargissement des mécanismes de solidarité au niveau de
I'entreprise. Pourtant la facon dont la généralisation de la complémentaire santé a I'entreprise
a été réalisée laisse subsister des doutes sur le progrés social de la réforme. Josépha Dirringer
dresse un inventaire juridique de certains effets pervers de la réforme quand elle a renforcé
de grandes inégalités entre salariés, que ce soit d'une branche a I'autre ou au sein d'une méme
branche. L'analyse est menée a partir du cas des prestations non contributives qui doivent, en
principe, écarter toute forme d'exclusion pour satisfaire I'objectif de solidarité (chapitre 16).




Chapitre 12. Les contrats d’assurance santé
entre standardisation et différenciation:
du prét-a-porter ou du sur-mesure?

Philippe BATIFOULIER

Université Sorbonne Paris Nord, Centre de recherche en économie et gestion de Paris Nord
(CEPN - UMR CNRS 7234)

Anne-Sophie GINON

Université Cote d’Azur, Groupe de recherche en droit, économie et gestion
(GREDEG - UMR CNRS 7321)

L ‘activité économique d'assurance santé est traversée par de profonds bouleversements.
En I'espace d'une trentaine d’années en effet, le marché de la protection sociale complé-
mentaire comme le droit qui lui est applicable se sont profondément modifiés. Sous I'emprise
de diverses politiques publiques, assurance maladie obligatoire (AMO) et assurance maladie com-
plémentaire (AMC) ont vu leur relation sans cesse recomposée. Avec des politiques de transfert
de l'une a l'autre (déremboursements successifs des soins par 'AMO), puis des politiques ciblées
d’aides a la souscription de couverture complémentaire santé - couverture maladie universelle
complémentaire (CMU-C), puis aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) et aujourd’hui
dispositif de couverture santé solidaire -, ou encore la mise en place d'objectifs communs, AMO et
AMC unissent leur destin dans la lutte contre les déficits (création des « contrats solidaires respon-
sables »). Plus récemment encore, le législateur a exprimé sa préférence pour I'essor des couver-
tures collectives des salariés de droit privé (notamment la généralisation de l'obligation de couver-
ture complémentaire santé dans les entreprises). C'est donc bien la configuration du marché de
'assurance complémentaire qui a connu de lourdes transformations. L'objet de ce chapitre consiste
a décrypter le destin paradoxal que connait aujourd’hui le marché de 'AMC : la premiére partie que
montre I'uniformisation des contrats de couverture complémentaire n'a pas conduit a une standar-
disation des contrats mais, au contraire, a la mise en place d'une vaste politique de différenciation
(1). La seconde partie interroge le type de différenciation a 'ceuvre, notamment lorsqu’elle s'exprime
en la forme d’'une différenciation sociale empreinte de hiérarchies pouvant creuser les inégalités (2).

1. Concurrence et réglementation: des appuis
a la standardisation

La différenciation est un probléme classique de la théorie microéconomique des marchés
et n'est pas spécifique a 'AMC. Sur de nombreux marchés, les entreprises vendent des produits
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qui sont substituables les uns aux autres sans étre pour autant homogénes. Les marques de
vétements ou de chaussures de sport, les shampoings, les voitures d'une certaine gamme ou les
produits de bricolage se distinguent peu a priori de ceux qui sont vendus par 'AMC. Le probléme
du vendeur est alors de faire en sorte que le client achete ses produits alors que celui du consom-
mateur est de ne pas savoir quel produit choisir.

Le marché de 'AMC a la spécificité d’'étre orienté par une tendance a développer les mémes
techniques d’assurance du fait de la concurrence. Il doit aussi composer avec la réglementation
qui impose des normes et des standards. Tout conduit a priori a une forte standardisation que
ce soit du fait des techniques d’assurance elles-mémes qui sont les mémes pour chaque assu-
reur (1.1) ou a cause des regles de solidarité imposées par les pouvoirs publics qui obligent a
unir les paniers de soins (1.2). Toutefois, en puisant dans les possibilités offertes par la régle-
mentation, le marché de 'AMC a trouvé les ressources pour mettre en place des stratégies de
différenciation (1.3).

1.1. Les techniques de I'assurance comme vecteur de la standardisation

Pour se distinguer des concurrents, les producteurs peuvent faire en sorte de modifier une
ou plusieurs caractéristiques de leurs produits. En matiére d’assurance santé, les opérateurs
peuvent ainsi se différencier, au-dela du prix, par le degré de couverture du contrat et la capa-
cité a rembourser une plus large gamme de frais de santé. Ils vont alors chercher a innover en
offrant des garanties sur des produits qui sont peu ou mal remboursés par la Sécurité sociale:
le dentaire, I'audiologie ou l'optique. Un autre moyen de distinction est I'image de marque. Les
mutuelles peuvent mettre en avant leur appartenance au secteur de I'économie sociale et soli-
daire et afficher ainsi des valeurs de solidarité. Enfin, les organismes complémentaires d'assu-
rance maladie (OCAM) peuvent chercher a se positionner comme principaux pourvoyeurs de pro-
duits d'assurance innovants comme certains produits d’'assurance a dimension comportementale
(voir chapitre 14) ou de franchise cautionnée (systéme qui restitue une partie des cotisations si la
consommation annuelle de soins est faible).

Le probléme se pose un peu difféeremment du cété de I'assuré dont la demande de contrat
d’'assurance santé peut porter non pas sur le contrat en tant que tel, mais sur une caractéristique
particuliere (le fait de rembourser tel ou tel soin particulier, de prévoir une garantie optionnelle
jugée importante, de pouvoir bénéficier d'un réseau de santé ou de prestations importantes mais
hors du champ de I'assurance maladie obligatoire, etc.). Ce sont alors les assurés qui différencient
les contrats d'assurance a partir de I'expression de leurs propres préférences. La différenciation
n'‘est donc pas une stratégie d'entreprise. Les OCAM s'adaptent aux conditions du marché et a
la capacité dont dispose l'assuré pour sélectionner les caractéristiques déterminantes du pro-
duit qu'il achete. Cependant, ce sont les OCAM qui décident en amont de construire différentes
garanties en proposant des gammes distinctes de contrats en intégrant ainsi dans leur modele
d'affaires le fait que les assurés ne souhaitent pas souscrire des produits identiques.

Si le probleme de la différenciation se pose sur beaucoup de marchés, il se décline de fagon
particuliere dans le champ de I'AMC en raison de deux spécificités fondamentales. La premiére
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est interne a 'AMC. Le fonctionnement méme de 'AMC ne pousse pas a la différenciation mais
au contraire a la standardisation. La seconde est externe a 'AMC et reléve de la législation qui
impose de plus en plus de contenus standardisés dans les contrats d’assurance.

Pour tous les produits d'assurance, les techniques d'assurance transforment l'incertitude face
a I'avenir en un risque probabilisable et maitrisable. Le calcul de probabilité est consubstantiel a
cette conception. Dans une logique purement commerciale alimentée par le durcissement de la
concurrence, la mutualisation ne peut pas conduire a des pertes. Elle doit chercher une équiva-
lence entre le recu et le rendu : les cotisations ou primes doivent se rapprocher le plus possible du
risque. La mutualisation est fondée sur la rentabilité de la prise en charge qui est globalisée sur
'ensemble des clients. Ce modéle canonique du contrat d’assurance vise a normaliser les aléas
pour mieux les domestiquer. La mutualisation porte sur l'aléa individuel.

Mais les techniques d'assurance vont aussi diviser les populations en classes de risques
statistiguement homogenes. La fragmentation des risques par le calcul de probabilités conduit
a définir des sous-populations uniformes qui se caractérisent par un risque aussi maitrisable
gue possible. Dans ces conditions, la technique d’assurance tend toujours a offrir des produits
standardisés, méme s'ils peuvent différer mais toujours a la marge. De fait, I'opération d'assu-
rance fonctionne toujours sur le méme standard: paramétrage en fonction de I'age (qui est
un critére primordial), de la résidence, du revenu et de l'ancienneté dans la souscription du
contrat. C'est donc la techniqgue méme d'assurance dans un contexte concurrentiel qui conduit
a la standardisation des produits.

Ainsi, « le logiciel » de 'assurance est hermétique a la fantaisie dans la construction des garan-
ties. La couverture du risque maladie laisse peu de place a la prise de risques pour les assureurs.
Cette tendance a l'uniformisation dans la facon de fabriquer I'assurance, et donc de construire les
garanties, trouve sa source dans les fondements méme de la technique assurantielle.

1.2. Une autre limite a la différenciation : la recherche
de sécurité collective

L'assurance a été historiqguement porteuse d'un mouvement d'uniformisation du fait de I'uti-
lisation de la méme technique mais aussi en raison de son attention aux « bonnes maeurs ». Elle
a en effet cherché a exclure certains patients parce qu'ils étaient considérés comme porteurs de
risques difficilement assurables ou parce qu'ils adoptaient des comportements jugés contraires
a la morale collective. Il en découle des conséquences majeures pour l'analyse de l'assurance,
saisie non plus dans sa technique mais comme activité sur un marché. L'activité d'assurance a
d’'abord été considérée comme une activité immorale dés lors qu’elle déploie des paris sur 'ave-
nir et semble assimiler ainsi la vie humaine a une loterie, ce qui déroge a la morale religieuse par
exemple. C'est pourquoi I'industrie de I'assurance a toujours dU se positionner sur la question de
la moralité pour justifier son activité. Historiguement, la stratégie des assureurs pour convaincre
de la moralité de leur activité et développer leur marché a été de promettre d’'écarter de l'assu-
rance tous ceux qui dérogeraient aux bonnes meeurs. Il s'agissait de n‘assurer qu’un seul type de
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public tout en stigmatisant certaines communautés. Le terme « aléa moral » (« moral hazard ») a
d'ailleurs été forgé historiquement pour désigner les comportements immoraux’.

Le marché de l'assurance santé s'est rapidement détaché du lien avec la moralité. Avec son
encadrement croissant par les pouvoirs publics, il a fait 'objet de regles juridiques pour lui assigner
une fonction sociale et ainsi mettre en avant un lien entre couverture santé et production du lien
social pour générer de la sécurité collective. C'est la seconde limite a la thése de la différenciation.

L'existence d'une mutualisation solidaire a été historiquement le moyen utilisé pour dif-
férencier les mutuelles des autres OCAM, et en particulier pour distinguer les mutuelles des
sociétés d'assurance a but lucratif. Cette forme juridique d’exercice de l'activité d'assurance
santé reste d'ailleurs I'argument qui est mis en avant sur le marché de l'assurance santé pour
opérer une distinction avec ses concurrents. Mais la mutualité n'en a plus I'exclusivité puisque
I'objectif de donner consistance a la solidarité a l'intérieur de 'AMC concerne désormais toutes
les formes juridiques d’'exercice de l'activité d'assurance santé. Les contrats d'assurance com-
plémentaire ne doivent en effet pas alimenter le renoncement aux soins mais participer au
contraire a I'objectif d'accés de tous aux soins. Dans cette perspective, les procédés usuels des
techniques d’'assurance comme certaines stratégies de différenciation dans les activités avec la
sélection des risques sont difficilement admis.

Un vaste arsenal juridique impose ainsi a tous les opérateurs d'appliquer des niveaux et
des types de garanties standards et ainsi d'uniformiser les gammes de produits offerts. Le trait
commun de ces dispositifs est qu'ils sont justifiés par la fonction sociale de I'assurance santé
et qu’ils doivent corriger les effets néfastes que peuvent comporter les régles traditionnelles
du droit des assurances. lls visent a « éduquer » le marché de l'assurance santé a la solida-
rité, c'est-a-dire qu'ils servent a configurer le marché de l'assurance santé pour l'imprégner
de valeurs sociales (Batifoulier, Duchesne et Ginon, 2021). Ainsi la protection dont bénéficient
les plus pauvres avec la CMU-C et 'ACS? ne doit pas étre vidée de son sens par les stratégies
commerciales de 'AMC.

La standardisation des contrats d’'assurance complémentaire a été en effet impulsée
par des regles d’'ordre public qui conferent un certain nombre de droits aux souscripteurs
de contrats d'assurance dans le champ de la santé. Les régles du droit des assurances ont
ainsi été ajustées pour préserver les plus vulnérables: l'interdiction de la sélection médicale,
la prohibition des discriminations ou encore 'obligation de prendre en charge les états patho-
logiques antérieurs a la souscription du contrat sont autant de regles qui s'imposent pour
« moraliser » 'échange d'assurance dans le secteur de la santé. Plus récemment encore, on

1. La notion actuelle d'aléa moral, tres fréequemment utilisée par la théorie économique standard de I'assurance,
désigne l'incitation a la surconsommation de soins provoquée par 'assurance. La notion n'a pas de connotation mo-
rale et renvoie au terme historique de « moral hazard », méme si son usage a totalement éclipsé ce sens historique
aujourd’hui. Voir Batifoulier (2015).

2. La complementaire santé solidaire, qui a fusionné la CMU-C et I'ACS, octroie une assurance complémentaire sous
conditions de ressources a un colt nul (pour les anciens bénéficiaires de la CMU-C) ou faible pour les autres.

174




trouve des textes qui tentent de corriger les discontinuités et les ruptures que permettent les
régles du droit des assurances: mise en place de regles pour faire obstacle a la résiliation uni-
latérale du contrat par I'assureur, création de dispositifs de portabilité de la couverture pour
les chdmeurs indemnisés, dispositifs de lissage des tarifs pour les retraités pendant les trois
ans apres leur sortie de I'entreprise.

Mais cette incitation a la mise en ceuvre d’'une finalité sociale dans la couverture privée ne
concerne pas uniquement les patients les plus vulnérables. Elle s'adresse aujourd’hui potentiel-
lement a tous les assurés qui sont encourageés par un jeu d'incitations tres différentes a conclure
des contrats « solidaires et responsables » (on trouve des incitations fiscales et sociales a destina-
tion des entreprises, mais aussi des politiques de moindre remboursement pour les soins jugés
non responsables). Les contrats responsables sont devenus le véhicule d'un encadrement de plus
en plus poussé des couvertures complémentaires avec la création de regles de prise en charge
systématique du ticket modérateur (sauf sur les médicaments a service médical rendu faible), du
forfait journalier hospitalier et du ticket modérateur a 'hopital (désormais pris en charge de fagon
illimitée par les complémentaires santé).

Le droit a progressivement dessiné un paysage plus contraignant pour les assurances santé
complémentaire en imposant des prix planchers, mais aussi des seuils maxima de couverture. Les
cahiers des charges des contrats responsables ont en outre progressivement évolué: ils se sont
faits de plus en plus détaillés et précis, allant jusqu’a déterminer une liste de tarifs et de soins a
couvrir ou a exclure de la couverture. En se faisant plus réglementaire, le droit de la protection
sociale a orienté les contrats vers davantage de standardisation invitant par la méme les opéra-
teurs a chercher d’autres voies de différenciation.

1.3. La nécessité juridique de se différencier

Contrairement a ce que l'on aurait pu croire, I'hnyper-réglementation des contrats solidaires
et responsables n'a pas conduit a I'uniformisation de l'offre d’assurance complémentaire santés.
Plus le législateur est venu réglementer le contenu des contrats de couverture complémentaire,
plus il a légitimé les stratégies de différenciation des acteurs et encouragé ainsi la construction
d'offres spécifiques a destination de certains assurés.

Deux ressorts explicatifs au développement de ces politiques de différenciation peuvent étre
trouvés dans l'ordre juridique. En inscrivant les opérations de couverture complémentaire santé
dans un contexte accru de marché et de concurrence, le législateur a nourri les stratégies de
développement intense de parts de marché aupres des acteurs de 'AMC. Surtout, en dessinant
de plus en plus fortement un contenu standardisé pour les contrats solidaires et responsables,
le législateur a favorisé, si ce n'est légitimé, la construction de politiques de différenciation de

3. Bien que le juriste ne dispose pas de cadre théorique pour mesurer les effets directs ou indirects que produisent
les enonceés juridiques sur une activité economique, 'analyse des temporalités peut constituer un indice explicatif de
co-construction des phénomenes.




la part des OCAM, politiques qui sS'imposent aux acteurs s'ils veulent « survivre » en situation de
concurrence exacerbée. Dit autrement, plus le législateur normalise le contenu des contrats res-
ponsables, plus il contribue au déploiement de produits sur mesure, de produits de niche qui ne
sont souscrits que par certains assurés ou groupes d'assures.

1.3.1. Se différencier face a la standardisation des « contrats responsables »

La standardisation des contrats d'assurance complémentaire santé trouve ses assises théo-
riques dans les motifs qui ont présidé a I'adoption de la loi du 13 aolt 2004 portant réforme de
'assurance maladie. En dotant les contrats solidaires d'une dimension responsable, le législateur
a établi un lien de connexité juridique inédit entre AMO et AMC. Le contrat solidaire et respon-
sable a « contenu standardisé » est né pour arrimer AMO et AMC dans la poursuite d'un impératif
commun : maitriser les dépenses socialisées.

La création du contrat responsable a contenu standardisé a alors profilé une nouvelle répar-
tition des rbles entre AMO et AMC. En effet, sur ce marché des contrats responsables, les « deux
assurances maladie* » ont partie liée et servent ensemble le méme objectif de responsabilisation
des assurés face aux déficits publics et aux dépassements d’honoraires. Des garanties identiques
pour tous les contrats responsables ont ainsi intégré un « socle contractuel a contenu standar-
disé » pour couvrir des dépenses de soins identifiées comme lourdes, et souvent peu ou pas assez
remboursées par '’AMO, tel 'achat d'un équipement (optique ou auditif) qui peut grever le revenu
mensuel de la personne. Les cahiers des charges ont progressivement déterminé les criteres du
remboursement responsable en sélectionnant minutieusement les dépenses de santé a couvrir.
Les contrats prennent la forme de contrats quasi-types, dans lesquels ce sont moins les contenus
et les niveaux des garanties qui sont discutés que le rapport entre le colt et les prestations sur
lequel les assureurs se livrent une concurrence farouche.

Mais comme les regles relatives aux contrats responsables n’‘ont juridiquement qu'une
dimension incitative et qu'elles interviennent sur un marché, le contenu standardisé du contrat
responsable est largement dépassable par la volonté des parties qui peuvent créer autant de
garanties supplémentaires gqu’elles le souhaitent. Le socle standard des contrats responsables
n'est pas obligatoire mais, surtout, sa souscription n'interdit pas de le « supplémenter » en sous-
crivant des offres surcomplémentaires, ou tout simplement supplémentaires, sur le marché de
I'assurance santé (voir chapitre 13).

Tout en standardisant des prestations complémentaires de base, le Iégislateur n’a pas pour
autant empéché l'innovation et I'exercice des libertés contractuelles pour le développement d'un
marché supplémentaire, plus segmenté pour ceux que cela intéresse ou qui en ont les moyens
financiers. Ainsi la normalisation du contenu des contrats responsables contribue au déploie-
ment de nouveaux espaces de liberté visant a déployer des contrats sur mesure.

4. 'expression est empruntée a P.-L. Bras et D. Tabuteau (2012).
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1.3.2. Se distinguer face a la normalisation des contrats

L'ceuvre réglementaire de normalisation du contenu des contrats responsables n'est pas
synonyme d'uniformisation des offres sur le marché de I'assurance santé. C'est méme tout le
contraire. La création d'un contenu standard invite les acteurs, dans un marché concurrentiel exa-
cerbé, a déployer des politiques de différenciation qui utilisent des voies différentes: on pense au
prix bien sdr, mais également a l'intégration de valeurs sociales ou environnementales, voire aux
produits eux-mémes qui s'enrichissent de services supplémentaires.

A cet égard, l'instruction rédigée en 2019 par la Direction de la Sécurité sociale (DSS) sur les
dispositions applicables aux contrats responsables est riche d’'enseignements puisqu’elle contient
un chapitre dédié a la situation des « contrats multiples® ». Elle précise que le respect des critéres
de responsabilité s'appreécie pour chaque contrat souscrit par une personne physique ou morale,
de sorte que désormais la DSS identifie quatre grands types de contrats soumis a des régimes
juridiques distincts (voir tableau):

» |l existerait d'abord ce qu'il convient de nommer selon la DSS le « contrat socle » qui
désignerait le contrat complémentaire intervenant en premier apres la prise en charge par
I'assurance maladie obligatoire.

» Ensuite, on peut avoir le contrat « surcomplémentaire » qui doit, selon la DSS, pour étre
qualifié de « contrat responsable », « spécifier que son intervention vient sous déduction
du remboursement opéré par le régime d'assurance maladie obligatoire et le (ou les)
contrat(s) d'assurance maladie complémentaire, dans la limite des frais réels ». Ce contrat
surcomplémentaire peut étre souscrit auprés du méme organisme d'assurance que le
contrat socle ou aupres d'un organisme différent; dans tous les cas, il s'agit d'un contrat
juridiguement distinct du contrat socle.

» La DSS mentionne également |'existence du « contrat avec options » qui est un contrat
unique : les options souscrites dans le cadre de ce contrat ne constituent pas un contrat
juridiguement distinct. Les options ne sont donc pas des contrats surcomplémentaires. La
DSS indique que, dans le cas d'un contrat donnant la possibilité de souscrire des options,
le respect des criteres de responsabilité doit étre regardé pour I'ensemble des garanties
souscrites dans le cadre de ce contrat (base + options) Ainsi, si par le jeu des options
souscrites, le contrat, pris dans sa globalité, ne respecte pas I'ensemble des criteres définis
aux articles R. 871-1 et R. 871-2 du Code de la Sécurité sociale (par exemple, non-respect
des plafonds de prise en charge), le contrat est globalement réputé « non responsable »
et ne peut donc prétendre a I'application des dispositions du 1¢" alinéa de l'article L. 871-1
du méme code.

5. Instruction DSS du 29 mai 2019 relative aux contrats d'assurance maladie complémentaire bénéficiant d'aides fis-
cales et sociales.




PHILIPPE BATIFOULIER ET ANNE-SOPHIE GINON

» Enfin, on peut avoir un « contrat supplémentaire » qui pourra ne pas recevoir l'appellation
de contrat responsable car complétement indépendant du contrat socle ou complétement
indépendant du contrat surcomplémentaire.

Tableau: Typologie des différents contrats complémentaires
(identifiés par la DSS 2019)

Qualification

Type de contrat Propriete de contrat responsable

Complémentaire intervenant

CEMEEESEIE en premier (juste apres 'AMO) Oul
Contrat dit Complément distinct Oui si respecte les exigences
surcomplémentaire | du contrat socle de responsabilité

Oui si toutes les options respectent
Contrat unique dans lequel les les criteres du contrat responsable

OptiOﬂS viennent compléter I'AMO Non si une seule option
ne les respecte pas

Contrat avec options

Contrat dit

. : Indépendant des autres contrats Non
supplémentaire

Source: les auteurs.

L'offre d'assurance est ainsi devenue complexe et largement diversifiée. La difficulté est
perceptible d'ailleurs dans le vocabulaire utilisé pour désigner ces contrats, vocabulaire qui
n'a pas encore acquis un contenu stabilisé. Plusieurs voies de différenciation sont possibles
en fonction du type de contrat: contrat surcomplémentaire qui s'ajoute au socle contractuel
normalisé ou bien contrat supplémentaire indépendant des « garanties soclées », ou enfin
contrat avec des options qui, une fois empilées, peuvent « faire sortir » de la qualification de
« contrat responsable ».

Si les offres sont diversifiées et nombreuses, leurs canaux de diffusion auprés des assurés
le sont également. On peut certes trouver sur le marché des contrats individuels des contrats
« non responsables » qui vont avoir pour objet de tout prendre en charge pour certains publics
et ainsi assurer une couverture totale des frais de santé, y compris certains dépassements
d’honoraires, tels ceux pratiqués a I'hdpital ou par certains médecins. Mais ce sont surtout
les contrats collectifs d’entreprise qui peuvent étre utilisés comme des produits d'appel pour
faire entrer I'assureur sur le marché de I'entreprise et lui permettre de vendre aux salariés des
assurances surcomplémentaires plus couvrantes en enrichissant le produit d’'assurance d'une
qualité additionnelle (Domin et Rauly, 2019). On voit également poindre des formules contrac-
tuelles inédites qui entendent récompenser les comportements des assurés. L'obtention de

178




récompenses, de bonifications commerciales sous forme de points ou de bons d’achat (cadeaux
partenaires, assurance a dimension comportementale, etc.) sont des produits innovants qui
s'adressent a un public particulier, sensible a ce type d'offre. Les avantages divers, sous forme
de « coaching santé » avec des objets connectés ou non, constituent alors des leviers de diffé-
renciation pour « appater le chaland » (Ginon, 2017 ; Chelle, 2018). Enfin, dans certains cas, c'est
'appartenance a un réseau de santé qui permet de mettre en avant des produits et des services
différents vis-a-vis de I'assuré, et ainsi proposer des conventions avec des professionnels et des
prestataires pour fixer des regles relatives a la partie libre du prix.

Dans toutes ces configurations, le niveau du reste a charge (RAC) qui pése sur l'assuré consti-
tue une puissante motivation pour le déploiement de produits différents. Le RAC se transforme
ainsi progressivement en un argument commercial qui autorise des choix pour l'assuré qui est
en charge de « l'autogérer », celui-ci décidant de le supporter ou non. Le RAC devient I'élément
de calcul coGt/avantage du consommateur rationnel et optimisateur. Nombreux sont les clients
qui choisissent leur niveau de couverture en fonction d'un arbitrage entre la satisfaction de leurs
besoins et le colt de leur contrat.

2. De la personnalisation des couvertures
a la différenciation sociale

Les politiques de différenciation des assureurs associées a une mise en concurrence par
la qualité conduisent a une discontinuité croissante entre 'AMC et 'TAMO. L'AMC est de moins
en moins complémentaire a 'AMO : elle se développe grace a une personnalisation de plus
en plus forte de I'assurance et une singularisation de I'offre de couverture. Ce développement
d'une différenciation par la qualité invite a interroger les constructions implicites que pro-
posent ces produits, notamment en questionnant les valeurs qui fondent le lien social que
réalise 'opération de mutualisation.

Parce qu'il n'y a pas d’'uniformisation totale des produits d'assurance santé se pose en effet
la question du type de valeurs portées par les produits spécifiquement construits pour certains
publics sur le marché de la surcomplémentaire. A quels besoins répondent vraiment ces pro-
duits et quels sont les fondements normatifs de ce nouveau marché (2.1) ? L'intensification de
la concurrence joue un grand réle dans la différenciation sociale qui repose sur la réponse a la
demande de certains clients et nourrit ainsi la segmentation du marché (2.2).

2.1. Les fondements normatifs de la différenciation par la qualité

L'analyse des produits qui se développent sur ce marché optionnel et non uniforme de
I'assurance santé montre que 'AMC est en train de devenir un segment autonome par rapport
a I'AMO. Garanties décroisées, non « soclées » sont autant de mots qui dessinent un mouve-
ment : celui d'une AMC qui s'autonomise, se singularise dans la construction des garanties frais
de santé. Le moment est d'ailleurs assez paradoxal : plus on arrime AMO et AMC dans le service
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d'objectifs communs, plus le marché de la surcomplémentaire déploie des services et des pres-
tations différenciées au bénéfice de certains assurés. La naissance d'une gamme de dispositifs
optionnels, de type « surcomplémentaires », serait-elle désormais le mode d’expression d'un
marché qui a retrouvé sa vertu, celle d'une concurrence exacerbée par le prix?

Le marché des couvertures surcomplémentaires se caractérise par un espace de liberté
retrouvée pour les opérateurs et les assurés. A cdté des contrats responsables, le marché de la
surcomplémentaire présente des atouts majeurs : il permet aux opérateurs de mettre en avant
des facteurs identitaires, constitutifs de leur « marque », mais il permet aussi aux assurés de
choisir le produit adapté a leurs besoins ou a leurs capacités financiéres du moment.

Ce marché se déploie ainsi en silo, par segment de population, en lien principalement avec
leur situation par rapport a I'emploi (salariés, travailleurs indépendants, retraités, fonction-
naires, chdmeurs indemnisés...), autant de situations qui prédéterminent les conditions d'acces
et d’'octroi d'aides sociales et fiscales pour la souscription d'un contrat de base. Les différentes
configurations possibles selon l'activité professionnelle de I'assuré du socle de base offrent
plus ou moins de choix pour la souscription de couvertures complémentaires ou supplémen-
taires. Surtout, parce que les aides fiscales et sociales sont fortement concentrées sur les cou-
vertures collectives, la souscription de contrats supplémentaires « enrichis » a tendance a s'y
déployer fortement. Les capacités financieres des assurés y sont en effet plus grandes, celles
des employeurs également et enfin I'échelle de mutualisation rend 'opération plus pertinente.
Les souscripteurs de contrats collectifs bénéficient de meilleures garanties que les souscrip-
teurs a titre individuel : 72 % des bénéficiaires de contrats collectifs sont couverts par un contrat
de classe 3 contre 11 % des bénéficiaires de contrats individuels®.

Enfin, force est de constater que la sélection des garanties imposées dans le « contrat res-
ponsable » ne répond pas a tous les besoins des assurés en situation d'emploi dans les grandes
entreprises. Les frais de santé obligatoirement couverts dans les contrats collectifs responsables
relevent plus d'une logique de dépenses « individuelles » de soins, trés souvent déconnectés de
la réalisation de risques professionnels. Aucune spécificité liée a la personne (age, vulnérabili-
tés, statut d’'emploi) n'est autorisée dans la conclusion des contrats responsables standardisés.
Cette absence d'individualisation possible des contrats responsables est trés certainement a
mettre en relation avec le développement vigoureux des surcomplémentaires santé, lesquelles
répondent a des besoins essentiels de personnalisation et de singularisation des produits.

6. La Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) a realisé une typologie des
contrats d'assurance complémentaire santé comportant trois classes. Les disparités entre les trois classes de contrats
sont fortes. Ainsi, le remboursement d'un contrat de classe 3 est en moyenne deux a trois fois supérieures selon les
postes de soins a celui d'un contrat de classe 1, celui d'un contrat de classe 2, de 10 % a 110 % supérieur (https://
drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-03/fiche8.pdf).
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2.2. Colits de la concurrence et différenciation sociale

La différenciation des produits d'assurance est une résultante de la concurrence. Elle s'im-
pose quand le marché est compétitif et qu'il faut gagner des parts de marché ou ne pas en perdre,
en se distinguant de ses concurrents. Or, les pouvoirs publics ont encouragé la concurrence par
de nombreux dispositifs visant a équiper le patient d'instruments lui permettant de faire jouer la
concurrence dans le domaine de 'AMC.

Ainsi sont apparus dans le registre du droit, au nom de la protection du consommateur,
un certain nombre de dispositifs juridiques: I'obligation de réaliser des devis a la charge de cer-
tains professionnels; I'obligation d'information sur les prix et sur les conditions de résiliation des
contrats d’'assurance; le renforcement des obligations d'information et de transparence sur « les
restes a charge » vis-a-vis de I'assuré. Dans le domaine de la vente d'un dispositif médical sur
mesure en audioprothése, un « devis normalisé » doit étre établi précisant le colt des appareil-
lages, leur durée de vie, les conditions de remboursement par la Sécurité sociale ou l'assurance
santé complémentaire. Le patient consommateur doit pouvoir comparer et mettre en concur-
rence différents devis. La loi va méme jusqu’a demander que le prix de chaque option, non incluse
initialement dans le produit proposé, soit mentionné.

Ce développement de la concurrence recherché par les pouvoirs publics aboutit a un résul-
tat paradoxal. Il encourage la standardisation. En effet, dans tous ces dispositifs, la clef de
I"édification d'un patient consommateur capable de faire jouer la concurrence est la stan-
dardisation. Il ne s'agit pas d'une uniformisation répondant a I'éducation du marché a davan-
tage de solidarité et voulue par le législateur au nom de la fonction sociale de I'assurance (voir
supra 1.). Il s'agit ici d'une uniformisation comme conséquence de la construction d'un patient
consommateur qui est invité a activer la concurrence a l'aide de dispositifs lui facilitant la com-
paraison. Pour développer une confiance consumeériste, il est nécessaire de chercher a objecti-
ver les garanties de remboursement.

L'intention du législateur avec la construction d’'un patient consommateur est de faire baisser
les prix. Pour certains biens médicaux comme l'achat d'équipements d’'optique, les soins den-
taires, les appareils auditifs, les dépassements d’honoraires ou encore I'nébergement a I'hopi-
tal, les prix que doit payer le patient sont trés élevés. Il en va ainsi car la Sécurité sociale s'est
désengagée laissant le marché établir ses prix. Pour lutter contre ces prix élevés sans accroitre la
prise en charge publique, une solution consiste a équiper le patient d'un « pouvoir de marché »
(Batifoulier, Domin et Rauly, 2021).

La vertu habituelle supposée de la concurrence est en effet la baisse des prix. En matiere d'as-
surance santé, il n'en est rien. On constate au contraire une hausse des prix avec l'intensification
de la concurrence. Il en va ainsi parce que, sous la pression concurrentielle, les OCAM consacrent
une part plus forte des cotisations ou primes aux frais d'acquisition (voir chapitre 21). Pour se
distinguer et « appater » le consommateur, les OCAM investissent davantage dans les dépenses
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de marketing’. Ce sont les sociétés d'assurance, qui ont les frais de gestion les plus élevés, qui
gagnent le plus de parts de marché: selon un rapport de la Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques (DREES), en 2018, les frais d’acquisition sont de 12 % pour les
sociétés d’'assurance contre 5 % pour les institutions de prévoyance et 6 % pour les mutuelles.
Le ratio « prestations sur cotisations » qui mesure le degré de redistribution vers l'assuré de ses
cotisations est de 75 % pour les mutuelles et de 81 % pour les institutions de prévoyance, mais
seulement de 67 % pour les sociétés d’'assurance. Ainsi, dans le monde de la concurrence, les
consommateurs ne vont pas vers les contrats les plus « redistributifs ». lIs sont sensibles a la
publicité et aux dépenses en marketing.

Le marketing est plus a l'aise avec des produits offrant une plus grande liberté au consomma-
teur. C'est pourquoi il cible de plus en plus les produits optionnels, laissés a la libre souscription sur
le marché de la « surcomplémentaire ». Les contrats d'assurance surcomplémentaires proposent
alors des garanties non prévues par les contrats complémentaires socles qui servent souvent de
produits d'appel pour la surcomplémentaire. Le méme opérateur peut vendre une complémentaire
de base et offrir toute une gamme supplémentaire de garanties (de meilleure qualité, mais égale-
ment plus colteuses) si le client souscrit un contrat socle auprés de lui. C'est ce qui se passe de plus
en plus avec le développement d'assurances complémentaires santé d’entreprise®.

La couverture surcomplémentaire est le « royaume de la différenciation » parce qu'elle s'af-
franchit des régles de standardisation de la couverture complémentaire socle. Sur le marché
de la surcomplémentaire, les contrats proposés peuvent étre des contrats responsables mais
aussi s'en détacher et couvrir toute une gamme de prestations nouvelles liées a I'hnygiene de
vie et aux comportements considérés comme sains, a la prévention de la souffrance au travail
ou a des services additionnels qui sont plus ou moins éloignés de la couverture santé tradi-
tionnelle. L'ingéniosité du marketing est alors mise a contribution pour « vendre » du contrat
et se mesure d'ailleurs au nombre d’anglicismes utilisés (Crié, 2011): offres « all inclusive »,
tarification inversée (« reverse pricing ») dans laquelle I'offre est construite a partir du prix que
le client est prét a payer dont on rend compte a l'aide des techniques de « versioning » (présen-
tation de différentes versions d'un méme produit); extraction du besoin spécifique du client
par des techniques de « scoring » en ligne, de « profiling » client, de « webanalytics » (suivi de
trafic sur un site Internet), ou encore grace a I'analyse des comportements et I'individualisation
des actions de promotion et de communication (marketing « one to one ») avec la mise en place
d'un « marketing relationnel » visant a tisser du lien avec le client en proposant un contrat évo-
lutif au cours du temps, etc.

La concurrence se fait ainsi sur la qualité de 'offre qui va au-dela de la seule fonction assuran-
tielle du contrat pour s'ouvrir vers de nouveaux services qui ont vocation a augmenter la valeur
du contrat aux yeux du client et, par conséquent, son prix. Les produits dits « de niche » sont le

7. Et également dans la rémunération des intermédiaires et courtiers en assurance.

8. Le marché de la surcomplémentaire représente aujourd’hui 1,3 milliard d’euros et tout porte a croire que celui-ci
risque d'augmenter dans les années a venir.




fruit de cette évolution. Il s'agit en effet de produire de la haute couture par opposition a la qua-
lité standard. L'objectif n'est pas de maximiser le nombre de clients, mais plutét d'approfondir
la demande de certains consommateurs. Le développement des contrats collectifs et la place
importante donnée a 'employeur dans la couverture santé favorisent la segmentation du marché
en petites communautés qui sont ciblées dans ces types de contrat.

Comme les communautés (ou groupes d’assurés) sont différentes, les produits peuvent
étre différenciés en fonction des besoins réels ou supposés du groupe cible. Le produit a vendre
peut étre spécifié selon la catégorie socio-professionnelle (cadres ou non cadres par exemple),
le secteur professionnel ou la branche d'activité a laquelle appartient I'entreprise, etc. Il s'agit
de sélectionner des groupes affinitaires rassemblés autour d'une conception spécifique de la
santé ou de I'assurance. La mutualisation est alors réduite a la couverture d'un petit nombre de
personnes a profil de risques proches et repose sur un principe de mutualisation que l'on peut
qualifier de « mutualisation commerciale ».

Dans cette configuration, la politique de différenciation répond a un désir qui se structure
sur les classes et les hiérarchies sociales. Le contrat de niche vise a faire accéder un public
choisi a des avantages réserveés a quelques-uns. Par exemple, les contrats d'assurance a dimen-
sion comportementale vont ouvrir vers le monde du corps sain ou de la pleine santé. La nar-
ration est importante dans les produits de niche. Le prix élevé est justifié par l'intégration des
clients a un récit, celui de l'innovation technologique et des objets connectés, du sport comme
dépassement de soi, de la pleine santé, du bien-étre au travail, de la gestion du stress et de
ses émotions ou de la protection de I'environnement. Le produit de niche prend alors la forme
d'une ascension sociale et permet d’entretenir une proximité avec des personnes privilégiées,
partageant des produits « tendance » ou « dernier cri » commun a une « avant-garde » avant
gue la masse s'en empare et qu'elle « ringardise » le produit (Boltanski et Esquerre, 2017).

Contre un certain désenchantement face a l'uniformisation des vies, le marché de la
surcomplémentaire exploite les différences et se nourrit des inégalités sociales. Il permet de
justifier le prix élevé de certaines options dans les contrats en utilisant un discours fondé sur
la différenciation. La qualité, qui est valorisée par ces contrats et options, est alors spécifique.
Elle mobilise des registres argumentatifs particuliers, tels ceux affirmant la santé comme « un
bien en soi » ou encore le registre consumériste ancré dans le monde moderne du numérique.
Les produits d’'assurance surcomplémentaires mettent I'accent sur le souci de soi, du corps
sain, sur la responsabilité individuelle et I'inscription dans la digitalisation. lls ne font pas écho
a la lutte contre les inégalités et I'accés aux soins et il n'est pas question de garantir un accés
universel aux soins.

Au contraire, ces produits s'adressent a des individus particuliers dans le cas des contrats
individuels ou a des petites communautés dans le cas de contrats collectifs. Les clients doivent
étre en capacité de payer le surcolt du contrat et étre sensibles a la conception de la qualité
valorisée par l'assureur. En définitive, la différenciation sert de levier a la mise en place d'une
mutualisation segmentée soit par le biais de I'entreprise, soit par une classe d’'age d'individus
en bonne santé. La politique de différenciation ne combat pas les inégalités mais s’en nourrit.
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e plus en plus de contrats, souscrits a titre individuel ou a titre collectif, intégrent

des garanties santé visant a rembourser des prestations qui ne sont pas prises en
charge par I'assurance maladie obligatoire (AMO). Ces prestations recoivent diverses appel-
lations : elles peuvent étre qualifiées de prestations « de prévention et de bien-étre », (sport
sur ordonnance, dépenses de pharmacie non remboursées, contraception, médecines douces,
meédecines alternatives...), ou encore de prestations « d'assistance » et de « services » (livraison
de matériels et de produits médicaux a domicile, aide psychologique, sevrage tabagique...), et
s'accompagnent bien souvent de services numériques « innovants », de type « plateformes »,
« chat » ou « visio », qui sont concus comme des lieux d'écoute, d'accompagnement ou de télé-
consultation’, mais aussi comme des lieux d'assistance?.

En effet, presque tous les organismes complémentaires d'assurance maladie (ci-apres OCAM)
proposent désormais a la souscription des garanties supplémentaires, présentées sous la forme de
« packs », de « forfaits » et dont les noms font trés souvent réver le consommateur : « forfait barou-
deur », « forfait bien-étre », « forfait sport sur ordonnance », « forfait méditation », « forfait expa-
triés » ou encore des modules, tels les modules de « coaching forme ». Ce que l'on peut constater
aussi, c'est que ces offres sont en train de « rencontrer leur public ». La souscription de garanties
supplémentaires est devenue « un standard dans les appels d'offres, intégré et incontournable »,
assure le directeur général de l'assureur SPVie. « Avant la réforme des contrats responsables, entre
10 et 15 % des entreprises en étaient équipées. Aujourd’hui, ce chiffre est inversé: seuls 20 % de

1. Et ce phénomene ne se limite pas a la France, il est aujourd’hui mondial. La Compagnie d'assurance chinoise Ping An
a récemment installé des « one minute clinics » (« cliniques a la minute ») permettant de réaliser un diagnostic médical
rapide, puis de se voir fournir la médication adaptée, service qui est actuellement entierement offert par I'assureur
(LArgus de l'assurance, n® 7683, 20 novembre 2020, p. 30-31).

2. Programme Nesting développé par la mutuelle Mieux-étre; les offres de Viasanté, mutuelle du groupe AG2R; l'offre
santé de l'assureur en ligne Alan. Voir aussi I'offre du courtier Wasari ou encore l'offre santé de la mutuelle Mieux-étre.
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nos clients-entreprises ne proposent pas de surcomplémentaire santé a leurs salariés », constate
la directrice Offre et services du département Santé et prévoyance de Mercer. Le 13¢ baromeétre de
la prévoyance CTIP-Credoc montre ainsi que sur 100 salariés bénéficiant d'une assurance santé col-
lective en 2019, 40 ont une complémentaire santé obligatoire avec options facultatives, alors qu'ils
n'étaient que 24 en 2017 (L’Argus de l'assurance, 30 septembre 2020).

Derriere cette diversité, une caractéristique commune transparait néanmoins: ces presta-
tions vont bien au-dela des dépenses de soins traditionnellement prises en charge par 'AMO.
Ce sont toutes des garanties autonomes, dites supplémentaires, qui s'ajoutent aux presta-
tions de base de 'AMO ainsi qu'aux contrats dits responsables proposés par 'AMC (assurance
maladie complémentaire). Ces garanties se déploient sur un nouveau marché: le marché de la
supplémentaire santé. Elles se matérialisent ainsi toutes par I'exercice d'options que les assu-
rés peuvent souscrire, toujours a titre facultatif, aupres des différents OCAM. L'analyse de ces
garanties montre qu'elles participent a la construction de garanties de santé décroisées (au
sens de dissociées) par rapport a 'AMO et diffusent une conception renouvelée de la santé
entendue comme le bien-étre de la personne (1), procédant, a cette fin, a la mise en place d'un
systeme d'organisation et de régulation de l'acces a ces garanties, essentiellement par le biais
de plateformes de services (2).

1. La construction de garanties santé inédites
sur le marché de I'assurance

Comment expliquer le développement mais aussi le succés de garanties santé inédites et
autonomes sur le marché de la santé ? L'hypothése que nous formulons est celle d'une évolution
juridique qui a progressivement légitimé la place des trois familles d'assureurs dans la construc-
tion de garanties décroisées par rapport aux prestations standardisées offertes aujourd’hui par
'’AMO et 'AMC (1.1). Surtout, ces prestations diffusent une conception renouvelée et plus globa-
lisante de la santé, qui s'entend comme la délivrance de prestations assurant le bien-étre de la
personne dans I'espoir de répondre a des besoins inédits qui sont insatisfaits par ailleurs (1.2).

1.1. Le développement d'offres qui supplémentent
les contrats responsables

Les contrats dits responsables ont été institués en 2004 pour que la couverture complémen-
taire santé participe aux objectifs de responsabilisation que s'est fixée 'AMO et ne prenne pas
en charge les dépassements d’honoraires, les franchises et les forfaits®. Mais c’est I'introduction

3. Le contrat solidaire et responsable a contenu standardisé est né pour arrimer AMO et AMC dans la poursuite d'un
impératif commun : maitriser les dépenses socialisées. A partir de 13, AMO et AMC ont uni leur destin pour contrecar-
rer les dépenses dites abusives et les comportements de gaspillage qui peuvent résulter du mécanisme assurantiel de
solvabilisation des dépenses de santé.




d'un socle identique de garanties dans ces contrats responsables, comme la création d'un
panier « 100 % santé » pour certains types de dépenses (optique, audioprothése et dentaire),
qui a progressivement conduit a la mise en place d'un contenu standard pour I'ensemble des
garanties complémentaires des frais de santé. Cette standardisation de la couverture complé-
mentaire responsable n'a pas pour autant appauvri la diversité des offres contractuelles sur le
marché des garanties « frais de santé ». Cette multitude d’options nouvelles témoigne en effet
de l'existence d'espaces supplémentaires d’exercice par les assurés de leur liberté contractuelle,
espaces qui contribuent a la configuration d’'un marché nouveau : un marché de la supplémen-
taire santé (voir chapitre 12). L'originalité de ce marché est qu'il repose sur la construction de
diverses « formules », « options », « packs » ou encore « forfaits » qui viennent « supplémen-
ter » I'offre « soclée » (ou de base) des contrats responsables.

Historiquement, en effet les réformes qui sont intervenues dans le champ de 'AMC se sont
toutes illustrées par la volonté marquée et sans cesse renouvelée de définir plus précisément le
panier de soins couvert par les contrats d'assurance complémentaire santé. Deux réformes ont
constitué un tournant majeur dans la création d'un panier de soins socle a contenu standardisé:
c'est d'abord la création de la CMU-C en 1999 qui a donné lieu a la définition complete d'un panier
de soins a destination des populations aidées, panier qui a été progressivement étendu par la
loi Fillon a tous les dispositifs incitatifs. Puis, c'est la loi portant réforme de I'assurance maladie
de 2004 qui a doté les contrats solidaires d'une dimension responsable et a ainsi établi un lien
juridique inédit entre incitations (fiscales et sociales) et types de garanties offertes sur le marché
de l'assurance. Le législateur a ainsi défini une série d’exclusions de prise en charge (participa-
tions forfaitaires, dépassements hors parcours de soins) ainsi qu'une liste précise des prestations
a couvrir (forfait journalier hospitalier, ticket modérateur, prestations de prévention).

La création du contrat responsable a contenu standardisé a alors profilé une répartition iné-
dite des rbles entre AMO et AMC. En effet, sur ce marché des contrats responsables, les deux
assurances maladie sont parties liées et servent ensemble le méme objectif de responsabilisation
des assurés face aux déficits publics et aux dépassements d’honoraires. Les contrats prennent
la forme de contrats quasi-types, dans lesquels ce sont moins les contenus et les niveaux des
garanties qui sont discutés que le rapport entre le coQt et les prestations sur lequel les assureurs
se livrent une concurrence farouche (Ginon, 2017). Mais, comme les régles relatives aux contrats
responsables interviennent sur un marché, le contenu standardisé du contrat responsable est
largement dépassable par la volonté des parties qui peuvent créer autant de garanties supplé-
mentaires qu'elles le souhaitent. Le cahier des charges du contrat responsable n'est qu'un socle
contractuel type qui n'empéche pas la souscription de garanties supplémentaires.

On pourrait méme soutenir I'idée que ce contenu standardisé dont a été doté le contrat
responsable constitue aujourd’hui le terreau sur lequel se déploie une nouvelle forme de pré-
voyance en santé: celle qui consiste a autoriser et a légitimer la souscription facultative d'op-
tions, de packs, par lesquels les OCAM expriment leurs différences et leur identité (Ginon, 2014).
Ainsi, I'existence d'un socle contractuel standardisé ne doit pas masquer le phénoméne, certes
récent mais en plein développement, de création de produits d'assurance santé supplémen-
taires offerts & la souscription facultative. A c6té du marché saturé des contrats responsables
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se développent désormais des formules santé optionnelles inédites qui viennent supplémenter
les contrats de base pour répondre a des besoins en santé non satisfaits et conquérir de nou-
velles adhésions. Les contrats d’assurance santé s’enrichissent ici de packs optionnels présen-
tés comme plus adaptés et plus ciblés sur les besoins réels et concrets des assurés. Les OCAM
investissent du coup un champ inédit de dépenses et proposent des garanties santé entiére-
ment décroisées (dissociées) par rapport a celles offertes par 'AMO ou par 'AMC responsable.
Ces options ouvrent droit a la prise en charge de prestations qui n‘'ont aucune base de rem-
boursement, ni dans le panier de soins de 'AMO ni dans les cahiers des charges des contrats
responsables (voir figure). Pour le dire autrement, ces garanties supplémentaires assurent le
financement de dépenses qui ne bénéficient d'aucune reconnaissance réglementaire sur la liste
des prestations et des produits remboursables.

Figure : Les espaces de I'AMC
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Légende: Les espaces entourés de pointillés signalent les espaces de liberté des OCAM, c'est-a-dire des
espaces non contraints par larticulation AMO/AMC construite par les contrats responsables couvrir
des garanties (articulation matérialisée par le carré).

Surtout, ce marché de la supplémentaire santé porte sur un segment de besoins non satis-
faits, renouvelant par la le sens traditionnellement conféré a I'assurance santé, laquelle doit
désormais s'entendre aussi comme le service de prestations destinées a la préservation du
bien-étre des assurés.




1.2. Vers la mise en marché du bien-étre?

On l'a vu, progressivement s'est mis en place un marché de la supplémentaire santé qui est
porteur, au moins implicitement en tout cas, d'une nouvelle facon de concevoir la dépense de
soin. Cette derniére s'entend en effet moins comme la prestation a dimension curative et a voca-
tion principalement thérapeutique que comme une prestation plus globale a visée préventive, qui
s'intéresse désormais a « I'état complet de bien-étre » de l'assuré.

Si I'on reprend la liste, méme non exhaustive, des options facultatives qui sont proposées
sur ce marché, on percoit que ces garanties, au-dela d'étre « décroisées », entendent surtout faire
porter les remboursements sur des prestations relatives a 'entretien de la santé des assurés. Les
forfaits de « prévention », de « coaching », de « sport sur ordonnance » ou encore « d'automedi-
cation », mais aussi de « méditation » ou de « médecines douces » investissent non plus l'aspect
curatif de la santé, mais son aspect préventif dans la perspective de fournir un support a l'en-
tretien du « capital santé ». Il s'agit ici d'aider l'individu a entretenir sa santé a tous les moments
de sa vie pour prévenir et limiter le développement des pathologies. Les garanties décroisées
ne représentent donc pas uniquement des remboursements de dépenses de soins réalisés: les
prestations sont délivrées par le biais de plateformes et de services en ligne (voir supra), s'ins-
crivent dans le cadre de programmes qui organisent l'avenir et s'expriment tres souvent en la
forme d'objectifs qui investissent le quotidien des assurés. On peut citer a titre d'exemples les
programmes Vivre dans une maison saine ou encore Linecoaching « pour se réapproprier vos
sensations alimentaires et prendre du recul sur vos émotions pour maigrir durablement » pro-
posés par la mutuelle MGC santé et prévoyance. L'acces a ces prestations est organisé a partir de
plateformes en ligne qui présentent tous les signes de la modernité (immédiateté, réactivité et
facilité d'utilisation). Mais, comme l'entretien de ce capital santé a un co(t, les offres d’assurance
proposent plutdt des forfaits plafonnés avec un droit de tirage de I'assuré pour un nombre limité
de séances ou un niveau de frais déterminé a I'avance.

Ces garanties résonnent fortement avec la définition de la santé qu’avait livrée I'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) dés 1946* puisqu’elles saisissent de facon globale I'état de santé
de l'individu. Surtout, elles ne s'adressent pas qu’a l'individu dont le risque maladie s'est réalisé,
mais s'intéressent a tous les individus et, tout particulierement, aux bien-portants. Le marché de
la supplémentaire santé est construit pour des assurés volontaires qui souhaitent, par I'exercice
d’'une option tarifaire, « supplémenter leur santé » en recourant a des prestations améliorant leur
bien-é&tre. On assiste ainsi non seulement a un décroisement des garanties, mais également a un
détachement du modele traditionnel médical de type curatif sur lequel s'est construit le panier
de soins de 'AMO. Ce sont en effet désormais des dépenses dites de confort, pour réutiliser le
vocabulaire de 'AMO, qui sont proposées au remboursement sur ce marché.

4. La santé est définie par IOMS comme « un état complet de bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » selon le préambule a la Constitution de 'OMS, tel qu'adopté par
la Conférence internationale sur la santé, New York, 19 au 22 juin 1946, signe le 22 juillet 1946 par les représentants
de 61 Etats (Actes officiels de I'Organisation mondiale de la santé, n° 2, p. 100) et entré en vigueur le 7 avril 1948,
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Et cette facon de répondre aux besoins non satisfaits des assurés comme le succes rencon-
tré par ces offres sont révélateurs de la place centrale qu'occupent désormais les préoccupations
liées au bien-étre dans la vie quotidienne. Parce que la santé est désormais concue comme une
ressource pour la vie quotidienne, ces produits diffusent, implicitement au moins, les principes
fondamentaux portés par les discours néolibéraux sur la « santéisation » de la société (voir cha-
pitre 22 et encadré).

Encadré: Le concept de « santéisation »

Le terme « santéisation » est une traduction de healthism, concept qui a été développé a l'ori-
gine par le sociologue Peter Conrad (1992). On parle aujourd’hui de « santéisation » pour désigner
la redéfinition des enjeux sociaux et comportementaux en termes de santé (Robert et Frigon, 2006).
Cette notion est aussi devenue la norme a observer, le principe a partir duquel les individus doivent
se conformer et se transformer: elle se manifeste par une attitude comportementale qui se situe
entre deux pbles qui peuvent se définir en termes de pertes et de gains de santé. Vers le pble négatif
se situent les comportements a risques induisant une « perte de santé » et, vers le pdle positif, les
comportements sains qui permettent d’acquérir la santé, de faire des « gains de santé » pour ainsi
produire un capital-santé (Dinel, 2014).

Comme « les habitudes de vie sont considérées comme les premiers déterminants de la
santé » (Poliquin, 2015), chacun est désormais invité a entretenir sa santé pour conserver son
capital santé, ainsi qu’a identifier ce qui constitue, dans ses habitudes de vie ou ses « styles de
vie », des « attitudes a risque ». Le risque santé est en quelque sorte généralisé de facon a prendre
en charge I'ensemble de la population sans discontinuité, sans rupture entre les malades et les
non-malades, les bien-portants et les mal-portants (Berlivet, 2001). Assise sur une penseée épidé-
miologique renouvelée qui associe un facteur et une pathologie en termes de probabilités, cette
conception renouvelée de la santé se focalise sur les comportements « a risque » (Golse, 2001).
Les habitudes saines de vie sont érigées en objectifs pour sensibiliser et diffuser des conduites et
des normes a observer. La santé devient alors un objectif de dépassement, d'augmentation des
capacités, un idéal a atteindre (Castel, 1983).

On s'apercoit alors que le marché de l'assurance santé présente des atouts majeurs pour
répondre a cette conception nouvelle de la santé : il s'ladresse a des individus bien portants volon-
taires qui ont des capacités financiéres (les offres sont optionnelles et payantes) pour servir
des besoins d'anticipation de situations ou de comportements « a risque » (pack « baroudeur »,
« bilans et soins nutritionnels », forfait automédication, etc.), en assurant une prise en charge for-
faitaire de prestations mixtes qui se composent a la fois d’'aides matérielles et de services. Ainsi et
sur le modele de 'homo economicus, I'individu devient I'entrepreneur de son bien-étre et pourra
trouver sur le marché de la supplémentaire santé, une multitude d'offres de santé « augmentée ».

Par les garanties décroisées qu'ils inscrivent dans leurs offres contractuelles (tout particu-
lierement les forfaits « bien-étre » ou « médecines douces »), les OCAM solvabilisent certaines
prestations supplémentaires non prises en charge par I'assurance maladie obligatoire et, par
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ricochet, les professionnels qui les réalisent (par exemple, ostéopathes ou chiropracteurs). Cette
solvabilisation de nouvelles prestations, certes relative, confére une légitimité a ces prestataires,
que les plateformes de services de santé - auxquelles ont recours les assureurs - vont chercher a
formaliser a I'occasion de leur « mise en réseau ». D'une certaine facon, ces plateformes mettent
en musique I'accés a ces garanties tout autant qu’elles en encouragent le développement.

2. Larégulation par le marché des plateformes
de I’'accés aux prestataires en bien-étre

Les OCAM ont tres largement recours a des plateformes de services en santé qui organisent
'accés a certaines garanties (souvent supplémentaires) prévues par leurs contrats d’'assurance et
aux professionnels qui dispensent les prestations. Selon des modalités et des conditions variables,
ces plateformes opérent une médiation entre la demande de prestation, solvabilisée par le contrat
d'assurance, et'offre. Cette médiation a conduit les plateformes a constituer ce que I'on appelle com-
munément des réseaux de soins (voir chapitre 18). Historiquement, ces réseaux se sont déployeés
dans trois secteurs - optique, dentaire, audiologie -, C'est-a-dire sur des segments de la couverture
pour lesquels la part des dépenses prises en charge par l'assurance maladie complémentaire est
majoritaire, voire trés largement majoritaire. |l s'agissait principalement de répondre a un enjeu
économique central pour les OCAM (maitrise des dépenses) et pour les assurés (diminution du
reste a charge). Pour ce faire ont été institués des partenariats avec les professionnels concernés.
Pour l'essentiel, il s'est agi de partenariats médico-économiques comportant des engagements
tarifaires et d'autres ayant davantage une dimension qualitative (IGAS, 2017).

De facon complémentaire, ces plateformes ont également créé des « réseaux parameédicaux »
(pour reprendre les termes du rapport IGAS, 2017, p. 22) concernant une pluralité de profession-
nels: diététiciens, ostéopathes, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, sophrolo-
gues... Pour une large part, ce sont ces professionnels qui sont au cceur du déploiement de cer-
taines garanties décroisées supplémentaires (voir supra) auxquelles les plateformes participent.
Dans son rapport de 2017, I'lGAS ne s'était pas intéressé a ces réseaux paramédicaux, se conten-
tant d’'en faire état et de souligner qu’ils avaient une activité et une attractivité limitées (n° 66,
p. 22). Un double mouvement devrait toutefois conduire a un activisme plus fort des plateformes
en la matiéere. Il s'agit, d'une part, de la réforme du 100 % Santé dont on peut faire 'hypothése
gu'elle rend moins pertinents les réseaux de soins dans les domaines de l'optique, du dentaire
et de l'audioprothése (voir chapitre 19); il s'agit, d'autre part, du développement des garanties
décroisées supplémentaires dans les offres d’assurance.

Pour appréhender ces réseaux paramédicaux et les mécanismes de régulation mobilisés par
les plateformes, il convient d'avoir a l'esprit les caractéristiques des prestataires qui en sont au
centre. En effet, ces caractéristiques - tres différentes de celles concernant les réseaux en optique,
dentaire et audiologie - constituentincontestablement une clé de compréhension des régulations.
Elles justifient une démarche de légitimation des prestataires par les plateformes (2.1) qui déter-
minent des marqueurs de confiance (2.2). C'est par ces marqueurs que les plateformes opérent
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a titre principal la mise en réseau. En effet, la régulation tarifaire n‘apparait pas encore néces-
saire en raison de la relative modestie actuelle du volume d'activité solvabilisé par les contrats
d’'assurance.

Pour l'analyse, nous avons retenu les prestataires intervenant dans le champ du bien-étre et
proposant des prestations au titre de garanties supplémentaires qui sont mis en réseau par les
cing principales plateformes que sont Carte Blanche, Itelis, Kalixia, Santéclair et Sévéane.

Tableau: Principaux réseaux de prestataires de bien-étre

Carte blanche Itelis Kalixia Santéclair Sévéane

* Ostéopathes

« Diététiciens

* Pédicures-
podologues

+ Ostéopathes

* Chiropracteurs
* Psychologues
* Diététiciens

* Ostéopathes

 Ostéopathes
* Chiropracteurs
» Diététiciens

+ Ostéopathes
* Chiropracteurs

Source: les auteurs.

2.1. Une régulation par la légitimation des prestataires en bien-étre

La mise en réseau par les plateformes s'apparente a une sorte de processus de légitimation
de certains prestataires censés concourir a développer le bien-étre des assurés. En réalité, c'est
une légitimation graduée qui peut se déduire des caractéristiques des prestataires concernés par
les réseaux « paramédicaux ». En effet, la [égitimation peut étre considérée comme « faible » pour
les prestataires qualifiés de professionnels de santé par le Code de la santé publique, plus préci-
sément par la quatrieme partie de ce Code. Il en va ainsi des pédicures-podologues et également
des diététiciens qui, parmi les professionnels de santé, relévent de la catégorie des auxiliaires
meédicaux®. D'une certaine facon, le Code de la santé publique leur reconnait explicitement une
place dans le systeme de santé®.

Pour tous les autres prestataires, la légitimation est d'un degré plus élevé puisqu'ils ne sont
pas qualifiés de professionnels de santé par le Code de la santé publique (psychologues, ostéo-
pathes, chiropracteurs, sophrologues, naturopathes...). Leur activité les rattache en général a
un ensemble trés hétérogene dénommé par le ministére de la Santé « pratiques de soins non
conventionnelles ». Cette hétérogénéité tient tant aux techniques employées qu’aux fondements

5. Les deux autres catégories sont, d'une part, les professions médicales (médecins, chirurgiens-dentistes, sages-
femmes) et, d'autre part, les professions de la pharmacie et de la physique médicale.

6. A noter que les soins dispensés a des patients diabétiques par des pédicures-podologues peuvent donner lieu
a prise en charge par l'assurance maladie obligatoire. Il s'agit cependant d'un cas isolé de remboursement par la
Sécurité sociale.




théoriques sur lesquelles elles s'appuient. Toutefois, pour le ministere de la Santé, « leur point
commun est qu’elles ne sont ni reconnues, sur le plan scientifique, par la médecine convention-
nelle, ni enseignées au cours de la formation initiale des professionnels de santé » (site Internet).
En réalité, en France, le débat est vif entre les tenants de la médecine conventionnelle et les
promoteurs des médecines (ou techniques) complémentaires et (surtout) alternatives dont les
contours ne sont pas stabilisés (Suissa, 2020). Si 'Ordre des médecins reconnait quatre médecines
alternatives et complémentaires (homéopathie, acupuncture, mésothérapie et ostéopathie), c'est
a la condition gu’elles soient pratiquées par des médecins. Cela inscrit la pratique dans la sphere
médicale stricto sensu.

Pourtant, des textes législatifs et réglementaires encadrent les conditions d’'usage profes-
sionnel des titres de psychologue, ostéopathe et chiropracteur, professionnels qui doivent étre
enregistrés auprés d'une agence régionale de santé. Par ailleurs, la Haute Autorité en santé (HAS)
fait parfois place a certaines de ces « pratiques de soins non conventionnelles ». Ainsi, dans sa
recommandation de bonne pratique de la prise en charge de 'endométriose, la HAS évoque
expressément le recours a l'ostéopathie en tant qu'option thérapeutique non médicamenteuse’.
Elle a également édicté un label concernant I'évaluation du patient atteint de cervicalgie et la prise
de décision thérapeutique en chiropraxie.

Cependant, il ne s'agit la que de traces de reconnaissance, qui plus est trés partielle, de cer-
taines pratiques de soins non conventionnelles. Soit ces pratiques sont cantonnées a la périphé-
rie du systéme de santé, soit elles se situent en marge de celui-ci. Alors méme que 'OMS recon-
nait prés de 400 médecines complémentaires, alternatives ou traditionnelles, la France met au
coeur de son systéme sanitaire la médecine conventionnelle qui fait du médecin 'acteur central.
Le délit d'exercice illégal de la médecine témoigne de ce choix puisqu’en creux, il reconnait un
monopole au médecin dans la détermination des choix thérapeutiques. Il n'est dés lors pas sur-
prenant que les plateformes se montrent soucieuses de réguler I'accés a certains professionnels,
sachant qu'en I'état du droit, elles restent limitées dans leur champ d'intervention puisqu’elles ne
peuvent pas contractualiser avec les médecins libéraux.

2.2. Le recours a des marqueurs de confiance largement
autodéterminés par les plateformes

La dimension économique des réseaux de soins en optique, dentaire et audiologie est pré-
dominante. Cela conduit les plateformes a recourir a des outils classiques du marché pour les
construire. Ainsi, la mise en concurrence des prestataires s'opere principalement sur la base d'une
logique prix/volume, les réseaux étant alors souvent « fermés » (limitation du nombre de profes-
sionnels partenaires). Mais, en dehors des trois secteurs ci-dessus évoqués, la mise en réseau
des prestataires releve pour linstant d'une tout autre logique. D’'une part, le volume d'activité

7. Option « ayant montré une amélioration de la qualité de vie » et pouvant étre proposée « en complément de la
prise en charge médicale ».




solvabilisée est encore relativement faible et, en tous les cas, sans commune mesure avec les
domaines de l'optique, du dentaire et des audioprothéses. D'autre part, la multiplicité et I'hé-
térogénéité des pratiques et des conditions de leur exercice entourent certaines d'entre elles
d’'une sorte d'opacité et entretiennent des suspicions a leur égard (CAS, 2012). Des lors, la mise
en réseau par les plateformes se traduit par une régulation a dimension qualitative, la régulation
tarifaire présentant pour l'instant un caractere accessoire.

D’'une certaine facon, les plateformes créent chacune leur propre systeme de régulation a
dimension qualitative. En I'absence d'échelle de référence officielle, il s'agit d'orienter les assurés
vers des prestataires considérés comme dignes de confiance. A cet effet, les plateformes déter-
minent elles-mémes des marqueurs de confiance dont la finalité est de légitimer le prestataire
vers lequel I'assuré est orienté.

Il est a noter d'emblée que les plateformes font pour l'instant preuve de prudence en ne
mettant en réseau que des professionnels de santé identifiés comme tels par le Code de la santé
publique (pédicures-podologues et diététiciens) et des praticiens dont I'usage professionnel du
titre fait 'objet d'une réglementation (psychologues, ostéopathes et chiropracteurs). En revanche,
les plateformes n'orientent pas 'acces vers les autres prestataires (sophrologues, naturopathes,
réflexologues, phytothérapeutes, aromathérapeutes...). Toutefois, unassureur (Malakoff Humanis)
invite ses assurés a recourir au réseau Medoucine, dont il est partenaire, pour trouver un tel prati-
cien. Ce réseau référence des praticiens dits de médecine douce sur la base de différents critéres
(formation et/ou dipléme, références professionnelles) mais également d'un engagement déon-
tologique afin que le patient puisse « bénéficier de I'apport des médecines non conventionnelles
en toute sécurité » et confiance.

Par la mise en réseau, les plateformes semblent étirer la notion de professionnel de santé et,
par ricochet, celle de santé et d'assurance santé. Les marqueurs de confiance en deviennent d’au-
tant plus importants. Ce sont donc les plateformes qui vont fournir aux assurés ces marqueurs.
Mémes s'ils peuvent différer d'une plateforme a l'autre et d'une catégorie de praticiens a I'autre,
il est toutefois possible d’en identifier trois sortes.

2.2.1. Les marques de compétence

Pour pouvoir adhérer au réseau et étre référencés par celui-ci, les praticiens doivent satis-
faire a des critéres qui traduisent leur compétence professionnelle. D’'une certaine fagon, leur
qualification ne suffit pas a les légitimer. Ils doivent remplir des conditions visant a donner des
gages de leur compétence.

Le premier et principal niveau d’exigence concerne le dipldme et/ou la formation suivie. Ainsi,
en ostéopathie, la plateforme Carte blanche ne référence que des praticiens pouvant faire état
d’'un diplédme d'ostéopathe conforme aux dispositions de I'arrété du 25 janvier 2011 et enregistré
au Répertoire national des certifications professionnelles (RNCP) au niveau 7 (Bac + 5). A la condi-
tion de diplébme s'ajoute donc celle de la certification qui constitue le critéere principal de sélection.
En effet, la formation dipldmante a été homogénéisée et les conditions d'agrément des établisse-
ments d’enseignement de I'ostéopathie - qui sont exclusivement des établissements privés - ont
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été renforcées en 2014. Des lors, dans le domaine de l'ostéopathie, la certification constitue
incontestablement un marqueur de confiance « différenciant » car tous les établissements agréés
d’'enseignement de l'ostéopathie ne délivrent pas des dipldmes bénéficiant de la certification
RNCP. Or, celle-ci valide les compétences professionnelles acquises sur la base d’'un référentiel
définissant les éléments de compétence primordiaux pour la pratique de 'ostéopathie.

Pour les chiropracteurs, la plateforme Santéclair exige le titre de docteur en chiropratique,
obtenu apres six années d'études dans un établissement agréé par le Council on Chiropratic
Education International (CCEIl). La, c'est 'agrément de |'établissement d'enseignement qui est
le critere déterminant car l'offre de formation est peu importante sur le territoire national.
L'accréditation par le CCEl vise a garantir que |'établissement de formation « produit un diplémé
compétent possédant les connaissances, les compétences et les attributs professionnels néces-
saires pour exercer la profession » (traduction du site web du CCEI).

S'ajoute parfois un second niveau d’'exigence relative a I'expérience professionnelle. Ainsi,
certains réseaux référencent des praticiens pouvant justifier de plusieurs années d'exercice (par
exemple, cing ans pour les diététiciens du réseau Santéclair) ou d'un certain volume horaire de
pratique clinique.

2.2.2. Les « cautions » professionnelles

Plusieurs plateformes cherchent des appuis institutionnels pour accroitre la visibilité mais
aussi la [égitimité de certains de leurs réseaux. Ainsi, Carte blanche a-t-elle conclu une conven-
tion de partenariat avec le Syndicat francais des ostéopathes (SFDO), partenariat qu'elle présente
comme la garantie d'une ostéopathie de qualité. Méme si les adhérents du SFDO restent libres
d’intégrer le réseau, cette « caution » est intéressante a plus d'un titre pour la plateforme Carte
Blanche. D’'une part, elle apporte un gage institutionnel puisque le SFDO est une organisation pro-
fessionnelle reconnue comme représentative par les pouvoirs publics. D’autre part, elle donne
des gages de confiance aux assureés puisque le SFDO a développé une démarche d'autorégulation
en se dotant d'un code de déontologie auquel souscrivent les ostéopathes qui adherent au syndi-
cat. Carte Blanche a également conclu une convention de partenariat avec la Fédération nationale
des podologues (FNP). Pour son réseau de psychologues, la plateforme Itelis a recours a un par-
tenariat avec I'Association francaise de thérapie comportementale et cognitive (AFTCC); elle s'ap-
puie sur I'Association francaise de diététique et nutrition pour la mise en réseau de diététiciens.

2.2.3. Les « référentiels qualitatifs »

Toutes les plateformes vantent le fait que la mise en réseau permet l'accés a des prestations
de qualité. Pour autant, les référentiels qualitatifs sont tres peu, voire pas, explicités. Le plus sou-
vent, les plateformes se contentent de préciser que les prestataires référencés se sont engageés
a respecter des engagements en termes de qualité des pratiques et de la relation client/patient
tels que définis dans une charte (par exemple charte Qualité pour Kalixia; charte de bonnes pra-
tiques, de qualité et de service pour lItelis). Les chartes ne font toutefois pas l'objet de publicité.

195




Elles constituent la partie immergée des réseaux et ne sont connues que des praticiens référen-
cés®. Certes, les plateformes promettent en général le respect des regles déontologiques et des
bonnes pratiques propres a chaque domaine. Cependant, cette promesse est toute relative pour
de nombreux domaines en raison de la faible structuration professionnelle mais également du
peu de référentiels de bonnes pratiques émanant d’'autorités indépendantes telles que la Haute
Autorité en santé, concernant les pratiques de soins non conventionnelles.

Dans le cadre des réseaux historiques, la dimension tarifaire est essentielle (voir supra). Elle
est a priori moindre dans ces réseaux complémentaires développés par les plateformes. Pour
une large part, cela s'explique par la nature des réseaux institués. Sauf exception?®, il s'agit en
effet de réseaux ouverts qui ne fixent pas de numerus clausus ; les plateformes ne pouvant s'en-
gager sur une contrepartie en termes de volume d'activité a I'égard des praticiens référencés,
elles ne peuvent avoir de fortes exigences tarifaires. Cependant, la dimension prix n’est pas pour
autant absente de la plupart des réseaux. Ainsi, pour l'ostéopathie, les praticiens référenceés par
Itelis s'engagent a pratiquer des tarifs préférentiels inférieurs de 10 % par rapport aux pratiques
locales, alors que les réseaux Kalixia et Carte blanche ont recours a une convention de qualité
marchande puisque des plafonds tarifaires sont institués, variables le cas échéant selon le dépar-
tement d’exercice. Mais, pour I'neure, le niveau de solvabilisation prévu par les contrats d'assu-
rance santé est sans doute trop limité pour que les plateformes s'engagent plus résolument dans
une régulation tarifaire. Qui plus est, une telle démarche supposerait des modalités de suivi ne
pouvant se réduire, au regard des enjeux sanitaires, a une mesure de la satisfaction des assurés.

Si lI'intégration de prestations supplémentaires dans les contrats d'assurance complémen-
taire semble relever du champ du bien-étre, des questions demeurent néanmoins sur la facon de
les légitimer. Les outils mis a la disposition des OCAM - que sont les plateformes ou réseaux de
soins - semblent néanmoins étre aujourd’hui des outils assez limités pour construire des gages
sur la qualité des prestations.
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ous les assureurs proposent désormais aux entreprises des produits de prévention
T en santé a composante comportementale. Ces produits en plein essor visent a inciter
les salariés a un suivi de leur santé plus régulier et a adopter des comportements jugés plus
sains. Par exemple, avec le programme Vitality de la compagnie d’assurances Generali, mar-
cher 10 000 pas par jour, arréter de fumer ou consommer des fruits et [égumes bio permet aux
90 000 salariés des entreprises en France ayant souscrit a ce programme d’'obtenir des cheques
cadeaux chez des entreprises partenaires. On assiste alors a une transformation du logiciel de
I'assurance santé qui articule a un objectif de gestion du risque une logique préventive orientée
vers la prise en compte et la transformation des comportements individuels, en bref, a gou-
verner les conduites des salariés en matiere de santé. Ce nouveau gouvernement des risques
qui se dessine alors associe trois types d'acteurs : les organismes assureurs - qui entendent se
positionner sur le marché en plein essor de la prévention comme des partenaires de santé -,
I'entreprise, qui n'est plus pensée comme un espace de risques professionnels que le droit a
vocation a encadrer, mais comme une institution mise au service de la santé et du bien-étre de
ses salariés -, et I'Etat - qui délégue, grace a la transformation des sources du droit social, une
partie de ses missions a ces acteurs privés (Dirringer, 2019).

D'ou viennent ces dispositifs d’'évaluation assurantielle ouvrant a l'intégration du facteur
comportemental en matiére d’assurance santé? Comment ces récents programmes sont-ils mis
en ceuvre aupres des clients des assureurs qui, en France, sont d'abord les entreprises a travers
lesquelles il s'agit d'atteindre les salariés ? Quelles différences entre la France et les Etats-Unis oU
ces produits sont bien plus anciens et répandus en raison d'un cadre juridique plus favorable a
cette logique comportementale ?

Apres avoir caractérisé ces produits a composante comportementale proposés par les assu-
reurs (1), nous dégagerons quelques-uns des enjeux de ce nouveau gouvernement des risques tel
qu'il se déploie des deux c6tés de I'Atlantique (2).
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1. De nouveaux produits pour un nouveau logiciel
assurantiel?

Cette partie entend caractériser les produits a composante comportementale proposés par
les assureurs. Elle présente d'abord les origines de la logique de segmentation des populations
en fonction des risques par les assureurs (1.1) avant de montrer comment celle-ci s'articule a I'ob-
jectif revendiqué d’ceuvrer pour la prévention des risques (1.2).

1.1. Moduler les tarifs en fonction du comportement:
l'objectif principal des assureurs ?

Les assureurs peuvent dégager des profits en segmentant la population assurée de facon
a faire varier les tarifs ou les produits d’'assurance selon des caractéristiques des assurés ou de
leurs pratiques, c'est-a-dire en regardant l'individu statistique derriere l'individu biographique.
Classique dans I'assurance des biens, cette logique de segmentation au comportement est récem-
ment apparue en matiere d'assurance des personnes, notamment en lien avec un objectif de dif-
férenciation sur le marché de 'assurance santé.

La segmentation des populations en fonction du comportement de l'assuré est de plus en
plus présente en matiére d'assurance de biens. Pour 'assurance automobile par exemple, il s'agit
du principe du « payez quand vous roulez », qui indexe le tarif de I'assurance sur la fréquence
d'utilisation, voire du « payez comme vous roulez » qui, par l'intermédiaire d'un dispositif de sur-
veillance embarqué dans la voiture, sanctionne les mauvaises « conduites » par le biais de tarifs
plus élevés ou récompense les « bons » comportements.

Sila segmentation des populations n'est pas chose nouvelle pour les assurances de biens, elle
renvoie aujourd’hui a des processus inédits en matiere d'assurance de personnes. Le sociologue
D. Torny a proposé dés 1995 une analyse de ce qui était alors une situation moins émergente que
« socio-fictionnelle ». Son article visait a simuler I'application de I'assurance responsabilité civile
automobile a I'assurance santé. Il insiste sur les problemes soulevés par ce transfert, notamment
autour du fait que les caractéristiques de santé d'un individu sont relativement permanentes si on
les compare aux pratiques de conduite automobile, ce qui explique alors pourquoi la controverse
soulevée par lI'assurance comportementale est plus intense en matiere de santé qu’en matiere
de biens. Mais l'apport central de sa réflexion est d'éclairer les possibilités de transformation
des comportements de santé et leurs limites en matiére notamment de levée du secret médical.
Il pointe ainsi la montée de nouveaux enjeux attachés a la responsabilité et a I'imposition d'un
devoir de santé qui atteint aujourd’hui un niveau inédit.

Il faut donc s'attacher a décrire ce devoir de santé a travers sa composante morale, a l'instar
de D. Bouk qui montre que l'assurance vie s'est imposée aux Etats-Unis & partir de l'idée selon
laquelle le devoir moral du bon pere est d’'assurer sa famille (2015). Les nouvelles techniques
de conception des risques permises par ce que L. McFall nomme la digitalisation de I'assurance
(2015) ne se réduisent pas a une politique de fixation des tarifs, car elles offrent aux assureurs




des outils pour influencer les comportements des individus, notamment ceux les plus a risque.
Ces techniques demandent donc a étre saisies en lien avec les injonctions faites aux acteurs de
se surveiller eux-mémes dans le cadre de politiques préventives qui associent, depuis peu et de
maniere originale, les assureurs.

Pour comprendre I'émergence actuelle des programmes d’assurance santé intégrant un fac-
teur comportemental, on peut y voir, plutdét qu'une course a la segmentation analogue a celle
observée en matiere d'assurances de biens, une stratégie de différenciation de l'offre sur un
marché ou la concurrence par les prix n'est plus opérante. Cette logique de différenciation par le
produit plus que par le prix passe par la mise sur le marché de services et de produits innovants,
comme ces nouveaux programmes, souvent gratuits, visant a fidéliser une clientéle future.

Un exemple médiatique a récemment été fourni par la formule mise en ceuvre par l'assu-
reur Generali en France a partir du 1° janvier 2017. Ce programme, intitulé Vitality, vise a fidé-
liser les salariés des entreprises adhérentes en leur permettant de bénéficier d'avantages sous
forme de bons de réduction chez des partenaires de la compagnie d'assurances (Décathlon, la
Fnac et Sephora, Club Med, Look Voyages ou encore Weight Watchers), dées lors que des objec-
tifs sont remplis (par exemple, faire 10 000 pas par jour ou réduire sa consommation de tabac).
Cette formule, critiquée par certains comme ouvrant la voie a une assurance au comportement
en matiére de santé et allant a rebours du principe de solidarité’, illustre la transformation de la
logique assurantielle. Dans les termes de Francgois Ewald, qui identifie cinqg facteurs de change-
ment pour la « société assurantielle » (2009), Vitality semble enclencher le passage entre I'assu-
rance comme « protection seconde » permettant de compenser une perte a un principe d’'acces
aux biens nécessaires a une vie sociale normale.

Un entretien réalisé en 2018 avec une des personnes chargées de la communication externe
chez Generali laisse penser que cette transformation du réle de I'assureur est assumée, en tant
qu'il s'agirait moins de maximiser le profit de court terme en jouant sur les tarifs des assurances,
que de diversifier les missions de lI'assureur dans l'optique d'une différenciation stratégique de
I'offre. On comprend alors la gratuité du programme, qui nécessite néanmoins l'inscription du
client, et son suivi scrupuleux. Vitality poursuit alors un objectif de fidélisation a long terme et
s'inscrit dans un mouvement général par lequel I'assureur entend devenir un acteur de la préven-
tion et du bien-étre.

1. Pour la secrétaire nationale de la Confédération francaise démocratique du travail (CFDT), Jocelyne Cabanal, « cette
initiative, inédite en France, met le doigt dans un engrenage dangereux du point de vue de la solidarité et de la mutua-
lisation des risques entre malades et bien-portants », [http://www.argusdelassurance.com/acteurs/compagnies-ban-
cassureurs/generali--les-inquietudes-persistent-apres-la-presentation-du-programme.110679], consulté le 1¢ juin
20217). Dans un communiqué diffuse le 9 septembre 2016, le CISS, collectif d'associations de patients, critique cette
initiative basée sur le « systeme de la récompense ».
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1.2. Des assureurs santé a la conquéte du marché de la prévention ?

Generali n'est pas le seul assureur a proposer un programme orienté vers la prise en compte
et la transformation des comportements des assurés en matiére de santé. En France, AXA a lancé
le produit « Pulsez votre santé » en partenariat avec I'entreprise de bracelets connectés Withings.
Malakoff Médéric (devenu Malakoff Humanis) développe depuis 2010 une gamme de services,
dont un programme d'e-coaching intitulé Vigisanté, également fondé sur le volontariat et la confi-
dentialité des données ainsi recueillies. Elle permet aux entreprises d'établir un diagnostic et d'ac-
tionner des services adaptés (tableau de bord sur I'absentéisme, programmes de prévention et de
dépistage, e-coaching santé, accompagnement a la reprise d'un emploi, etc.). Avec la plateforme
Lyfe, CNP Assurances engage la méme stratégie a destination des entreprises et des assurés inci-
tés a participer activement a la prise en charge des questions de santé.

Cette arrivée massive des programmes a dimension comportementale témoigne d'une trans-
formation de I'assurance santé. Si celle-ci pourrait affaiblir le principe de mutualisation du risque,
elle signale également la velléité des assureurs de se développer a travers le marché de la pré-
vention pour capter une nouvelle clientéle et espérer a long terme une baisse des prestations
versées. En effet, toutes ces offres sont d’'abord destinées aux entreprises et a leurs salariés. La
logique préventive se décline alors dans les termes récents de la « qualité de vie au travail » (QVT),
voire du « bien-étre en entreprise ».

Pour éclairer pleinement les enjeux qu’il souléve, ce nouveau logiciel assurantiel doit étre
replacé dans un cadre plus large a l'intérieur duquel interviennent des professionnels divers. Le
monde de I'entreprise s'avere étre un terrain potentiellement utile pour rendre compte de ces
transformations des assurances, dans la mesure ou les produits assurantiels identifiés jusqu’a
présent sont d'abord tournés vers les entreprises pour atteindre, a travers elles, les salariés sur
la base d’'une souscription volontaire d’'une option attachée a la couverture collective d’entre-
prise. En effet, la formule francaise Vitality cible pour le moment uniquement les entreprises.
Pour Yanick Philippon (en charge du segment assurances collectives de la clientéle des entre-
prises chez Generali), « les entreprises ont un objectif de rétention de leur personnel et de
réduction de lI'absentéisme avec des gens en forme? », I'objectif auquel cette formule d’assu-
rance prétend concourir.

L'obligation légale d’engager des négociations sur la « qualité de vie au travail » (QVT) au
niveau des entreprises constitue donc un effet d'aubaine pour les assureurs qui proposent aux
entreprises des programmes de santé et de bien-étre. En septembre 2017, le programme Vitality
est accessible dans prés d’'un millier d’entreprises et touche potentiellement 90 000 salariés a
cette date. Le lien avec les enjeux attachés a la QVT est saillant si 'on se penche sur la facon

2. [http://www.latribune.fr/entreprises-finance/banques-finance/assurance/generali-retorque-a-touraine-l-assureur-
n-a-pas-acces-aux-donnees-medicales-585127.html], consulté le 1¢" juin 2021.
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par laguelle Generali propose son service aux entreprises en mettant la dimension médicale en
sourdine au profit d'une insistance sur les questions de bien-étre.

2. Derriére ces nouveaux produits, un nouveau
gouvernement des risques?

Ces produits soulévent des enjeux pluriels au carrefour de trois dimensions. Tout d’abord,
'approche comportementale de la santé qu'ils charrient tend a rendre invisibles les conditions de
travail en tant que facteur de risque professionnel (2.1). De plus, cette approche engendrée par
ces nouveaux produits, qui se développent a travers des moyens numeériques (objets connectés
et plateformes d’e-santé, voir encadré), nous interroge sur leur portée en matiere de surveillance
des espaces de travail (2.2). Enfin, le droit existant ouvre des perspectives contrastées a l'assu-
rance a dimension comportementale (2.3).

2.1. La comportementalisation de la santé, vecteur d’invisibilisation
des conditions de travail comme facteur de risque professionnel

Cet horizon comportemental pour I'assurance souléve I'enjeu de l'invisibilisation des condi-
tions de travail comme facteur de risque professionnel. A travers ces nouveaux agencements,
comme le recours aux montres connectées par exemple, rend-on visibles des problémes de santé
qui passaient jusqu'alors inapercus ou, a l'inverse, ces produits, parce qu’ils opérent a travers la
focalisation sur les comportements de santé individuels, participent-ils a invisibiliser les risques
associés aux conditions collectives de travail ?

La deuxiéme branche de l'alternative demande a étre prise au sérieux. Anne-Sophie Ginon
souligne a juste titre que I'objet de la prestation proposée dans le cadre d'un programme compor-
temental consiste non pas a assurer un risque comme lorsqu’un assuré conclut un contrat d'as-
surance santé, mais a faire advenir de nouveaux comportements individuels en santé. En contre-
partie, le salarié obtiendra des points qu'il pourra ensuite convertir en différentes récompenses
commerciales qu'il choisira parmi une liste d'offres de biens et de services prédéterminés. Elle
insiste sur le « poids juridique [donné] aux comportements individuels a risque(s) en santé » par
ces programmes. Les récompenses octroyées par exemple par I'assureur Generali dans le cadre
du programme Vitality sont « complétement déconnectées du monde de la protection sociale et
du travail. Elles n'ont pas vocation a améliorer les conditions de travail, ni méme a distribuer des
prestations supplémentaires d'assurance » (Ginon, 2017).

Ce type de programme pourrait faire reculer la place de la médecine du travail. En effet, les
meédecins du travail pourraient étre écartés de ces dispositifs car ceux-ci, grace a de nouveaux
modes de recueil standardisés de données de santé, captent les états cliniques (Juston Morival,
Ginon et Del Sol, 2019). Ainsi, dans le mécanisme de I'assurance santé comportementale, 'accent
étant mis sur la modification du comportement de I'assuré salarié comme un facteur essentiel
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qui influerait de maniére importante sur sa santé, cela contribue a davantage occulter, et donc a
invisibiliser, les autres facteurs de risques comme les conditions de travail.

Au croisement de I'évaluation des facteurs de risques assurantiels et de la production des
données médicales, une multitude d'acteurs interviennent, depuis la conception de ces nouveaux
dispositifs jusqu’a leur mise en ceuvre concréte. On peut analyser ces deux processus de digitali-
sation et de « comportementalisation » de I'assurance de facon dynamique et rendre compte de
la fagon dont ils se nouent autour de dispositifs de captage et d'analyse des données de santé.
Ces derniers renvoient aux supports, applications et plateformes proposant aux usagers un suivi
de santé personnalisé. La mesure et 'appréhension de ces états cliniques semblent alors passer
par d'autres modes de recueil de données de santé dont une conséquence pourrait étre d'évincer
les médecins de ces dispositifs. Ces changements participent d'un changement plus profond qui
marque toute la médecine, qui passerait d'un art de guérir a une science de la mesure et d'une
logique thérapeutique a une logique préventive. lls affectent par suite toute I'assurance, comme
le note Francois Ewald pour qui, « autant le xx® siecle aura été le siécle de I'assurance, autant le
XXI¢ sera celui de la prévention » (2009).

Discuter de la portée ou des effets de ces produits invite a envisager le renouvellement de la
surveillance médicale des travailleurs ainsi que ses effets sur le systéme des relations profession-
nelles. Derriere le développement dans I'entreprise d'outils assurantiels, il faut alors questionner
les effets en termes de tri des individus a travers la conversion des inégalités sociales de santé
en inégalités sociales d'autre nature, les « mauvais assurés » pouvant se retrouver stigmatisés
comme des personnes ne se prenant pas en main (Batifoulier, 2018; sur ce principe de justice
actuarielle, voir McFall, 2015, p. 37-38).

Encadré: Questions induites par le recours aux outils numériques dans I'assurance
a dimension comportementale

Dans I'assurance a dimension comportementale, les outils numériques, comme les objets connec-
tés ou les plateformes d'e-santé sont centraux. L'enjeu se pose en matiere de données de santé pro-
duites dans et par le déploiement des objets connectés et des dispositifs d'e-santé par lesquels ces
produits se développent (nature juridique, fiabilité...). En effet, les assureurs ont un intérét de principe
a la collecte et au traitement des données dans une logique de « mise en profil » des assurés. Or, les
possibilités de collecte et de traitement vont dépendre de la qualification juridique exacte de ces don-
nées (données personnelles, données de santé).

Assurément, les données collectées par ces objets connectés relevent de la catégorie tres gené-
rale des données personnelles car le Reglement général sur la protection des données (RGPD) a
retenu une définition large de ces données. Les traitements effectués par les tiers sur ces données
sont libres, sous la réserve qu'ils soient a tout moment en mesure de démontrer qu'ils se conforment
a certains principes cardinaux, en cas de contrdles des autorités de protection des données euro-
péennes (logique de responsabilisation). Les données collectées par ces objets connectés pourraient
également entrer dans la catégorie des données de santé, catégorie spécifique de données sensibles
soumise a un régime juridique particulier et strict, qui pose un principe d’'interdiction de traitement




des données de santé assorti de dérogations restreintes. Le RGPD a retenu une définition élargie
des données de santé, en son article 4.15: les « données concernant la santé [sont des] données a
caractére personnel relatives a la santé physique ou mentale d’'une personne physique, y compris la
prestation de services de soins de santé, qui révelent des informations sur I'état de santé de cette
personne ». Les assurances ne pouvant pas constituer des bases de données de santé ou tarifer
en fonction de celles-ci, les données de bien-étre échappent pour le moment a cette réglementa-
tion. Il faudra alors porter le regard sur la frontiere mouvante entre ces deux types de données,
en rendant compte notamment des discussions a son propos et des évolutions qu’elle connait. Par
exemple, des sociétés fabriquant des objets connectés produisant des données de bien-étre comme
Withings et Apple se mettent a fabriquer des objets connectés de plus en plus sophistiqués géné-
rant des données de plus en plus fiables et sécurisées, quasiment assimilables a des données de
santé (électrocardiogramme détectant I'arythmie cardiaque, tensiomeétre détectant I'hypertension,
etc.). Concernant le caractére sensible des données recueillies dans le cadre de ces programmes,
les assureurs font déja preuve d’'une certaine inventivité. Dans I'état actuel du droit, les données de
santé produites par ces nouvelles formules ne sont pas accessibles aux assureurs. Pour respecter
la loi, Generali a créé la filiale Generali Vitality GmbH, chargée de stocker les données récoltées
aupres des salariés qui souscrivent au programme et d’en assurer la confidentialité. De méme, la
plateforme Lyfe, proposée récemment par CNP Assurances, est une filiale du groupe qui reléve du
droit du commerce et qui est a ce titre inscrite a 'Organisme pour le registre des intermédiaires en
assurances (ORIAS), de sorte qu’elle ne peut ni construire ni vendre de l'assurance.

Un autre enjeu réside dans les usages et traitements dont ces données peuvent ou pourraient
faire 'objet. La question se pose quant aux conditions de mise sur le marché des objets connectés
de quantified self (mesure de soi) et de ceux liés a la protection de la vie privée des utilisateurs. En
fonction de l'usage que l'individu fait de I'objet connecté, le droit impose des standards de qualité
différents en termes de sécurité et de fiabilité. L'imposition de tels standards par le droit s'explique
en raison de la possibilité que ces données soient utilisées a des fins de profilage - notamment en
matiere d'assurance santé - mais aussi parce que les données pourraient a terme étre prises en
compte dans la relation patient-médecin (Redon, 2020).

2.2. La portée de ces produits en matiére de surveillance
des espaces de travail

En France, 'employeur est tenu au respect d'une obligation de sécurité et de santé au travail
pour tous ses salariés en vertu du droit du travail. Il a en conséquence un fort intérét a une dimi-
nution du risque en santé de ses salariés, donc a insister sur la prévention. Cette obligation de
sécurité tend a se transformer en une obligation de prévention des risques professionnels, sous
'impulsion en 2015 de la chambre sociale de la Cour de cassation. Cette évolution est révélatrice
de la place importante de la prévention au sein du lieu de travail. Cette obligation de prévention
des risques professionnels pesant sur 'employeur, les liens entre l'usage des objets connectés
et les modalités de prise en charge ou de remboursement en assurance santé collective posent
alors en arriére-plan la question de la responsabilisation - voire de la responsabilité - de I'assuré
salarié, et notamment celle de I'assuré salarié qui n‘aurait pas eu un comportement « vertueux »
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alors qu'il dispose d'outils de self-quantification. Le RGPD prescrit cependant I'obligation pour I'em-
ployeur de garantir la sécurité et la confidentialité des données personnelles collectées concer-
nant les salariés. Et le droit francais du travail pose une interdiction des discriminations a raison
de I'état de santé de la part de 'employeur a I'égard des salariés.

En matiere de surveillance des espaces de travail, on peut également citer I'hypothése for-
mulée par K. Ball (2010) qui constate que la surveillance des performances individuelles (qui sup-
plante celle des unités de production) correspond parfois aux attentes des salariés, favorisant par
la des formes d'autocontréle. Une hypothése concurrente, toutefois, consiste a avancer que ces
formes d'autocontrdle résultent d'une restructuration des relations de pouvoirs consécutive au
nouveau découpage des risques et des responsabilités. Ainsi, a la maniére dont I'Etat s'appuie de
plus en plus sur les mécanismes de marchés pour orienter les comportements des populations
(Dubuisson-Quellier, 2016), les entreprises peuvent, a partir de ces programmes assurantiels,
exercer des formes de gouvernement des conduites individuelles par l'intérét.

2.3. Les perspectives contrastées de I'assurance a dimension
comportementale selon le droit existant

Pour une part, les perspectives de développement de l'assurance santé a dimension com-
portementale dépendent de I'encadrement juridique de l'activité d'assurance, mais également
des regles gouvernant les données personnelles et de santé. La comparaison avec d'autres
pays montre que les relations des assureurs aux données de santé sont difféeremment réglées.
Concernant le programme Vitality, on constate des variations dans la forme du programme qui,
en Allemagne par exemple, est proposé directement aux personnes assurées, alors qu'il est, en
France, adressé aux entreprises. L'assurance comportementale est tres développée en Allemagne
alors qu'en France, la réglementation est plus contraignante. En France et aux Etats-Unis, ce type
d’'assurance a dimension comportementale peut se développer. Cependant, l'intérét des assu-
reurs n'est pas le méme car ils ne peuvent pas tirer les mémes conséquences des comporte-
ments adoptés (ou non) dans leurs relations avec l'assuré (en ce qui concerne un effet possible
ou non sur I'évolution du tarif, sur la prise en charge des soins en cas de probléme de santé). La
réglementation américaine permet a l'assureur, voire a 'employeur, de faire produire des effets
a des comportements adoptés par leurs assurés. Plus fondamentalement, la comparaison avec
les Etats-Unis est justifiée par le fait que ce pays a d'ores et déja institutionnalisé ces questions de
santé publique avec une forte judiciarisation en la matiere.

Dans ce pays, ces nouveaux produits d’'assurance a dimension comportementale s'ins-
crivent majoritairement dans des programmes de prévention (wellness programs) proposes par
les assureurs privés aupres desquels les employeurs souscrivent une couverture au bénéfice
de leurs salariés. La réglementation fédérale américaine est tres favorable a ['utilisation de ces
programmes de bien-étre, mais pose probléme quant aux droits des salariés assurés. La ques-
tion de la liberté d'adhésion a ces programmes de prévention se pose car il existe des pénalités
financiéres en cas de non-participation au wellness program souscrit par 'employeur. Quant a la
tarification de la prime d’'assurance, la réglementation autorise les programmes de bien-étre a




moduler le montant de cette prime, en bonus ou en malus, en fonction de I'état de santé expertiseé
de l'individu, par I'analyse notamment de son comportement. Les salariés sont en conséquence
pénalisés par ce systeme s'ils ne veulent pas adhérer a ces programmes notamment parce qu'ils
refusent de faire I'objet d'un profilage. Certes, des réglementations fédérales antidiscriminatoires
ont été adoptées a partir des années 1990 pour lutter contre 'un des dangers suscités par le fonc-
tionnement de ces programmes de bien-étre qu’est la discrimination, en interdisant notamment
la possibilité pour les employeurs de demander des informations médicales aux salariés et d'en
tirer des conséquences défavorables pour eux. Mais ces réglementations fédérales permettant
aux employeurs de recueillir des informations d’ordre médical ne s'appliquent pas dans le cadre
de programmes de bien-étre® (Redon, 2019). Ainsi, ces programmes de bien-étre emportent plu-
sieurs conséquences pour le salarié : obligation d’adhérer pour ne pas avoir a subir de pénalités
financiéres et obligation d’adopter un comportement considéré comme vertueux en santé pour
ne pas avoir a payer un montant plus élevé de prime d'assurance.

Les wellness programs qui recourent aux objets connectés constituent, dans les relations
entre I'assureur, 'employeur et le salarié, une menace pour la vie privée par la masse de données
collectées et l'insuffisance de la réglementation quant a la circulation de linformation. En effet,
les données obtenues via les applications peuvent é&tre commercialisées a des fins diverses et au
profit de différents destinataires, dont les employeurs et les assureurs. Car, aux Etats-Unis, les
entreprises peuvent acheter, auprés de data brokers (des courtiers en données utilisant massi-
vement les possibilités offertes par le big data), des listes d'individus affectés d'une maladie ou
d'une pathologie particuliere. Une question se pose alors: comment s'assurer que I'employeur
n'utilise pas ces données a des fins défavorables aux salariés? En effet, les données anonymi-
sées peuvent étre aisément ré-identifiées grace au croisement des données. Le big data peut
notamment étre utilisé pour pratiquer des discriminations (en anglais, pratique du redlining).
Un assureur en santé pourrait ainsi refuser la couverture ou augmenter ses prix si les résultats
des programmes de bien-étre ne sont pas bons. Dans le cadre de la relation de travail, certains
salariés craignent que les employeurs se tournent vers les données de productivité pour justi-
fier des augmentations, des promotions et des embauches (Zabawa et Eickhoff-Shemek, 2017).
L'encadrement du profilage et de la dispersion des données est alors nécessaire pour lutter
contre ces dangers qui peuvent emporter la discrimination des individus au premier rang des-
quels se trouvent les salariés assurés.

En France, I'accés a I'assurance santé collective est principalement réglementé par une loi du
31 décembre 1989, dite loi Evin, dont les dispositions sont d’'ordre public. Cette loi prévoit notam-
ment des protections contre les risques potentiels de discrimination a raison de I'état de santé.

3. Il s'agit de 'Americans with Disabilities Act (ADA) de 1990, du Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)
adopté en 1996, du Genetic Information Nondiscrimination Act (GINA) adopté en 2008 et de I'Affordable Care Act (ACA)
de 2010. L'ACA interdit toute discrimination fondée sur I'état de santé des assurés. Elle prévoit notamment la sup-
pression des exclusions pour antécédents médicaux dans les assurances individuelles et de groupe ainsi que I'in-
terdiction de moduler les primes d'assurance en fonction de ces antécédents. Mais, une fois encore, une exception
a été instituée qui vise les situations d'adhésion a un programme de bien-étre.
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En effet, il est permis aux assureurs de collecter des informations sur I'état de santé des salariés
bénéficiaires d'un contrat collectif souscrit par leur employeur. Toutefois, une protection légale
est accordée a I'assuré qui souhaite adhérer a un tel contrat puisqu’une interdiction est faite aux
assureurs de sélectionner individuellement les assurés, notamment ceux présentant un mauvais
état de santé. En conséquence, 'assureur devra soit assurer tous les assurés collectivement, soit
refuser de les assurer. Au niveau de la tarification du contrat d'assurance, les assureurs santeé pro-
posant des contrats collectifs ne peuvent pratiquer qu’une tarification collective: 'assureur n'a
pas le droit de moduler a la hausse la prime d’assurance d'un des salariés du groupe en fonction
du changement de son état de santé (Del Sol, 2020). La législation en France est ainsi tres pro-
tectrice des assurés laissant ainsi peu de marge de manoceuvre aux assureurs qui souhaiteraient
davantage sélectionner et tarifer les contrats collectifs d'assurance de maniére plus individuelle
pour étre au plus pres de la réalité.

Ces produits révelent la tension entre une logique de prévention des problemes de santé
et une logique de prédiction des risques. Au-dela de l'objet empirique analysé ici, les question-
nements examinés ouvrent sur des enjeux plus larges. En effet, on peut questionner le fait que
ces programmes participent d'un changement plus profond de la médecine, qui passerait « d'un
art de guérir a une science de la mesure » et d'une logique thérapeutique a une logique préven-
tive et prédictive. De plus, ce sujet invite a analyser le processus de privatisation de la protection
sociale comme la convergence des modeéles en la matiére entre les Etats-Unis et les pays d’Eu-
rope. L'émergence massive mais récente de nouveaux produits dans le secteur de l'assurance
ouvre donc sur des questions fondamentales relatives aux relations entre individu et société que
'on peut examiner a travers les mutations de la société assurantielle tendue entre une logique de
prise en charge des malades et une logique de responsabilisation vis-a-vis de leur état de santé.
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Chapitre 15. Quand les organismes
complémentaires d’assurance maladie
investissent la prévention en santé au travail

Gabrielle LECOMTE-MENAHES

Nantes Universite, Centre nantais de sociologie
(CENS - UMR CNRS 6025)

A u cours des années 2010, alors que I'ensemble des employeurs doit désormais fournir
une couverture complémentaire santé aux salariés, les organismes complémentaires
d’'assurance maladie (OCAM) que sont les mutuelles, institutions de prévoyances et sociétés d'as-
surance s'orientent vers I'élaboration de nouvelles offres de prévention axées « santé au travail ».
lls integrent ainsi un environnement juridique instituant I'entreprise comme un espace de négo-
ciation sur les enjeux de « qualité de vie au travail » (QVT) [Dirringer, 2019, p. 900].

Dans ce contexte, les OCAM se positionnent comme de nouveaux acteurs de la prévention
de la santé des salariés (Mari€, 2017) qui restent trés peu étudiés, hormis pour certaines offres
d'assurances (Juston, Ginon et Del Sol, 2019). Si, relativement au prix, les offres en matiere de
prévention sont marginales dans le choix des contrats au sein des entreprises, elles n'en ont
pas moins des effets sur la prévention qui y est pratiquée et captent une partie des budgets et
des actions menées en entreprise sur ces enjeux. Non seulement les contrats d'assurance santé
peuvent inclure des actions de prévention mais, de plus, des offres de prévention peuvent étre
proposées en supplément du contrat d'assurance. Dés lors, comment le développement de ces
offres transforme-t-il la prévention proposée in fine aux salariés ?

Dans un premier temps, nous observerons comment les OCAM se positionnent dans le
champ de la santé au travail (1). Si leur apparition reste périphérique, ces acteurs de I'assurance
santé contribuent a la diversification des préventeurs mobilisés et a alimenter un marché du
conseil et service en santé au travail. Entrant en concurrence avec les acteurs traditionnels, ils
se positionnent dans un réle d’'intermédiaire et structurent par leurs offres les dispositifs de
prévention mis en place dans les entreprises. Dans un second temps, nous nous placerons
davantage du c6té des salariés en étudiant les offres proposées par les OCAM en matiere de
santé au travail, leur évolution et leur diversité. Harmonisées au sein de programmes com-
muns, elles s'inscrivent dans des représentations de la prévention qui ne sont pas partagées
par tous les préventeurs en santé au travail (2).




Méthodologie

L'enquéte, menée au sein du projet de recherche MaRiSa financé par I'ANR, s'est déroulée du
mois de septembre 2019 a janvier 2020. Au-dela de I'étude documentaire des principales offres de
prévention en santé au travail d’'OCAM (VYV, Malakoff Médéric Humanis, AG2R La Mondiale, Harmonie
mutuelle, MGEN, CHORUM, Aesio, MBA mutuelle, Groupe Pasteur Mutualité), ce travail se fonde sur
douze entretiens semi-directifs menés avec des responsables de la prévention en leur sein (chargés
de prévention, responsables partenariats et marketing...). Quatre entretiens avec des acteurs institu-
tionnels de la prévention de la santé au travail (Agence régionale pour 'amélioration des conditions de
travail [ARACT], Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail
et de 'emploi, direction d’'un service de santé au travail, entreprise de conseil en mesure de l'absen-
téisme) ont également été réalisés. L'observation d'une table ronde organisée par le Fonds de gestion
des congés individuels de formation (FONGECIF), en juin 2019, sur la thématique de la santé au travail
et réunissant acteurs de 'accompagnement professionnel et mutuelles, vient compléter cette étude.

1. Se placer en prévention en santé au travail

Siellesrestentmarginales dansleur action, historiquement, les OCAM ont davantage contribué
aux campagnes de prévention en santé publique qu'en santé au travail. A la fin des années 1990,
le développement des contrats responsables les oblige a rembourser intégralement des actes
de prévention et favorise 'émergence de ces problématiques au sein des mutuelles notamment.
Mais, depuis la généralisation des contrats collectifs, les OCAM investissent le marché de la pré-
vention en santé au travail en développant de nouvelles offres destinées aux entreprises clientes.
lls entrent alors en concurrence avec les institutions de prévention de la santé au travail exis-
tantes (1.1) en professionnalisant les chargés de prévention en leur sein (1.2).

1.1. Enjeux de concurrence avec les préventeurs institutionnels

Depuis le milieu du xx¢ siecle, la prévention en santé au travail est, pour les salariés, principale-
ment assurée par les médecins du travail, eux-mémes salariés des employeurs ou employés dans
des services financés par ceux-ci. Les entreprises ayant une sinistralité importante en matiére
d'accidents du travail et de maladies professionnelles sont également suivies par des contrdleurs
et préventeurs des Caisses d'assurance retraite et de la santé au travail au sein du régime général
de la Sécurité sociale (CARSAT). Pour leur part, les OCAM, hormis des institutions de prévoyance
proposant des offres ajustées aux risques professionnels des branches, étaient extérieurs au
champ de la prévention en santé au travail.

Mais peu a peu se développe aupres des employeurs et des organisations syndicales un
marché de I'expertise et du conseil en matiére de prévention des risques professionnels auquel
contribue la professionnalisation de I'expertise mobilisée au sein des anciens Comités d’hygiéne,
de sécurité et des conditions de travail (Cristofalo, 2012). Les services de médecine du travail,
devenus « services de santé au travail », sont par ailleurs réformés au cours des années 2000
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pour intégrer des professionnels non médicaux (hygiénistes, ergonomes, infirmiers, psycholo-
gues...). Au-dela des seules visites médicales, les actions sur I'environnement et les conditions
de travail en entreprise y sont davantage valorisées. Si cette réforme est avant tout celle d'une
gestionnarisation de ces institutions (Barlet, 2019), elle permet I'émergence de « services com-
plémentaires » facturés aux employeurs en supplément de leurs cotisations. Ces services sont
aujourd’hui promus par la loi du 2 aoGt 2021 pour renforcer la prévention en santé au travail.

C'est sur ce marché du conseil et de la prévention en santé au travail qu’interviennent les
OCAM en développant des offres de prévention en santé au travail, dont certaines prestations
sont facturées aux entreprises clientes en supplément des primes versées au titre du contrat
d’'assurance. Sachant que ces OCAM, a la faveur de nombreuses fusions, deviennent des struc-
tures qui peuvent couvrir des millions de personnes, ils sont soutenus par les pouvoirs publics
qui légitiment leur role en la matiere. lls sont reconnus comme de nouveaux « contributeur[s] de
la prévention des risques professionnels et de promotion de la santé » (Lecocq, Dupuis et Forest,
2018) et associés aux politiques de prévention de la santé au travail telles que définies par le Plan
national santé au travail 2016-2020 par exemple.

Dans ce contexte, I'arrivée des nouveaux acteurs de la prévention issus des OCAM vient inter-
roger la place des acteurs traditionnels et fait surgir des enjeux de concurrence. Les médecins se
sentent menacés au sein des services de santé au travail, davantage que leurs directions, notam-
ment celles partisanes d'une libéralisation du marché de la santé au travail qui valorisent l'ou-
verture a la concurrence. Comme l'exprime une médecin du travail face a un responsable de la
prévention d'une importante mutuelle lors d'une table ronde organisée par le FONGECIF:

« Faut pas croire, les entreprises et les employeurs, ils ne nous tiennent pas au courant de ce que
vous faites [...]; j'ai I'impression que c’est mon travail que vous avez fait. [...] Si vous faites ¢a de votre cété,
que vous intervenez en entreprise et que moi je suis la, je fais quoi moi ? J'ai I'impression d'étre inutile. »

Se jouent alors des enjeux de légitimité auprés des employeurs qui choisissent, autorisent,
voire financent, ces interventions en entreprise. Dés lors, les professionnels des OCAM chargés de
la prévention en santé au travail assurent leur position en se placant comme des intermédiaires
entre préventeurs et entreprises clientes.

1.2. Les OCAM: des intermédiaires entre préventeurs et entreprises

Les services dédiés a la prévention, considérée comme une prestation additionnelle, sont
relativement récents et marginaux au sein des OCAM. La prévention étant étroitement associée a
'image de marque des OCAM, ces questions sont souvent prises en charge par les responsables
des partenariats ou le service de stratégie marketing. Sur un marché de la couverture santé des
salariés extrémement concurrentiel et difficile car régi par de nombreuses regles et dispositifs juri-
diques (appels d'offres, accords collectifs de branche...), 'offre de prévention fait alors I'objet d'une
communication importante. Ces équipes sont également proches des services d'action sociale a
laquelle la prévention est généralement assimilée. Au cours des années 1990-2000, celle-ci est
promue au travers de campagnes thématiques de santé publique menées conjointement avec les
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élus mutualistes notamment. Mais, avec la généralisation des contrats collectifs et le développe-
ment d'offres destinées aux entreprises, cette prévention se professionnalise.

Dans I'une des mutuelles désignée comme pionniére en la matiere, le service dédié a la pré-
vention existe depuis le milieu des années 2000 ; mais, dans les autres OCAM, les équipes se sont
davantage développées depuis les années 2010. Les services internes aux OCAM, plus ou moins
fournis, sont aujourd’hui coordonnés au sein des groupes de protection sociale. Dans l'une des
unions mutualistes de groupe couvrant environ 11 000 000 personnes en 2019, une quinzaine de
personnes sont directement en charge de ces questions et échangent avec une cinquantaine de
chargés de prévention (d'une personne a quelques dizaines par OCAM). Dans un autre groupe de
protection sociale, une quarantaine de salariés s'occupent des actions de santé au travail.

A leur création, ces services recrutaient en interne d’anciens commerciaux ou chargés de
clientéle qui souhaitaient diversifier leur activité. Face a leur méconnaissance des questions de
santé au travail, les OCAM - voire les groupes auxquels ils appartiennent - recourent a des ins-
titutions spécialisées, telles que I'Agence nationale pour 'amélioration des conditions de travail
(ANACT) et son réseau d'agences régionales (ARACT) ou encore le Conservatoire national des
arts et métiers, pour former ces salariés a ces nouveaux enjeux. De plus, afin de gagner en légiti-
mité, les OCAM recrutent de plus en plus fréequemment des personnes diplédmées de master en
santé publique par exemple ou directement en spécialité de santé au travail dans des filieres de
sciences humaines et sociales, ressources humaines ou statistiques, faisant ainsi évoluer le profil
des chargés de prévention.

Au sein des OCAM, ceux-ci s'occupent généralement des échanges avec les entreprises
clientes pour présenter les dispositifs, définir leurs attentes, les contours d'éventuelles interven-
tions, le recours a des outils d'aide a I'évaluation des risques et recevoir leurs retours. Mais ils
sous-traitent le plus souvent les actions de prévention en entreprise, mis a part dans quelques
organismes a l'instar d'une mutuelle que nous avons étudiée, ainsi que le développement d'outils
d’aide a la prévention des risques. Les deux principaux groupes de protection sociale mobilisent
ainsi des réseaux de spécialistes indépendants selon les risques identifiés au sein des entreprises
pour assurer leurs services en la matiere. Dans l'un d’entre eux a été créé un réseau de consul-
tants labellisés par 'ANACT, spécialisés sur les risques psychosociaux (RPS). Chaque OCAM a éga-
lement recours et labellise localement des intervenants qu'ils sollicitent depuis plusieurs années
pour leurs actions en matiére de santé publique. L'autre groupe de protection sociale, cherchant
a leur adresser un nombre important de clients, a recours a une dizaine de cabinets (un ou deux
par objet : troubles musculo-squelettiques [TMS], RPS, risque routier, activité physique...). Le choix
revient aux entreprises adhérentes qui financent les interventions et contractualisent directe-
ment avec le sous-traitant de 'OCAM.

Par ailleurs, les OCAM proposent dans leurs offres de prévention en santé au travail le
recours a des outils de mesure et d'action sur la santé des salariés (logiciels d'analyse de I'ab-
sentéisme a partir des données de I'entreprise, d'aide a I'élaboration du document unique d'éva-
luation des risques, applications de coaching en ligne...). Ceux-ci sont développés et commercia-
lisés par des entreprises sous-traitantes. Pourvoyeurs de clients pour les professionnels qu'ils
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font intervenir, les OCAM ont sur le marché de la prévention en santé au travail un réle d'inter-
meédiaire contribuant a définir les actions menées en entreprise. lls se doivent donc d'adapter
leur offre en la matiére.

2. Des offres pour fidéliser les entreprises clientes

L'idée selon laquelle la prévention contribue a réduire le risque et la consommation de pres-
tations semble relever aujourd’hui davantage d'un argument commercial que d'une croyance par-
tagée par les assureurs. La prévention est avant tout un facteur différenciant dans un marché tres
concurrentiel ou les offres assurantielles proposées par les OCAM se ressemblent. Le marché de
la protection sociale complémentaire étant trés réglementé (voir notamment les contrats respon-
sables et chapitre 12), la marge de manceuvre en matiere de prix est tres faible. La prévention
constitue dés lors une maniere d'achever de convaincre la clientele afin que les entreprises enga-
gées dans ces démarches renouvellent leurs contrats, ou mieux changent dOCAM. Il est ainsi
aujourd’hui inenvisageable pour un OCAM de ne pas proposer d'offre en santé au travail, la dif-
férenciation se joue alors sur la qualité des partenariats et le marketing. Cette fidélisation passe
par l'organisation d'une offre « sur mesure » vendue comme ajustée aux besoins des clients (2.1)
qui sont avant tout les employeurs et équipes dirigeantes; dés lors, la prévention proposée est
accordée a leurs intéréts (2.2).

2.1. Harmoniser une diversité de dispositifs

Les offres les plus ajustées a des risques professionnels sont celles des institutions paritaires
de prévoyance ou de mutuelles spécialisées dans certains secteurs d'activité particuliers (I'éco-
nomie sociale et solidaire par exemple). Ces OCAM mettent généralement en place des obser-
vatoires (reposant sur des fondations qui permettent de défiscaliser une partie des cotisations)
pour connaitre les conditions de santé au sein des branches professionnelles. Ces observatoires,
au-dela d’étre un instrument marketing pour afficher les montants annuels consacrés a la pré-
vention, permettent de mieux gérer la sinistralité des populations couvertes. Dans le cadre des
accords de branche, des fonds dédiés a 'accompagnement social et a la prévention peuvent
désormais étre mis en place. Mais ils financent davantage l'action sociale que cette derniere.

Parmi les actions de prévention existantes, un organisme de protection sociale, qui s'occupe
depuis une dizaine d'années de la branche de la boulangerie, a instauré des programmes de
prévention bucco-dentaire passant par l'organisation de consultations chez des dentistes, des
formations dispensées au sein de centres de formation d’apprentis ou de prévention des troubles
du sommeil par la mise en place de formations et de coaching. Bien qu’adressées a un public
de (futurs) professionnels et ajustées aux risques du métier, ces actions de prévention agissent
cependant essentiellement sur les pratiques individuelles et non sur l'organisation du travail.

Les offres plus généralistes destinées a une variété d'entreprises de secteurs d'activité diffé-
rents sont quant a elles présentées comme étant « sur mesure ». Les entreprises clientes peuvent
alors mobiliser selon leurs préférences une partie des dispositifs présentés dans un programme.
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Les chargés de prévention interviennent en entreprise pour « diagnostiquer » les besoins des
clients et les moyens qu'ils souhaitent allouer a ces actions et les orientent ensuite vers les dispo-
sitifs qui leur semblent les plus appropriés.

Dans un contexte ou, au cours des années 2010, I'entreprise devient un espace de négo-
ciation sur la QVT, de nombreux OCAM s’emparent des enjeux de « bien-étre » en entreprise et
déclinent des offres idoines via leurs contrats collectifs. Comme le souligne un responsable des
programmes d’un groupe de protection sociale : « On a refait un peu du neuf avec du vieux. » A
I'instar d'une importante mutuelle, les personnes qui définissent les programmes recyclent les
campagnes thématiques de santé publique déja mises en place dans les années 2000, portant
par exemple sur I'alimentation, le sommeil, la gestion du stress, les addictions ou le risque rou-
tier. Ces campagnes, déclinées localement en ateliers ou conférences offerts individuellement
aux assureés, sont aujourd’hui proposées aux salariés via leurs employeurs. Ces modules de
sensibilisation sont présentés comme répondant aux principaux problémes de santé au travail
et causes d'arréts de travail que sont les troubles musculo-squelettiques et les risques psycho-
sociaux (Berard, Oustric et Seiller, 2019).

Les chargés de prévention mobilisentalorslesréseauxlocauxdintervenants qu'ils connaissent
(diététiciens, psychologues, sophrologues, coachs sportifs, kinésithérapeutes...) pour donner des
conférences ou animer des ateliers de sensibilisation des salariés sur ces questions. Ces pro-
grammes sont communs a 'ensemble des entités locales de 'OCAM; ainsi ils harmonisent les
prestations sous-traitées localement a des intervenants extérieurs. Si certains services sontinclus
dans les contrats, plusieurs OCAM, organismes a but non lucratif, créent des organismes de for-
mation agréés afin de pouvoir les commercialiser et que les entreprises les integrent dans leurs
plans de formation. Certaines conférences et formations sont dispensées en ligne en e-learning.

Si les chargés de prévention s'efforcent de fidéliser la clientéle en déroulant les programmes
sur mesure sur plusieurs années et en recherchant régulierement des nouveautés a valoriser, ces
offres permettent également de donner de la cohérence a une grande variété de dispositifs au sein
de programmes communs. Ceux-ci réunissent, d'une part, des offres destinées directement aux
salariés: acces a un réseau de soins de médecine « douce », a des dispositifs d'assistance en cas
d'accident, a des prestations d’action sociale (aide au maintien a domicile...), des « jeux sérieux »,
des actions de sensibilisation et des formations. D’autre part, des outils sont également proposés
aux employeurs : auto-diagnostics sur les risques professionnels, organisation de campagnes de
vaccination, accompagnement au retour a I'emploi de salariés en arrét de travail, interventions
d’évaluation des risques organisationnels en entreprise, outils de mesure de I'absentéisme ou
d’aide a la réalisation du document unique d'évaluation des risques professionnels. La durée de
vie de ces dispositifs, le plus souvent délégués a des prestataires extérieurs, n‘est pas forcément
tres longue et dépend de l'intérét suscité chez les clients : « On fait beaucoup d’'essais et aussi des
choses qui ne marchent pas et puis que I'on abandonne », comme le souligne le responsable des
programmes précédemment mentionné.

Ce processus d’harmonisation est également renforcé par le mouvement de concentra-
tion du secteur de I'assurance santé complémentaire provoquant la fusion des OCAM. L'offre

216




de prévention commence a étre réorganisée au sein des groupes et passe par une mutualisa-
tion des offres existantes dans chacun des OCAM. Premieérement, les programmes sur mesure a
'approche généraliste permettent de toucher des secteurs d'activité trés variés et de réunir des
chargés de prévention aux cultures professionnelles différentes. Cela contribue a une harmoni-
sation des pratiques et des procédures entre eux. Deuxiéemement, de nouvelles offres, mises en
commun, peuvent étre accessibles a 'ensemble de ces OCAM. Les plus petits d'entre eux, n‘ayant
pas d'offre de prévention en propre, peuvent alors renvoyer a celle du groupe. Ces offres peuvent
ainsi étre « industrialisées » et déclinées auprés d'un nombre plus important de clients.

2.2. Une prévention s'adressant principalement aux employeurs

Depuis la généralisation de I'obligation faite aux entreprises de proposer une complémentaire
santé a leurs salariés, les OCAM obtiennent l'essentiel de leurs parts de marché via des contrats
collectifs. Si historiqguement les mutuelles s'adressaient plus directement aux particuliers (dans
une logique de « B to C [business to consumer] » selon la terminologie employée dans le secteur), la
norme actuelle pour les OCAM est d'atteindre les assurés finaux via les entreprises clientes qui les
emploient (« Bto Bto C [business to business to consumer] »). Bien que les OCAM affichent leur volonté
d'étre une institution de la santé quotidienne, le lien avec les clients individuels se dilue. D'autant
plus que, du fait des fusions et acquisitions (voir chapitre 4), ces organismes couvrent des popula-
tions trés importantes, pouvant se compter en millions de personnes. Il s'agit des lors de toucher en
priorité les personnes déterminant le choix des OCAM au sein des entreprises. Comme le souligne la
responsable du pdle prévention d'un grand groupe de protection sociale : « Un levier potentiel pour
nous dans nos stratégies d'action est d'étre plus en lien avec les problématiques des employeurs. »

Une fois les contrats conclus et a la suite des demandes d'offres de prévention, les chargés
de ces questions au sein des OCAM rencontrent en priorité les employeurs ou le service res-
sources humaines de l'entreprise pour définir le contenu du service réalisé avant de le présenter
aux représentants du personnel. Si, au cours des entretiens, ils soulignent Iimportance de mobi-
liser 'ensemble des acteurs pour toucher in fine les salariés et que les projets aboutissent, ils
s'adressent en priorité a la direction ou exercent leurs principaux interlocuteurs.

Comme ailleurs, la mise en place d’actions de prévention est facilitée dans les entreprises
plus grandes qui disposent de plus de moyens (comme le comité social et économique, voire
la commission santé, sécurité et conditions de travail lorsqu’elle existe dans les établissements
d’'au moins 300 salariés). Les offres sur mesure et la mise en place d'un accompagnement per-
sonnalisé se déploient ainsi davantage dans ces structures importantes. Les petites et moyennes
entreprises, qui reléevent souvent d'un marché intermédié par les experts-comptables, sont moins
accessibles. Comme au sein des services de santé au travail, de nombreux OCAM valorisent alors
aupres de ces employeurs un soutien pour assurer leurs obligations |égales en matiére de santé
et sécurité au travail. Par exemple, 'un des principaux groupes de protection sociale propose un
auto-diagnostic pour que les employeurs évaluent eux-mémes leur conformité a la réglemen-
tation et un outil en ligne d'évaluation des risques professionnels pour aider a la rédaction du

217




document unique d'évaluation des risques professionnels. Ces outils complétent une offre d'ac-
tion sociale et d'acces a un réseau de soins commune a I'ensemble de leurs contrats collectifs.

Afin de fidéliser les entreprises clientes de 'OCAM, les offres sont par conséquent orientées
vers I'accompagnement des dirigeants (réponse aux obligations juridiques, outils de gestion de I'ab-
sentéisme...). C'est avant tout la performance de I'entreprise qui est valorisée selon l'idée que la
bonne santé des salariés y contribue: « en ayant le premier prisme de regarder le contenu, l'orga-
nisation, le sens du travail la ou on va pouvoir essayer de jouer, améliorer la performance tant des
organisations que des individus. Pour autant on ne s'interdit pas de pouvoir soutenir les individus
sur la problématique du bien-étre », comme le souligne la responsable du pdle prévention d'un
groupe de protection sociale. Cette stratégie de fidélisation est facilitée par la mobilisation de la
notion de QVT qui valorise la compatibilité d'une performance économique et d'une performance
sociale (Levet, 2013). Cette conception permet par ailleurs de mieux ignorer celle de souffrance au
travail, promue par des médecins du travail et soulignant un rapport antagoniste entre recherche
de profits économiques et bonne santé des salariés (Benquet, Marichalar et Martin, 2010).

De nombreuses offres d'intervention en entreprise consistent, comme nous I'avons men-
tionné précédemment, en des conférences ou ateliers de sensibilisation des salariés qui visent a
leur faire changer leurs habitudes pour les orienter vers de « bonnes pratiques » qui reléveraient
d’'une responsabilité individuelle. Par exemple, la réponse apportée par une institution de pré-
voyance aux risques associés au travail de nuit en occulte l'origine organisationnelle (la pertur-
bation des rythmes biologiques du fait d’horaires décalés): « Faire des rondes, si par exemple
ils surveillent, ils ont tendance a rester assis toute la nuit. C'est de pouvoir bouger un petit peu,
c'est de pouvoir mieux manger donc on les sensibilise », comme I'explique une chargée de projet
d'un organisme de protection sociale. Ainsi, les OCAM, via les offres proposées, diffusent d'une
part un discours normatif sur la santé et d’'autre part des pratiques de prévention reposant sur la
responsabilisation individuelle plutdt que sur des approches collectives. Ils se distinguent en cela
de préventeurs institutionnels qui cherchent a agir en priorité sur 'organisation du travail afin de
supprimer les risques. Cette approche comportementale (voir chapitre 14) contribue par ailleurs
au glissement de l'obligation de 'employeur en matiére de santé au travail, vers une responsabi-
lité des salariés en matiere de prévention des risques professionnels.

Face aux critiques de préventeurs sur l'inefficacité des dispositifs de QVT en matiere de préven-
tion des risques professionnels, certains responsables de I'élaboration des offres des OCAM pré-
sentent la notion comme dépassée : « Mettre des plantes vertes, des tables de ping-pong, des salles
de sieste et puis ca y est on a réglé les problémes en matiére de qualité de vie au travail... C'est pour
ca que je trouve le terme un peu galvaudé », exprime le responsable des programmes d’'un groupe
de protection sociale. Mais les chargés de prévention de nombreux OCAM perpétuent encore des
pratiques et des dispositifs marqués par une culture de la prévention sanitaire d'abord fondée sur
une approche comportementale, niant en cela l'origine organisationnelle de la maladie.

Bien que l'arrivée des OCAM sur le marché du conseil en prévention se fasse a la marge et
gue ces services ne soient pas centraux dans le choix des contrats, I'étude de ces offres permet
d’'observer les mutations en cours dans le champ de la prévention de la santé au travail. N'étant
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généralement pas spécialistes de ces enjeux, les chargés de prévention au sein des OCAM se placent
en intermédiaires déléguant les actions de prévention proprement dites a d'autres professionnels.
lIs n"en contribuent pas moins, par l'architecture des offres proposées, a définir les solutions appor-
tées en matiere de santé au travail et entrent ainsi en concurrence avec les acteurs traditionnels
de la santé au travail. Les offres sur mesure des OCAM permettent d'harmoniser la présentation
d'outils et de services variés relevant tant de 'action sociale que de la prévention et du conseil. La
prévention promue est marquée par une approche de santé publique qui reléve de la mise en place
de politiques comportementales, plutét que d'actions effectives sur l'organisation du travail et les
expositions professionnelles a 'origine de maladies et d'accidents, défendues quant a elles au sein
des services de santé au travail. L'approche des OCAM, visant a fidéliser les entreprises clientes, est
favorable aux employeurs en ce qu'elle contribue a déplacer les responsabilités en matiére d'expo-
sition aux risques vers les salariés. Ces orientations, par ailleurs avalisées par la loi du 2 aodt 2021
pour renforcer la prévention en santé au travail qui cherche a « décloisonner la santé publique et la
santé au travail », induisent un changement de conception de la santé au travail.
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Chapitre 16. Les prestations non contributives
a I’échelle de la branche professionnelle
en marge de la complémentaire santé:
des solidarités de branche contrastées
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\
A la suite de la réforme de 2013, les interlocuteurs sociaux de branche ont été invités

a participer a la mise en place de la généralisation de la couverture complémentaire
santé. Sans revenir ici sur le détail de la loi, rappelons que la généralisation de la complémentaire
santé a consisté notamment dans l'obligation faites aux branches professionnelles de négocier
(voir chapitres 6 et 7). Ainsi, les accords professionnels sont susceptibles non plus de désigner et
donc d'imposer les organismes complémentaires d’assurance maladie (OCAM) chargés de propo-
ser une couverture complémentaire des frais de santé aux salariés de la branche, mais de simple-
ment les recommander en permettant aux entreprises de bénéficier d'une offre déja négociée en
amont. Parallelement a cela, la loi a invité les interlocuteurs sociaux de branche a prévoir, dans
une logique de solidarité, I'accés des salariés de la branche a des prestations dites non contribu-
tives soit au travers d’actions de prévention de la santé, soit au travers d'actions sociales.

L'idée d'instituer des actions de solidarité au niveau des branches professionnelles en
marge de la complémentaire santé figurait déja dans I'accord national interprofessionnel (ANI)
du 11 janvier 2013 qui a précédé la loi. Le texte appelait les interlocuteurs sociaux de branche
a pouvoir « [définir, quels que soient les organismes éventuellement recommandés, les contri-
butions dédiées au financement de l'objectif de solidarité, notamment pour l'action sociale et
la constitution de droits non contributifs » (article premier)1. Cependant, a la lecture de ce pas-
sage, on comprend que la possibilité de prévoir des contributions dédiées au financement de
I'objectif de solidarité apparait comme indépendante, et méme accessoire, a I'objectif premier
de la réforme qui est la généralisation de la couverture complémentaire des frais de santé.
D'abord, prévoir de telles contributions ne procéde que d'une invitation adressée aux interlocu-
teurs sociaux et en aucun cas d'une obligation. Ensuite, cela n'est a aucun moment une condi-
tion, comme la loi le fera quelques mois plus tard, posée a l'insertion d'une clause de recom-
mandation bénéficiant a tel ou tel OCAM.

1. Nous soulignons les éléments évoquant la liberté laissée aux interlocuteurs de branche par les auteurs de I'ANI.
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C'est donc la loi en « transposant » 'ANI qui établira le lien entre solidarité de branche et
clauses de recommandation. L'article 912-1 du Code de la sécurité sociale prévoit en effet que les
accords professionnels ou interprofessionnels peuvent prévoir l'institution de garanties collec-
tives présentant un degré élevé de solidarité et comprenant a ce titre des prestations a caractére
non directement contributif, pouvant notamment prendre la forme d’'une prise en charge partielle
ou totale de la cotisation pour certains salariés ou anciens salariés, d'une politique de prévention
ou de prestations d'action sociale. Et d’'ajouter a l'alinéa suivant : « Dans ce cas, les accords peuvent
organiser la couverture des risques concernés en recommandant un ou plusieurs organismes. »
Ainsi, la loi érige-t-elle les garanties collectives présentant un degré élevé de solidarité en condi-
tion des clauses de recommandation.

Mais, en réalité, plus qu’'une conditionnalité, c'est une forme de réciprocité qui va étre ins-
taurée. En effet, la plupart des branches qui n'entendaient pas prévoir de clause de recomman-
dation se sont détournées de lidée d'instituer une politique de solidarité au niveau de la branche
comme si I'un ne pouvait pas aller sans l'autre. L'analyse des accords que nous livrons ici montre
que les garanties collectives présentant un degré élevé de solidarité figurent uniquement dans les
accords de branche qui ont par ailleurs choisi de recommander un ou plusieurs OCAM. A l'inverse,
les branches qui n'en ont pas recommandé, laissant aux entreprises toute latitude dans le choix de
'OCAM, se sont aussi abstenues de prévoir des garanties collectives présentant un degré éleve de
solidarité. Cette lecture qui n'avait pourtant rien de nécessaire débouche en définitive sur une parti-
tion entre, d'un c6té, les branches qui recommandent des OCAM et qui instaurent des garanties col-
lectives présentant un degré élevé de solidarité et, de l'autre, celles qui ne prévoient ni I'un ni l'autre.

Cette premiére ligne de partage n'est en outre pas la seule. Au sein des branches qui ont
choisi de recommander un ou plusieurs OCAM, le législateur a laissé une certaine liberté aux
interlocuteurs sociaux. Ces derniers ont effet une marge de décision quant a la maniére d'insti-
tuer ces garanties collectives présentant un degré élevé de solidarité. Plus précisément, le décret
d’'application adopté le 11 décembre 2014 définit un éventail de trois mesures possibles pouvant
étre mises en place au titre des garanties collectives présentant un degré élevé de solidarité : soit
une prise en charge, totale ou partielle, de la cotisation de tout ou partie des salariés; soit un
financement d'actions de prévention concernant les risques professionnels ou d'autres objectifs
de la politique de santé; soit une prise en charge de prestations d'action sociale.

En définitive, I'esprit initial de 'ANI du 11 janvier 2013 qui était d'inviter a un élargissement
de I'élan de solidarité au-dela de ce que permettait la généralisation de la complémentaire santé
est fortement mis a mal. La transposition par la loi et la maniére dont la réforme a été mise en
ceuvre par les interlocuteurs sociaux au niveau des branches professionnelles aboutissent fina-
lement a un affadissement de I'objectif de solidarité. Figurent de grandes inégalités entre sala-
riés, que ce soit d'une branche a l'autre ou que ce soit au sein d'une méme branche, au point
gue l'on peut se demander ce qU'il reste de I'idée méme de solidarité. Celle-ci semble en effet
fortement fragilisée des lors qu'elle est corrélée a I'existence d'une clause de recommandation
(1), que les modalités d'institutionnalisation sont multiples (2) et que I'accés des salariés aux
prestations non contributives repose sur des exclusions trés critiquables, en particulier quand
on les rapporte a I'objectif de solidarité (3).




1. Lalogique de solidarité de branche conditionnée
alarecommandation d’'un OCAM

Quel sens donner et quelles conséquences tirer au fait d'avoir érigé les garanties collectives
présentant un degré élevé de solidarité en condition des clauses de recommandation ?

En premier lieu, d'un point de vue juridique, il est important de souligner que cette condition-
nalité consiste en une condition de licéité de la clause. Autrement dit, une clause de recomman-
dation n’est licite qu’a la condition que I'accord prévoie par ailleurs des garanties présentant un
degré élevé de solidarité.

En deuxiéme lieu, la loi exige que les garanties présentant un degré élevé de solidarité
répondent a certains critéres pour pouvoir étre qualifiées comme telles. D’'abord, aux termes
du décret d'application, ces garanties doivent, du moins en partie, consister en des prestations a
caractére non directement contributif. Pour autant, ces garanties sont bien financées au travers
des cotisations prélevées. L'article R. 912-1 indique en effet que « sont regardés comme présen-
tant un degré élevé de solidarité [...] les accords pour lesquels la part de ce financement est au
moins égale a 2 % de la prime ou de la cotisation ». Il peut paraitre étonnant que des prestations
non contributives puissent étre, malgré tout, financées par une portion des cotisations. En réalité,
I'idée est bien d'instituer un prélévement sur les cotisations afin de constituer une sorte de « pot
commun » (Barthélémy, 2017) qui serve a financer des actions et des dispositifs participant a une
logique de solidarité bénéficiant aux salariés qui en ont besoin. Le seuil fixé par le décret entend
signifier qu’en deca de ce seulil, il ne saurait exister de volonté réelle d'instituer une politique de
solidarité au niveau de la branche.

En outre, les garanties mises en place doivent répondre a l'objectif de solidarité défini par les
interlocuteurs sociaux de branche. Il peut s'agir d'une prise en charge, totale ou partielle, de Ila
cotisation de tout ou partie des salariés, du financement d’'actions de prévention, de la prise en
charge de prestations d'action sociale, ainsi que, le cas d'échéant, du financement d'actions équi-
valentes procédant d'un objectif de solidarité que I'accord définit. Les interlocuteurs sociaux ont
donc le choix. Ils peuvent décider que cette part servira a la prise en charge partielle ou totale de
la cotisation pour certains salariés ou anciens salariés. De maniére différente, ils peuvent décider
d'instituer au niveau de la branche une politique de prévention ou de financer de prestations d’ac-
tion sociale. Dans ce cas, le texte impose la création d'un fonds chargé de financer et de gérer de
facon mutualisée des prestations solidaires au niveau de la branche professionnelle.

Le plus simple a mettre en place c'est évidemment la premiére voie qui consiste a décider
une prise en charge totale ou partielle pour certains salariés. La logique de solidarité qui sous-
tend cette mesure est ici purement d’'ordre financier et consiste a vouloir alléger le colt que
représente la cotisation de la complémentaire santé pour certains salariés dont le revenu est bas
ou qui sont dans une situation d’'emploi précaire.

La seconde option, certainement plus ambitieuse d'un point de vue des politiques sociales
et de ce que recouvre l'idée de solidarité, est aussi plus lourde a mettre en place et a porter.
L'article R. 912-3 du Code de la sécurité sociale fixe les régles applicables aux accords de branche

223




choisissant cette seconde option. Ainsi, 'accord doit-il définir les prestations gérées de maniere
mutualisée qui comprennent des actions de prévention ou des prestations d'action sociale, ainsi
que les modalités de financement de ces actions. Par ailleurs, les dispositions réglementaires
fixent les régles de financement de ces prestations. Il est prévu l'instauration d'un fonds chargé
de percevoir les sommes prélevées sur la base d'un montant forfaitaire par salarié, d'un pourcen-
tage de la prime ou de la cotisation, ou d'une combinaison de ces deux éléments. L'accord doit en
outre préciser les modalités de fonctionnement de ce fonds, notamment les conditions de choix
du gestionnaire qui sera chargé de son pilotage par la commission paritaire de branche.

Quelle que soit la voie retenue, la présence de ces mesures est essentielle pour admettre le
choix des interlocuteurs sociaux de recommander un ou plusieurs OCAM. Sans elles, la clause de
recommandation est tout simplement nulle.

Pour autant, devait-on entierement exonérer les autres branches de la responsabilité
sociale, a défaut d'étre juridique, d'instituer des mesures similaires de maniere que tous les
salariés, quelle que soit la branche dont il reléve, puissent prétendre a I'une ou l'autre de ces
mesures ? Car le résultat est en effet celui-ci: les branches qui n'ont pas recommandé d'OCAM
sont aussi celles qui n‘ont rien prévu en termes de garanties présentant un degré élevé de soli-
darité. Cela est assurément regrettable, tant d'un point de vue d’égalité entre les salariés que
d'un point de vue d'une meilleure effectivité des politiques de prévention de santé et des poli-
tiques de lutte contre I'exclusion et la pauvreté.

2. La constitution d’un fonds de solidarité:
une possibilité aux modalités multiples

Passée cette premiére observation, on reste néanmoins curieux de connaitre ce qu'ont mis en
place les branches professionnelles au titre des garanties présentant un degré élevé de solidarité, et
en particulier curieux de celles qui ont choisi la voie a priori la plus ambitieuse en décidant de créer
un fonds de solidarité en vue de financer et de gérer des actions de prévention ou d’action sociale.

Enréalité, les branches qui ont choisi de créer un fonds de solidarité pour financer et gérer des
actions de prévention ou des prestations d'action sociale sont peu nombreuses. En 2019, le bilan
de la négociation collective indiquait que « 13 accords ont concerné la mise en ceuvre du degré
élevé de solidarité ». L'AG2R recense pour sa part 72 dispositifs de solidarité, étant précisé que
certains de ces dispositifs ont en réalité été mis en place dans la méme branche professionnelle.

Par ailleurs, parmi ceux qui ont été examinés, les accords montrent entre eux dimportantes
différences quant aux modes de gestion retenus et dans les prestations mises en place.

2.1. Le gestionnaire du fonds de solidarité

Le gestionnaire du fonds de solidarité peut étre un des organismes assureurs recommandés.
Parfois, il s'agit méme du seul organisme assureur recommandé qui conserve ainsi un avantage
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concurrentiel par rapport aux autres OCAM. Certaines branches choisissent toutefois de dissocier
les OCAM recommandeés de l'organisme chargé de la gestion du fonds de solidarité.

Encadré: Quelques illustrations

La Convention collective nationale de lindustrie pharmaceutique (IDCC 176) a recommandé
I'’APGIS et AXA mais a confié la gestion du fonds a I'APGIS.

La branche de la pharmacie d'officine (IDCC 1996) a recommandé uniquement I'APGIS et I'a dési-
gneé organisme gestionnaire du fonds « Haut degré de solidarité ».

La Convention collective nationale de la mutualité (IDCC 1518) a recommandé Mutex mais a dési-
gné la CNPS comme organisme gestionnaire du fonds.

La Convention collective nationale de I'animation (IDCC 1518) a recommandé, pour la prévoyance
AG2R, CRI prévoyance et GNP-INPC; pour les frais de santé Humanis, Umnaens et Mutex; et a confié
la gestion du fonds de solidarité a 'OCIRP.

En tout état de cause, on le sait désormais, I'organisme gestionnaire du fonds, a la diffé-
rence des organismes recommandés, n'a pas a faire 'objet d'une mise en concurrence. En effet,
a la suite de la loi du 24 juin 2013, il est devenu essentiel dans le champ de la protection sociale
complémentaire de devoir concilier le droit de négociation collective et le principe de libre concur-
rence. S'agissant de la couverture des frais de santé, cette conciliation conduit a ce que les inter-
locuteurs sociaux qui souhaitent prévoir une clause de recommandation des OCAM avec lesquels
ont été négociés le colt et le contenu de la couverture des frais de santé instituent une procédure
de mise en concurrence des OCAM recommandés (voir chapitre 7). Il en va différemment des
garanties collectives présentant un degré élevé de solidarité pour lesquelles la loi n'impose pas
de mettre en place une procédure de mise en concurrence lorsqu’un fonds de solidarité est créé.
Tel est ce qui ressort de la décision du Conseil d’Etat du 16 décembre 2019 (Ferkane, 2020).

En choisissant de confier la gestion du fonds a tel ou tel OCAM, les branches professionnelles
ont pu maintenir une faveur aux acteurs historiques qui, avant la réforme de 2013, étaient char-
gés de gérer la protection sociale complémentaire.

2.2. Les actions gérées par le fonds de solidarité

L'examen des accords conclus au sein des branches professionnelles fait apparaitre celles
dans lesquelles les stipulations semblent avoir été peu discutées. Ainsi, plusieurs conventions
collectives sont formulées selon des termes identiques laissant penser gqu'ils ont eu recours a
des copier-coller. Ainsi lit-on a plusieurs reprises que « le financement d'actions de prévention
de santé publique ou des risques professionnels [...] pourront revétir la forme de relais de la
politique de santé publigue notamment des campagnes nationales d'information ou de pro-
gramme de formation ou visant a réduire les risques de santé futurs et a améliorer la qualité
de vie des salariés ». Ou encore, concernant la prise en charge de prestations d'action sociale,
il est écrit qu’elles peuvent « comprendre notamment : - a titre individuel : I'attribution, lorsque
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la situation matérielle des intéressés le justifie, d'aides et de secours individuels aux salariés,
anciens salariés, et ayants droit; - a titre collectif: des aides face a la perte d'autonomie pour
I'hébergement en foyers pour handicapés, en faveur des enfants handicapés ayants droit, ou
des aidants familiaux ».

La question que l'on est alors en droit de se poser est finalement de savoir quelles sont les
actions véritablement mises en place et qui en décide. Pour le savoir il conviendrait de pouvoir
accéder a la documentation interne des branches professionnelles, a moins qu'il s'agisse en réa-
lité d'une carte blanche laissée a I'organisme chargé du fonds de décider de faire bénéficier aux
salariés certaines prestations qu'il a décidé de mettre en place.

D’autres branches professionnelles, en revanche, semblent s'étre emparées de la question
en orientant plus clairement l'utilisation du fonds pour financer des actions en particulier. Il s'agit
souvent d'une politique menée en faveur de la prévention des risques professionnels, évoquant
parfois un risque en particulier qu'elles souhaitent prévenir. Par exemple, la Convention collective
nationale de travail des établissements et services pour personnes inadaptées et handicapées
(IDCC 413) vise particulierement le risque musculo-squelettique et les risques psychiques liés
a l'activité de travail. Pour un exemple également significatif, il est possible de citer le cas de la
branche Mutualité qui a décidé de mobiliser le fonds de solidarité pour financer une plateforme
d'écoute psychologique destinée aux salariés et a leurs proches touchés directement ou indirecte-
ment par I'épidémie de covid-19. D'autres encore décident de la mise en place de dispositifs plus
évolutifs et adaptables. Ainsi, la Convention collective de I'animation fait-elle le choix de deman-
der a l'organisme mandaté pour assurer le fonctionnement des politiques conventionnelles de
solidarité centralisées de mettre en ceuvre une plate-forme de services homogenes au niveau de
la branche, constituant ainsi un « outil globalisant son offre de solidarité ». Par ailleurs, elle com-
mandite un audit pour évaluer les besoins des entreprises et des salariés de la branche afin de
constituer « un bouquet de services ».

En spécifiant dans I'accord de branche l'objet des prestations susceptibles d’étre financées
par le fonds de solidarité, les interlocuteurs sociaux donnent chair a la solidarité qu'ils entendent
instituer. Outre cela, ils maintiennent a I'égard de 'OCAM leur rdle politique, non seulement en
décidant des orientations de la politique de solidarité mais également en maintenant une forme
de contréle sur les organismes chargés de la mettre en ceuvre.

3. Lacceés des salariés aux prestations non contributives:
un droit a ou une juste contrepartie?

Au-dela de la constitution du fonds et des prestations qu'il finance, la logique de solidarité
s'apprécie également au travers du cercle des personnes concernées. Qui en bénéficie et entre
qui joue la solidarité ainsi instituée ? Est-ce que toutes les entreprises de la branche sont assujet-
ties a I'obligation de contribuer au financement du fonds de solidarité ? Est-ce que tous les sala-
riés de la branche ont accés au fonds de solidarité ?
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Répondre par la négative implique que les interlocuteurs sociaux puissent modeler le cercle
de la solidarité. A l'inverse, s'il s'agit d’'une obligation, ni 'accord, ni 'organisme gestionnaire ne
sauraient refuser le droit a prestation a I'ensemble des salariés de la branche, pas plus que cet
organisme ne saurait se prévaloir du fait de ne pas avoir collecté les 2 % aupreés de I'ensemble
des OCAM aupres desquels les entreprises ont fait le choix de s'assurer. L'enjeu est donc de
déterminer si les garanties présentant un degré élevé de solidarité constituent un droit de tirage
bénéficiant a tous les salariés de la branche aupres du fonds de solidarité qui a été créé a I'échelle
de la branche professionnelle ou, au contraire, s'il s'agit d'un avantage qui leur est accordé en
contrepartie de l'effort contributif. Il importe donc de regarder quels sont les salariés auxquels
les interlocuteurs sociaux donnent acces aux prestations non contributives gérées par le fonds de
solidarité avant d'apprécier les possibles restrictions d’'accés a ces prestations.

3.1. Le pouvoir de définir les salariés bénéficiaires

Le contenu des accords, et notamment celui des régles de fonctionnement du fonds de solida-
rité, révele des choix contrastés. On peut identifier deux catégories de branches professionnelles,
celles qui se montrent favorables a l'instauration d'un droit de tirage et celles qui se montrent au
contraire favorables a corréler 'acces des salariés aux prestations non contributives a un effort
de I'entreprise au financement du fonds de solidarité mis en place.

3.1.1. Un droit de tirage pour tous

Les branches favorables a un droit de tirage l'instaurent simplement en faisant corres-
pondre le champ des personnes couvertes par l'accord et le champ de celles qui ont droit aux
prestations gérées par le fonds. Cela résulte parfois du silence méme de l'accord, la corres-
pondance étant alors tacite. D’'autres préférent étre explicites sur ce point. Tel est le cas par
exemple de la Convention collective nationale des fleuristes, de la vente et des services des
animaux familiers (IDCC, 1978) : « Toutes les actions votées dans le cadre du haut degré de soli-
darité par la branche s'imposent a toutes les entreprises y compris celles non assurées aupres
des organismes recommandés par la branche. » Il en résulte que « le contrat d’assurance sous-
crit par une entreprise aupreés d'un ou de plusieurs autres organismes que ceux recommandés
prévoit le versement de 2 % de la cotisation brute totale aux organismes recommandés. lls
seront affectés au haut degré de solidarité de la branche. Il s'agit d'une clause substantielle
dudit contrat, contribuant & 'effectivité de I'application de la convention collective. A cet effet, la
branche mandate les organismes recommandés pour recevoir ces 2 % ». Pour s'assurer de |'ef-
fectivité du versement, I'accord prévoit en outre que « I'(les) organisme(s) assureur(s) choisi(s)
par I'entreprise lui fournit(issent) une attestation confirmant ce versement a (aux) organisme(s)
recommandé(s) ». Dans ce cas, le fonds de solidarité mis en application de l'article L. 912-1 du
Code de la sécurité sociale constitue un véritable levier au service de I'idée de solidarité promue
par la branche. Il en résulte la mise en place d'un contréle au niveau de la branche visant a s'as-
surer que toutes les entreprises contribuent bien au fonds.
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3.1.2. Un avantage ouvert aux salariés des entreprises participant
a l'effort contributif

D’autres branches envisagent la solidarité de maniére toute différente. On parlera de soli-
darité choisie ou de solidarité sélective. Cette solidarité sélective ne joue alors qu’entre les entre-
prises qui ont souscrit aupres du ou des OCAM recommandé(s), a I'exclusion donc de celles qui
ont préféré s'en affranchir. A minima, les accords réservent les prestations aux salariés des entre-
prises a jour de leurs cotisations. C'est le cas par exemple de la Convention collective nationale
de travail des établissements et services pour personnes inadaptées et handicapées (IDCC 413).
Mais, de maniére plus radicale, certains accords décident que « le fonds de solidarité bénéficie
aux seuls salariés des organismes mutualistes ayant rejoint 'organisme assureur recommandé »
(CCN de la mutualité, IDCC 2128) ou encore que le bénéfice de I'aide ouverte par le fonds est
réservé « aux salariés des entreprises adhérentes au RPC maladie-chirurgie-maternité » (CCN de
Iindustrie pharmaceutique, IDCC 176).Formulé différemment, 'accord conclu dans la branche de
'animation stipule que « les entreprises non adhérentes a 'un des organismes assureurs recom-
mandés par la branche devront se rapprocher de leur propre assureur pour mettre en ceuvre
les mécanismes adaptés a leurs obligations et les actions de solidarité telles qu'elles résultent du
présent accord et des accords de branche préexistants ».

3.2. Le pouvoir d’exclure des salariés bénéficiaires ?

Ces formes de solidarité tres sélective méritent d'étre interrogées. Il n'est pas certain que
les clauses ainsi examinées soient conformes ni au principe d'égalité de traitement résultant de
I'effet normatif des accords collectifs, ni au principe de libre concurrence rétif également aux
clauses d'exclusion.

3.2.1. Des exclusions contraires a I'égalité entre salariés?

Un accord collectif, quel qu'il soit, revét un effet normatif semblable a la loi. Il dispose en
particulier d'un effet dit erga omnes. L'effet erga omnes signifie que I'accord collectif a vocation a
s'appliquer a tous les salariés des lors que 'employeur est lié par 'accord. Autrement dit, comme
la loi, 'accord collectif est le méme pour tous.

Cet effet est comme amplifié par le jeu de I'extension des accords collectifs par le minis-
tere du Travail. En effet, il convient de tenir compte de la présence ou non d’'un arrété d'exten-
sion rendant obligatoire I'accord & 'ensemble des salariés et des employeurs de la branche. A
défaut d'avoir été étendu, I'accord ne s'applique qu'aux entreprises membres d'une organisation
patronale signataire. Cela est peut-étre résiduel, la plupart des accords faisant I'objet d'un arrété
d’extension. Cependant, cette circonstance peut affecter le démarrage de la logique de solidarité,
entre le moment ou 'accord est conclu et le moment ou le ministére prend l'arrété d’extension.

Par ailleurs, il importe de rappeler qu’en vertu de l'article L. 2253-1 du Code du travail, I'ac-
cord de branche conserve en ce domaine un effet normatif a I'égard des accords d’entreprise.
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Ainsi, indépendamment de la possibilité pour I'employeur de souscrire une couverture santeé
aupres d'un autre OCAM, les stipulations de I'accord de branche prévoyant des garanties collec-
tives complémentaires mentionnées a l'article L. 912-1 du Code de la sécurité sociale, cC'est-a-dire
celles présentant un degré élevé de solidarité, doivent s'appliquer indépendamment des accords
pouvant étre conclus dans les entreprises et bénéficier a 'ensemble des salariés de la branche
des lors que l'accord a été étendu. Ainsi, en vertu de |'effet erga omnes, les salariés ne peuvent se
voir privés des avantages issus d'une convention ou d'un accord collectif qui leur est applicable.

L'effet erga omnes de I'accord de branche et son impérativité maintenue sont au fondement
de I'égalité de traitement entre les salariés compris dans le champ d'application de I'accord. Ainsi,
que ceux-ci travaillent dans une entreprise qui a souscrit un contrat collectif auprés de 'OCAM
recommandé ou qu'ils travaillent dans une entreprise ayant fait le choix d'un autre OCAM, ils
devraient pouvoir bénéficier des garanties présentant un degré élevé de solidarité. Pour le dire
autrement, I'exigence d'égalité de traitement s'oppose en principe a ce que l'accord réserve le
bénéfice des prestations prévues au titre des garanties présentant un degré élevé de solidarité
aux seuls salariés de la branche dont la complémentaire santé est gérée par un OCAM recom-
mandé. Pour 'admettre, il est nécessaire de disposer de raisons pertinentes qui soient de nature
a justifier de cette différence de traitement. Mais quelles pourraient étre ces raisons?

Une premiére justification apportée a ces exclusions est d'ordre pratique. Il existe en effet
une difficulté certaine pour les organismes chargés de collecter les 2 % aupres de 'ensemble des
OCAM présents dans la branche, qu'ils soient recommandés ou non. Il est en effet difficile pour
'organisme chargé de la gestion du fonds de solidarité de connaitre la liste de tous les OCAM.
Cela supposerait de créer, comme l'a fait la Convention collective des fleuristes, de la vente et
des services des animaux familiers, une obligation d'information a la charge de I'ensemble des
employeurs de la branche et une obligation de déclaration a la charge de 'ensemble des OCAM.
Mais, faute de l'avoir prévu légalement et a défaut d’'obligation prévue par I'accord de branche,
'organisme chargé du fonds de solidarité ne dispose d’aucun moyen pour identifier les OCAM
auxquels demander de verser la contribution des 2 %. L'argument est cependant un peu faible
au regard de l'objectif de solidarité et du principe d'égalité qui sont en jeu. Ceux-ci revétent une
valeur juridique suffisamment forte pour considérer que les salariés ne sauraient se voir opposer
un tel argument mettant a mal leur droit a prestation.

3.2.2. Des exclusions contraires au principe de libre concurrence?

Une autre raison consisterait a envisager la solidarité comme la contrepartie de I'effort contri-
butif. Cette justification renvoie a I'impératif de soutenabilité financiere de la politique de solida-
rité de la branche et a la nécessité de ne pas créer un trop grand déséquilibre entre d'un cété ceux
qui contribuent et de I'autre ceux qui bénéficient des prestations. Cela ne revient ni plus ni moins
qu'a vouloir insuffler dans les mécanismes de solidarité une petite dose de logique censitaire. Sur
ce point, il est difficile de connaitre la position des juges qui seraient saisis par un salarié auquel
aurait été refusé l'accés aux prestations au motif que son entreprise n'a pas contribué financiere-
ment au fonds de solidarité. Il est possible qu’un tel argument emporte leur conviction.
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C'est peut-étre l'invocation des regles du droit de la concurrence qui pourrait contribuer a
garantir une plus grande égalité de traitement entre les salariés de la branche. Certes, comme
cela a été dit, le choix du gestionnaire du fonds de solidarité n'est pas soumis a une procédure
de mise en concurrence des OCAM. Pour autant, il importe que les regles de gestion du fonds
n‘aient pas indirectement d'effets restrictifs de la concurrence jugés excessifs, que ce soit du
point de vue des entreprises composant la branche ou que ce soit du point de vue des OCAM
présents sur le marché de I'assurance santé.

Rappelons a cet égard que l'article L. 2232-5-1 du Code du travail reconnait a la branche pro-
fessionnelle la mission « de réguler la concurrence entre les entreprises relevant de son champ
d'application ». En outre, depuis la réforme du droit de la négociation collective du 22 septembre
2017, l'extension d’'un accord collectif de branche peut étre refusée par le ministre chargé du
travail « pour des motifs d'intérét général, notamment pour atteinte excessive a la libre concur-
rence... » (C. trav., art. L. 2261-25). Le cas échéant, le ministre peut saisir un groupe d'experts
« chargé d'apprécier les effets économiques et sociaux susceptibles de résulter » de I'extension
d’'un accord (C. trav., art. L. 2261-27-1). C'est sur ce fondement qu’en décembre 2019, le Conseil
d'Etat, saisi de la légalité de 'arrété d’extension d’'un accord instituant un fonds de solidarité, rap-
pelle qu'il appartient « au ministre du Travail de veiller a ce que I'extension d'une convention col-
lective ou d’'un accord collectif de travail n'ait pas pour effet de conduire a empécher, restreindre
ou fausser le jeu de la concurrence sur un marché, notamment en limitant 'acces a ce marché
ou le libre exercice de la concurrence par d'autres entreprises. Plus précisément, il incombe « au
ministre d'opérer [...] une conciliation entre, d'une part, les objectifs d'ordre social de nature a
justifier que les régles définies par les signataires d'une convention ou d’'un accord collectif soient
rendues obligatoires pour tous les salariés et employeurs du secteur et, d'autre part, les impéra-
tifs tenant a la préservation de la libre concurrence dans le secteur en cause ». En I'espéce, le juge
administratif estime que les clauses de 'accord régissant le fonds de solidarité « n‘'excédent pas
par leur contenu les objectifs d'ordre social assignés a la négociation collective [qui] aurait porté
une atteinte disproportionnée a la libre concurrence ».

De plus, la jurisprudence de I'Autorité de la concurrence a précisé les éléments qui per-
mettent d'opérer cette conciliation. Dans un avis rendu le 11 juillet 2019, I'Autorité procede a un
examen des enjeux de concurrence et identifie les critéres utiles a I'appréciation des risques sur
la concurrence liés & 'extension des accords de branche. A propos des accords recommandant
des OCAM, l'avis indique que le ministre « doit apprécier si I'extension d'un accord présente le
risque de porter atteinte a la concurrence sur les marchés de biens et services sur lesquels les
entreprises de la branche sont actives ». Il est difficile de dire si 'Autorité de la concurrence vise
le risque concurrentiel auquel sont exposées les entreprises de la branche ou si elle vise celui
rencontré par celles du secteur de I'assurance santé. Derriére l'indicateur « clause de recomman-
dation », il nous semble que I'Autorité vise plutét les garanties d'un degré élevé de solidarité et le
colt que cette solidarité représente pour les entreprises de la branche. Ainsi, 'accord de branche
contenant une clause de recommandation et imposant la participation au financement des garan-
ties présentant un degré élevé de solidarité pourrait porter atteinte a la concurrence au sein de
la branche d'une maniere disproportionnée au regard des objectifs d'ordre social promus par




I'accord. Cela vaut en particulier de l'instauration d'un fonds de solidarité qui pourrait engendrer
des codts supplémentaires pouvant pénaliser les TPE/PME (Trés petites entreprises/Petites et
moyennes entreprises) par rapport aux grandes entreprises, les premiéres pouvant avoir de plus
grandes difficultés que les secondes a supporter le colt de la participation financiére au fonds
de solidarité présentant pour elles une charge déraisonnable. Dés lors, instituer une condition
liée a I'effort contributif n'est pas interdit, mais il importe que cela ne crée pas une distorsion de
concurrence trop importante.

Mais a dire vrai, la question se pose aussi a I'égard des entreprises du secteur de I'assurance
santé. En 'occurrence, en ne faisant bénéficier des garanties présentant un degré élevé de soli-
darité qu'aux seuls salariés dont I'employeur a souscrit une complémentaire santé aupreées d'un
OCAM recommandé, cela ne revient-il pas a porter une atteinte excessive a la liberté censée étre
garantie a toute entreprise de souscrire une complémentaire santé aupres d'un autre OCAM que
'OCAM recommandé ? Nous le pensons. En cela, une telle clause peut étre jugée comme illégale.
Tel nest pas le cas en revanche de celle qui ne fait que subordonner l'accés aux prestations au fait
d'étre a jour de ces cotisations, condition qui semble raisonnable au regard de l'objectif d'assurer
la soutenabilité financiére du fonds de solidarité.

En conclusion, I'examen des stipulations conventionnelles de branche conduit a relativiser
trés largement I'élan que le législateur et les interlocuteurs sociaux étaient censés donner a l'ob-
jectif de solidarité par le biais de ces prestations. Cela tient au fait que la loi en a fait une variable
facultative d'ajustement. Ainsi, dans certaines branches, cet élan de solidarité peut étre tout sim-
plement absent ou tellement corrélé a I'effort contributif que I'on peine a voir ou est encore la
logique de solidarité. Sans relativiser ce que ces prestations peuvent apporter a certains salariés,
il parait difficile de prétendre qu'il s'agit d'un droit des salariés. Mieux vaut les considérer comme
de simples avantages dont le bénéfice est tres largement défini par les interlocuteurs sociaux de
branche. Finalement, ce n'est peut-étre « ni I'assurance ni la charité », mais c'est encore loin de ce
que nous pensons étre la solidarité (Supiot, 2014).
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PARTIE 4

Le patient, la Sécurité sociale
et ses remboursements.
Les effets sur la solidarité de la mise
en marché de I'assurance santé

L a quatriéme et derniére partie de I'ouvrage systématise les réflexions sur la notion de
solidarité. Si la fonction de solidarité en matiére de couverture santé est traditionnel-
lement associée a la Sécurité sociale, le marché de I'assurance santé n'est pas a-solidaire ou
anti-solidaire. Il développe une solidarité particuliere, qui est critiquée quand elle conduit a des
renoncements ou des retards de soins. Dans cette quatriéme partie, on décortique l'impact du
marché sur la solidarité au niveau des remboursements des patients. C'est en effet quand le
patient est amené a payer ses frais de santé que I'on peut juger des effets concrets du marché.

Dans le chapitre 17, Pascale Turquet montre que le choix fait par le législateur de généra-
liser la complémentaire santé par I'entreprise, y compris avec de fortes subventions publiques,
conduit a une fragmentation de la solidarité. Ce choix conduit a une segmentation des assurés
et il est a l'origine d'importantes inégalités d'accés et de contenu, alimentant un phénomeéne
qgue lI'on peut qualifier de « redistribution inversée » au détriment de ceux qui disposent d'un
contrat individuel et des plus fragiles sur le marché du travail. Pourtant, la question des inégali-
tés n'est pas inconnue par les pouvoirs publics. Elle est médiatisée par la notion de reste a charge
(RAC). Le législateur a cherché a combattre les restes a charge trop élevés par deux séries de
mesures emblématiques. La premiére repose sur des réseaux de soins qui sont des plateformes
de conventionnement et de gestion qui contractualisent avec les professionnels de santé sur les
prix et les caractéristiques des produits comme les lunettes, prothéses dentaires et aides audi-
tives. Renaud Gay questionne ces réseaux de soins a la francaise qui sont fortement contestés
par les professionnels et dont I'utilité et le contenu de l'activité ont été restreints par I'Etat qui les
a pourtant initialement promus (chapitre 18). En effet, le |égislateur francais s'est réorienté tres
récemment vers la réforme du « 100 % Santé » ou du « RAC 0 » qui a, comme les réseaux, pour
ambition de maitriser les restes a charge pour les patients. Cette réforme médiatique est pré-
sentée comme le point d'orgue d'une politique de solidarité pour les soins optiques, dentaires et
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auditifs. Jean-Paul Domin et Renaud Gay dévoilent les ambiguités de la réforme et comment elle
s'est imposée comme solution politique dans un contexte de retrait de la Sécurité sociale et de
développement du marché de I'assurance privée. Cette réforme colteuse sur un plan financier
est aussi productrice de nouvelles inégalités entre assurés (chapitre 19).

Si la France a expérimenté plusieurs instruments pour limiter les problemes sérieux d'acces
aux soins pour sa population, d’'autres pays ont aussi construit des dispositifs institutionnels.
Un pays trés inattendu quand il est question d’'accés aux soins mérite pourtant attention: les
Ftats-Unis. S'ils sont mal placés pour se positionner en champion de la solidarité, ils disposent
pourtant, depuis 1985, d'un contrat original appelé Medicare Advantage qui se présente sous la
forme d'une assurance privée couvrant a la fois les prestations du programme public Medicare
pour les plus agés et des garanties complémentaires, complétées éventuellement par des pres-
tations supplémentaires non couvertes par Medicare. Cet exemple que documente et analyse
Lucy apRoberts est particulierement intéressant parce qu'il questionne la facon dont le dévelop-
pement du marché peut conduire les assurances privées a se substituer a I'assurance publique
quand celle-ci est déficiente, comme c'est le cas en France (chapitre 20).

De nouvelles orientations sont mises en avant pour pallier la déficience du systéme global
d'assurance maladie en France. L'existence de deux assurances maladie conduit a de fortes inéga-
lités d'acces aux soins. Elle est aussi extrémement codteuse. Or, la comparaison méthodique entre
la Sécurité sociale et les assurances santé privées qu'offrent Nicolas Da Silva et Victor Duchesne
est sans appel. La Sécurité sociale est beaucoup moins chére et beaucoup moins inégalitaire
que les assurances priveées. Des lors, il est nécessaire de se poser la question d'une extension
de la Sécurité sociale au travers de la notion de « 100 % Sécu » (chapitre 21), mettant en avant
une Sécurité sociale intégrale qui se distingue a la fois de la prise en charge a 100 % qui existe
déja pour les malades en affection de longue durée ou du « 100 % Santé » qui €élargit la place du
marché de l'assurance santé privée. L'idée d'une « grande Sécu » induit un changement radical
d’'organisation de l'assurance santé motivé par I'impératif de solidarité. Si le marché est contesté,
c'est parce qu'il est moins efficace que la Sécurité sociale pour prendre en charge les fonctions de
solidarité et de sécurité collective attendues d'une assurance santé. C'est pourquoi, pour répondre
aux fortes critiques dont fait 'objet le marché de I'assurance santé et qui menacent son existence,
'assurance santé privée a été amenée a intégrer les missions de service public dans son modéle
d'affaire. Philippe Batifoulier montre comment le marché s'est transformé en « marché éduqué »
a la solidarité. Forts de leur position acquise en matiére de solidarité, les assureurs privés récu-
perent la critique portant sur leur insensibilité a la solidarité pour se développer en faisant valoir
des raisons morales. Mais ce nouvel esprit de 'assurance santé privé, qui s'inscrit dans une vision
renouvelée du capitalisme, persiste a ignorer les inégalités sociales (chapitre 22).
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E n France, la Sécurité sociale couvre un large spectre de dépenses, mais impose d'impor-
tants taux de participation financiére aux particuliers, y compris en matiére de soins
de premier recours, couramment gratuits dans d’autres pays. Contrairement a une idée lar-
gement répandue, le reste a charge (RAC) supporté par les assurés sociaux apres intervention
de la Sécurité sociale dépasse en effet les 20 %. Ce taux s'entend si I'on prend uniquement en
compte les remboursements réalisés par les régimes obligatoires de base, a I'exclusion de ceux
des assurances privées dites complémentaires dont il est question dans ce qui suit. Il ne corres-
pond pas au chiffre cité par les rapports officiels, qui calculent le RAC aprés remboursement des
frais de santé a la fois par la Sécurité sociale et par les assureurs complémentaires. Compte tenu
de la place occupée par ces assurances privées, ce RAC « officiel » ne s'élevait qu'a 6,9 % en 2019
(DREES, 2020), permettant ainsi a la France d'afficher 'une des meilleures prises en charge des
soins de santé dans les comparaisons internationales réalisées a I'échelle européenne ou a celle
de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE).

Afin de comprendre cette situation, il est nécessaire de se pencher sur |'évolution de la part
de la Sécurité sociale dans le financement de la consommation de soins et de biens médicaux
(CSBM)'. Cette derniere n'a cessé de croitre de I'aprés-guerre jusqu’aux années 1980 (passant de
53 % en 1960 a 78,7 % en 1985) pour s'éroder par la suite et tomber a 75,5 % en 2008 (Elbaum,
2010). Ce taux de prise en charge par l'assurance maladie obligatoire (AMO) connait une légere
remontée a partir de 2010 pour atteindre 78,2 % de la CSBM en 2019. Dés lors, peut-on parler
de « désengagement » de 'AMO ? Paradoxalement oui, car la progression du taux de couverture
publique ne s'explique pas par 'augmentation des taux de remboursement des soins médicaux
pour I'ensemble des assurés, mais par la forte progression des effectifs de personnes exonérées
de ticket modérateur au titre des affections de longue durée (ALD): + 2,6 % par an en moyenne
entre 2012 et 2018. Hors ALD, la prise en charge par 'TAMO tend au contraire a se dégrader. Le
taux moyen de 78,2 % masque des évolutions différenciées selon le type de soins et le profil des

1. Soins hospitaliers, soins de ville, transports sanitaires, médicaments et autres biens médicaux (optique,
protheses, etc.).




assurés (voir encadré pour plus de détails). Il traduit clairement I'existence d'une segmentation
des risques et des couvertures sante.

L'assurance privée joue en conséquence un role essentiel en matiére d’'accés aux soins dans
notre pays. D'ou la nécessité de s'intéresser aux modalités et conditions d'obtention de ce qui
est aujourd’hui le plus souvent présenté comme un deuxieme étage de I'assurance maladie, a
savoir 'assurance maladie complémentaire (AMC)?%. L'acceés a la couverture complémentaire peut
se faire a titre individuel ou dans un cadre collectif, le plus souvent, celui de I'entreprise. En 2019,
47 % des prestations du champ de la CSBM servies par les assureurs privés 'étaient au titre de
contrats individuels et 53 %, au titre de contrats collectifs (DREES, 2020). C'est de ces couvertures
collectives, qui bénéficient de longue date de mesures d’exemption sociales et fiscales avanta-
geuses pour les employeurs et les salariés, qu'il est ici question. Ces exemptions traduisent en
effet une préférence ancienne du législateur pour les contrats de groupe. Cette derniére est réaf-
firmée par la loi du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de I'emploi, les rendant obligatoires au
1er janvier 2016 dans le secteur privé. Les avantages sociaux et fiscaux contribuent cependant a
réduire de facon substantielle les ressources des caisses de Sécurité sociale (Zemmour, 2015).
Alliées au caractere dorénavant obligatoire de ces contrats de groupe pour les salariés du privé,
ces dispositions constituent un outil de promotion de I'assurance maladie complémentaire par
les pouvoirs publics. Instruments de la généralisation de 'AMC, les couvertures collectives font
également l'objet d'une régulation de plus en plus étroite des pouvoirs publics et contribuent a
éclairer la relation entre AMO et AMC (1). Elles participent d'une segmentation des assurés et sont
a l'origine d'importantes inégalités d'accés et de contenu, alimentant un phénomene que l'on
peut qualifier de « redistribution inversée » (2).

Encadré: Place et role respectifs de 'TAMO et de 'AMC
dans la prise en charge des frais de santé

Le taux de prise en charge par 'AMO atteint 78,2 % de la CSBM en 2019. Mais il s'agit d'une
moyenne et, sila prise en charge par la Sécurité sociale demeure élevée a I'hndpital ou elle est de 91,6 %
en 2019, ce chiffre tombe a 66 % pour les soins de ville (contre 73 % en 1985, soit une baisse non négli-
geable de 7 points en trente-cing ans). Ce taux atteint 74,3 % pour les médicaments et 44,6 % pour
les autres biens médicaux, mais seulement 3,9 % pour l'optique ! (DREES, 2020). Cette différenciation
selon le type de soins s'accentue encore si I'on distingue les populations couvertes au titre d'une ALD
de celles qui ne le sont pas. Pour ces dernieres, c'est-a-dire « pour les trois quarts des assurés sociaux,
I'assurance maladie publique ne rembourse en moyenne que la moitié de la dépense » de soins cou-
rants (les soins hors hospitalisation ou maladie chronique exonérante) (HCAAM, 2021, p. 11).

Ce phénomeéne de « polarisation des remboursements de I'assurance maladie publique en faveur
des assurés ayant les dépenses les plus élevées » (HCAAM, 2021, p. 11) est observable depuis plus
d’'une vingtaine d'années. Il traduit a la fois I'extension des prises en charge en ALD et le maintien d'un
taux de remboursement de bon niveau en soins hospitaliers (hors forfait), « tandis que la prise en

2. D'ou le calcul d'un RAC apres AMO et AMC.




charge publique se réduit pour les consommations de soins associées aux soins courants »
(Elbaum, 2010, p.21). Le nombre dassurés sociaux en ALD a doublé entre 1996 et 2018 et
atteint 11,4 millions en 2019, soit 18 % des assurés. Les prises en charge pour ALD repré-
sentent environ 60 % des remboursements de 'AMO. Mais les patients souffrant d'une patho-
logie chronique n'en sont pas pour autant a l'abri de copaiements élevés (HCAAM, 2021, p. 11).

Les organismes complémentaires d’'assurance maladie (OCAM)? financent une partie des copaie-
ments ainsi que des dépenses qui découlent de la liberté tarifaire (dépassements d’honoraires et tarifs
libres sur certains actes et produits). Plus de 95 % des Francais disposent aujourd’hui d'une AMC, ce
qui place d'ailleurs la France en téte du classement européen des taux de couverture par une assu-
rance privée facultative. lls n’étaient « que » 69 % en 1980.

La part des OCAM dans le financement de la CSBM se situait a 13,4 % en 2019. Elle est particuliée-
rement importante dans les secteurs faiblement pris en charge par TAMO :

+ optique, pour lequel cette part des OCAM dans le financement est passée de 60 a 72,7 %
entre 2010 et 2019;

* soins dentaires, pour lesquels elle progresse de 3 points sur cette méme période, passant de
37,3 a40,3 %.

Les assurances complémentaires financent également 21,5 % des soins de ville et 12,4 % des
médicaments, mais seulement 5,2 % des soins hospitaliers (DREES, 2020).

La réforme dite du « 100 % Santé » (ou RAC 0) mise en ceuvre a partir de 2019 (voir chapitre 19)
modifie les taux de prise en charge par les OCAM de certains postes de dépenses et s'observera a
terme sur la part de la CSBM financée par les assureurs privés. Elle concerne en effet l'optique, les
prothéses auditives ainsi que les soins dentaires.

y

1. Le contrat de groupe en tant qu’accés privilégié a la prise
en charge des frais de santé

La préférence pour la couverture collective se traduit par I'existence d’avantages fiscaux et
sociaux dont bénéficient, depuis plus de quarante ans, les contrats d'assurance santé complémen-
taire souscrits par les employeurs : exemption de l'assiette des cotisations pour la contribution
patronale ainsi que déductibilité de 'impd&t sur le revenu pour la participation employeur et salarié®.
Les conditions de mise en ceuvre de ces dispositions de faveur ont cependant beaucoup évolué
depuis 1979, année d'apparition de la premiére mesure d'exemption de cotisations sociales dans
le champ de la protection sociale complémentaire d'entreprise. Ces mesures revétent a I'époque
un caractere inconditionnel et concernent la protection sociale d'entreprise dans son ensemble
(santé, prévoyance® et retraite). Au début des années 2000 se produit une double inflexion de ces

3. Mutuelles, institutions de prévoyance et entreprises d'assurance.
4. Mais uniguement jusqu'a 2013 pour la partie employeur.

5. Incapacité temporaire de travail, invalidité ou déces de l'assuré.
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dispositifs qui opérent des lors une distinction entre les risques sociaux couverts et ce, jusqu’a
mettre en ceuvre des conditions relatives au contenu de la couverture maladie dans le cadre du
contrat dit responsable. Ces mesures socio-fiscales reléevent alors encore d'une logique incitative
et considerent essentiellement la participation de I'employeur comme un substitut de rémuné-
ration avantageux (1.1.). En revanche, lorsque la loi du 14 juin 2013 instaure I'obligation pour les
entreprises privées de financer au moins a 50 % une couverture complémentaire maladie au
bénéfice de leurs salariés, ces dispositions perdent leur caractéere incitatif et se transforment de
facto en subventions. Le gouvernement se saisit alors de cette opportunité pour renforcer I'enca-
drement des remboursements prévus par le contrat responsable, instaurant une « articulation »
plus étroite entre AMO et AMC (1.2.).

1.1. Les avantages socio-fiscaux de la couverture d'entreprise

La premiere mesure socio-fiscale concernant le champ de la protection sociale complémen-
taire d'entreprise remonte a une loi de décembre 1979 instaurant la déductibilité de I'assiette des
cotisations de Sécurité sociale des contributions patronales destinées au financement des pres-
tations complémentaires en matiére de santé, prévoyance et retraite. Cette exemption d'assiette
peut étre qualifiée d'inconditionnelle:

» les caractéristiques des dispositifs de protection sociale complémentaire donnant lieu
a financement de I'employeur ne sont pas prises en compte;

» I'exemption n'est pas subordonnée au champ d’application de la couverture: nombre et/
ou catégories de salariés couverts. Le contrat peut étre facultatif ou catégoriel.

Ces mesures n‘orientent pas non plus linitiative des entreprises vers un segment particulier de
la protection sociale complémentaire (santé, prévoyance ou retraite) que les pouvoirs publics enten-
draient développer. Elles sont en ce sens indifférenciées et inscrivent le financement patronal de la
protection sociale complémentaire dans le champ des politiques de rémunération. La participation
patronale s'apparente des lors, comme dans le cas de l'intéressement, a un substitut de rémuné-
ration permettant & 'employeur d'échapper au versement des cotisations sociales. A noter qu’une
condition de déductibilité de I'Imp&t sur le revenu des personnes physiques (IRPP) des participations
employeur et salarié, inconditionnelle jusque-la, est fixée a partir de 1985: les prestations doivent
revétir un caractere collectif et obligatoire afin de pouvoir en bénéficier (Del Sol et Turquet, 2021).

La loi Fillon du 21 aolt 2003 portant réforme des retraites, et dont I'objectif est avant tout
d’inciter au développement de la retraite supplémentaire (de type facultatif), dissocie pour la
premiere fois les plafonds selon que les garanties financées relevent du segment de la retraite
ou de celui de la prévoyance et de la santé, autonomisant de facto ce champ. Evolution notable,
le bénéfice des mesures socio-fiscales n'est dés lors plus inconditionnel: il est, a partir de cette
date, comme la déductibilité de I'lRPP, réservé aux financements de prestations complémentaires
de protection sociale revétant un caractere collectif et obligatoire. Cette mise sous conditions de
'exemption d'assiette n'était pas inscrite dans le projet de loi et résulte d'un article additionnel pro-
posé par la commission des finances de 'Assemblée nationale. C'est donc tout a fait incidemment




gue certaines dispositions de la loi Fillon ont produit des effets dans le champ de la santé et de
la prévoyance (Del Sol et Turquet, 2021). Pour autant, 'assurance complémentaire continue a se
développer au gré des déremboursements, jouant de fait un role de « soupape » permettant des
ajustements de la couverture publique (Moreau, 1995).

La loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie amorce en revanche un virage propre
a la couverture maladie puisque, pour la premiére fois, le bénéfice des mesures socio-fiscales
se voit subordonné a des conditions substantielles concernant la seule couverture complémen-
taire santé. Avec cette loi se fait en effet jour la fameuse recherche d'« articulation AMO-AMC » et
son corollaire, la volonté de faire de TAMC une composante a part entiere du dispositif de prise
en charge des soins de santé. Il s'agit de « responsabiliser » et d'inciter les assurés a une meil-
leure « utilisation » du systéme de soins. Dans le champ de la couverture collective, cette volonté
conduit a réserver les avantages socio-fiscaux aux contrats dits responsables.

Le bénéfice des mesures socio-fiscales - exemption d’assiette de cotisations sociales pour
les employeurs, déduction fiscale du revenu imposable du salarié - est désormais subordonné
au respect par le contrat complémentaire d'un cahier des charges issu de la loi de 2004 précisé
par décret 'année suivante. Les contrats responsables doivent - entre autres - exclure la prise en
charge de la participation forfaitaire d'un euro ainsi que des dépassements d’honoraires appli-
cables aux patients qui consultent un spécialiste sans passer par leur médecin traitant. lls doivent
en revanche prendre en charge les prestations liées a la prévention ainsi que les consultations et
prescriptions de ce méme meédecin traitant.

Il s'agit a priori d'utiliser les couvertures collectives a des fins de régulation des dépenses
de santé en réservant les avantages socio-fiscaux aux contrats responsables. Le développement
d’'une protection sociale privée est toujours encouragé, mais celle-ci semble mise au service des
objectifs contenus dans la loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie. Cependant, ainsi
que l'expliquent Amghar et Laloue (2010), les conditions du contrat responsable n‘encadrent a
'époque que tres peu les contrats en prévoyant uniquement une prise en charge minimale ainsi
que l'exclusion de certains types de remboursements.

1.2. A la recherche d’une « articulation » AMO-AMC:
la couverture collective en tant que deuxieme pilier subventionné,
mais coiiteux, de I'assurance maladie

C'est I'accord national interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2013 qui rend obligatoire la cou-
verture maladie complémentaire des salariés du secteur privé. L'ANI a donné lieu a transposition
législative par la loi du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de I'emploi et a créé deux droits
nouveaux au bénéfice des salariés: le droit a une couverture complémentaire santé financée au
moins pour moitié par 'employeur et le droit a la portabilité des couvertures santé et prévoyances
pour les demandeurs d’emploi. Les exemptions demeurent malgré I'obligation inscrite dans la loi
mais changent de nature: la timide logique d'incitation attachée aux avantages socio-fiscaux
depuis 2004 fait place a une politique de subventionnement de l'offre privée a compter du
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1erjanvier 2016, date de prise d'effet de I'obligation de couverture. Les raisons de ce maintien sont
clairement précisées dans I'ANI: le bénéfice des nouveaux droits pour les salariés est accordé
sous condition d’'un statu quo en matiere d'exemption d'assiette des cotisations sociales du finan-
cement de I'employeur (voir tableau en ce qui concerne les conditions actuelles d’exemptions
socio-fiscales). Dit autrement, les droits concédés aux salariés doivent avoir un co(t le plus limité
possible pour les entreprises. On est bien passé d'une logique d'incitation a une logique de sub-
ventionnement de l'assurance privée assortie d'une pérennisation des mesures permettant une
baisse du codt du travail a la demande de la représentation patronale (Del Sol et Turquet, 2021).

En rendant obligatoires les couvertures collectives pour une partie de la population, laloi de 2013
a créé les conditions pour de nouvelles articulations entre AMO et AMC. Une évolution du cahier des
charges des contrats responsables est en effet adoptée dans le cadre de la loi de financement de
la Sécurité sociale (LFSS) pour 2014. Cette deuxieme version des contrats responsables encadre par
exemple la prise en charge des dépassements d’honoraires ou fixe des combinaisons de planchers
et plafonds de remboursement des dispositifs médicaux en matiere d'optique. LAMC se voit ainsi
mise au service de la régulation des dépenses de santé, et satisfaire a la réglementation des contrats
responsables pour les couvertures mises en place par l'entreprise devient une condition d'ordre
public en lieu et place d'une condition d'éligibilité a un traitement fiscal et social de faveur. Un pan
important de TAMC se trouve par la méme instrumentalisé et réglementé (Del Sol, 2014).

On est ainsi passé d'une AMC « soupape » de 'AMO dans les décennies 1980 et 1990 a une
AMC « deuxieme pilier » assumé de l'assurance maladie, ayant a la fois pour rdle de suppléer les
insuffisances de 'AMO mais aussi de contribuer a en maitriser les dépenses, sans que le colt de
cette « articulation » ne fasse pour autant I'objet de quelque évaluation. Or, l'efficacité du recours
a I'assurance privée généralisée peut étre questionnée compte tenu de I'importance du montant
des cotisations collectées par les OCAM. Celui-ci atteint environ 37 milliards d'euros (Md€), en
2017 (DREES, 2018) alors méme que seulement 79 % des cotisations sont reversées sous forme
de prestations et que le rapport prestations/cotisations diminue depuis 2014. Les contrats col-
lectifs s'averent certes moins désavantageux: 85 % des cotisations sont reversées en prestations
en 2017, contre seulement 73 % en individuel (DREES, 2018). Mais, si les colts de gestion des
régimes de base ont |égérement baissé entre 2009 et 2018 (passant de 7,7 a 7,3 Md€£), ceux des
OCAM sont, eux, passés de 5,1 a 7,5 Md<€ sur la méme période, atteignant un niveau comparable a
ceux de la Sécurité sociale en valeur absolue (DREES, 2019) alors que la part de la consommation
totale de soins et biens médicaux prise en charge par ces mémes OCAM se monte, comme on l'a
vu, a 13,4 % contre 78,2 % pour la Sécurité sociale.

La protection sociale d'entreprise (santé, prévoyance, retraite supplémentaire et plan
d’épargne retraite collective) constitue en outre la principale source de dérogation a I'assiette des
cotisations sociales. Selon I'annexe 5 du Projet de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS)
2021, la perte nette de cotisations de Sécurité sociale - autrement dit, le manque a gagner pour
les finances sociales - résultant des dispositifs d’'exemption d’assiette est estimée a 3,45 Md€
(montant net) pour I'année 2019. Bien que sous-estimée, cette dépense fiscale représente donc
un pourcentage non négligeable des 27,92 Md€ d’euros de la CSBM pris en charge par les OCAM
en 2019 (DREES, 2020).
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En effet, ainsi que le souligne la Cour des comptes, ces évaluations demeurent incomplétes
car le PLFSS évalue uniquement les effets des exemptions d'assiette sur les régimes obligatoires de
base et les organismes concourant a leur financement. Or, les éléments de rémunération exemptés
de cotisations de Sécurité sociale ne sont pas non plus soumis aux cotisations de I'assurance ché-
mage, des organismes de retraite complémentaire ou des organismes de formation. La Cour des
comptes elle-méme estime d'ailleurs qu'« une information sur le codt des “niches sociales” pour les
régimes de retraite complémentaire et d'assurance chdmage des salariés pourrait étre utilement
retracée dans une rubrique spécifique, a créer a 'annexe 5 » (Cour des comptes, 2019, p. 112). Quoi
qu'il en soit, les dispositions socio-fiscales constituent un codt non négligeable pour les finances
publiques et, tout particulierement, la Sécurité sociale dont elle contribue a assécher les ressources.

Tableau: La couverture maladie complémentaire en entreprise:
présentation synthétique des avantages sociaux et fiscaux en vigueur

Impot sur le revenu

Cotisations de Sécurité sociale .
des personnes physiques

* Contribution de 'employeur destinée | * Contribution du salarié
Cible au financement de prestations de au financement des prestations
protection sociale complémentaire complémentaires de prévoyance

Nature

* Exemption d'assiette » Déduction du revenu imposable
de la mesure

* Par an et par salarié (santé et/ou
prévoyance). Fraction n'excédant pas « Déduction dans la limite d'un

Niveau de un montant égal a 6 % du Plafond montant égal a la somme de 5 % du
'exemption annuel de la Sécurité sociale (PASS) PASS et de 2 % de la rémunération
ou réduction et 1,5 % de la rémunération soumise annuelle brute sans que le total

a cotisations sans que le total puisse puisse excéder 2 % de 8 PASS

excéder 12 % du PASS

* Caractere collectif * Caractere collectif
+ Caractere obligatoire « Caractere obligatoire
+ Contrat solidaire et responsable * Contrat solidaire et responsable
* Prestations uniformes * Prestations uniformes
o * Non-substitution a des éléments * Non-substitution a des éléments
Con'dltlons ) de rémunération soumis de rémunération soumis a cotisations
de 'exemption | 3  qtisations et versés au cours et versés au cours des douze
ou réduction des douze derniers mois derniers mois
* Mise en place par accord collectif, * Mise en place par accord collectif,
réféerendum ou décision unilatérale référendum ou décision unilatérale
* Souscription aupres d'une mutuelle, * Souscription aupres d'une mutuelle,
d’'une institution de prévoyance d’'une institution de prévoyance
ou une société d'assurance ou une société d'assurance

Source : Del Sol et Turquet (2021).




2. Une segmentation des couvertures et des publics
alimentant une redistribution « inversée » au détriment
des assurés individuels

La loi du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de I'emploi est assimilée a une loi de généra-
lisation de la couverture complémentaire (voir chapitre 6). Ce terme laisse a penser que ce type
de couverture a été étendu a I'ensemble de la population francgaise. Dans la réalité, il n'en est rien
puisque sont seuls concernés les salariés du secteur privé et que, de facto, cette réforme n’a eu
que peu d'effets sur le taux de couverture de la population dans son ensemble. Elle n’a pas non
plus gommeé les inégalités déja a I'oeuvre sur ce qu'il convient d’'appeler le marché de l'assurance
privée en santé. En effet, en pérennisant le traitement de faveur réservé aux contrats de groupe,
la loi facilite le financement par I'employeur de garanties collectives de meilleure qualité alors
qu'a titre individuel, seuls les plus modestes bénéficient d'une aide des pouvoirs publics. C'est
notamment pour cette raison que les assurés collectifs sont en moyenne mieux couverts que
les assurés a titre individuel (2.1). Il résulte des évolutions récentes une articulation AMO-AMC
peu rationnelle ainsi qu'une réduction des périmetres de solidarité assez peu compatible avec la
volonté d'universalisation affichée par I'Etat en matiére d’assurance maladie (2.2).

2.1. Une preéférence pour la couverture collective génératrice d’inégalités

En rendant obligatoire I'adoption et la mise en ceuvre d'une couverture maladie complé-
mentaire dans les entreprises privées au 1¢ janvier 2016, la loi de 2013 relative a la sécurisation
de I'emploi n'a pas bouleversé le paysage de I'assurance maladie. Elle n'a pas remis en cause la
segmentation des couvertures et des publics soulignée en introduction, ni emporté de consé-
guence majeure sur le taux de couverture de la population francaise. En effet, 97 % des salariés
bénéficiaient déja avant 2016 d'une complémentaire santé individuelle ou collective. La réforme
est cependant a l'origine d’'une assez nette progression des contrats de groupe : 84 % des établis-
sements, employant 96 % des salariés, proposaient en 2017 un contrat de complémentaire santé
a leurs salariés, contre 51 % des établissements, employant 74 % des salariés, avant le mouve-
ment de généralisation. Ce résultat provient pour partie de la mise en ceuvre de nouvelles cou-
vertures, mais surtout du transfert de salariés déja couverts par une assurance complémentaire
individuelle vers une complémentaire collective. Le niveau des garanties collectives est en géné-
ral moins élevé dans les entreprises nouvellement couvertes que dans les autres et le taux de
participation des employeurs y est également plus faible: il se situe généralement au niveau du
minimum légal de 50 %, contre 58 % en moyenne pour la totalité des entreprises (DREES, 2019).

Cette préférence francaise pour la couverture collective accentue une segmentation des
publics et des financements génératrice de nombreuses inégalités. L'obligation |égale de couver-
ture complémentaire se limite en effet aux salariés du secteur privé. Pour les autres catégories
de la population (fonctionnaires et agents des collectivités publiques, travailleurs indépendants,
retraités, autres inactifs et chdmeurs), la souscription d'une assurance maladie complémentaire




demeure individuelle et facultative®. Elle n'offre a ses bénéficiaires niles mémes conditions d'ac-
cés ni les mémes garanties.

Les personnes les plus précaires ne bénéficient pas, pour la plupart, de la complémentaire
collective ni de sa généralisation. Ainsi, en 2017, seulement la moitié des salariés en contrat court
était-elle couverte par l'intermédiaire de I'entreprise. Tel était le cas de 70 % des salariés a temps
partiel travaillant au moins 10 heures hebdomadaires, mais de seulement 30 % de ceux effectuant
moins de 10 heures par semaine. L'extension de la portabilité des contrats pour les chdmeurs
jusgqu’a un an apreés la perte d’'emploi, prévue dans la loi relative a la sécurisation de I'emploi, est
un droit que font valoir seulement la moitié d’entre eux. Malgré la légere augmentation du taux
de couverture de la population, les personnes non couvertes demeurent donc surreprésentées
dans les catégories les plus modestes. Le taux de non-couverture est de 13 % parmiles chémeurs,
de 9 % parmi les inactifs en age de travailler et de 11 % au sein du premier décile de niveau de vie
contre 4 % en moyenne dans la population. Le niveau de vie mensuel moyen des personnes non
couvertes est inférieur de 440 euros a la moyenne francaise, lequel s'établit a 1 993 euros en 2017
selon l'Insee (Fouquet, 2020) quand la part de salariés bénéficiant de la couverture santé par l'in-
termédiaire de leur entreprise est croissante avec le revenu (DREES, 2019).

Les couvertures collectives présentent quant a elles, par rapport aux contrats individuels, de
nombreux avantages pour les salariés bénéficiaires: déduction fiscale et abondement de I'em-
ployeur, mais également couverture de meilleur niveau, a moindre prix et mode de tarification
plus avantageux. En 2016, selon |la DREES, 72 % des bénéficiaires de contrats collectifs avaient en
effet souscrit un contrat de classe 3 correspondant au niveau de garantie le plus élevé de la typo-
logie utilisée. Les dépassements d’honoraires des consultations de spécialistes sont par exemple
nettement mieux pris en charge par les contrats collectifs que par les contrats individuels. Ainsi,
en 2016, seulement un bénéficiaire de contrats collectifs sur dix ne disposait d'aucune prise
en charge des dépassements par son assurance complémentaire, contre cinq bénéficiaires de
contrats individuels sur dix (DREES, 2019).

Le prix moins élevé des garanties collectives s'explique a la fois par le pouvoir de négociation
de I'employeur ou des interlocuteurs sociaux et par le moindre colt de gestion pour I'assureur
dans le cadre d’'un contrat de groupe (existence d'économies d'échelle). Par ailleurs, la tarification
n'étant pas individualisée, I'dge de l'assuré ne peut étre pris en compte dans ce cadre comme elle
I'est en individuel. Dés lors, ainsi que le soulignaient dés 2010 Amghar et Laloue, « le dispositif
des exemptions de cotisations sociales pour les contrats de prévoyance a pour effet de concen-
trer l'aide publique sur les contrats qui sont déja les plus favorables aux ménages et qui profitent
davantage aux salariés aisés » (p. 148). Les dispositifs socio-fiscaux réservés aux couvertures col-
lectives sont en ce sens clairement régressifs : ils alimentent une redistribution « inversée » des
plus modestes vers les plus aisés sans que la généralisation initiée par la loi de 2013 ne remette
en cause ce phénomeéne.

6. Voir cependant au chapitre 10 la réforme a venir concernant la fonction publique.




On peut certes avancer que les personnes aux revenus les plus modestes peuvent bénéficier,
sous condition de ressources, de dispositifs spécifiques de couverture soit a titre gratuit, soit avec
une participation financiere limitée (couverture santé solidaire). Mais, outre les écarts en matiere
de niveau de garanties, on voit clairement que ces différentes modalités d'accés a la couverture
complémentaire maladie mettent en ceuvre deux logiques distinctes tout a fait caractéristiques
d'un Etat social de type libéral :

» d'une part, l'usage des exemptions socio-fiscales afin de subventionner le recours
a I'assurance privée pour les salariés du secteur prive,

» d'autre part, l'utilisation de mécanismes d'assistance afin de permettre l'acces a la
complémentaire santé pour les plus modestes.

2.2. Des choix contestables mais difficiles a remettre en cause

La généralisation des contrats de groupe initiée par la loi de 2013 relative a la sécurisation
de I'emploi n'a pas davantage remédié a la segmentation entre couvertures individuelles et col-
lectives qu’aux inégalités qui en découlent. L'une des principales causes de ces inégalités per-
sistantes réside dans le maintien des avantages socio-fiscaux afférents aux contrats de groupe,
avantages assimilables a une politique de subventionnement a I'achat. Si, en 2013, le maintien de
ces exemptions, jusque-la purement incitatives, n'a pas donné lieu a de véritables débats, il serait
pour autant un peu hatif de conclure que I'existence méme de ces « niches sociales » n'a jamais
fait 'objet de discussions ou de remises en cause.

Les débats relatifs a la généralisation de 'AMC et a l'usage des exemptions socio-fiscales
dans ce cadre sont en réalité anciens et régulierement réactivés. En effet, la transformation de
'avantage socio-fiscal attaché au contrat collectif en une aide individuelle sous condition de res-
sources a fait I'objet de quelques propositions, dont celle du rapport Chadelat du début de la
décennie 2000 (Commission des comptes de la Sécurité sociale, 2003). La suppression des avan-
tages socio-fiscaux attachés aux contrats de groupe afin de réduire les inégalités liees au mode
d’'acces a la couverture invitait a reconsidérer la préférence francaise pour la protection sociale
d’'entreprise en santé. Ce scénario, qui remettait en cause les dispositifs de faveur attachés a la
couverture collective, mais dans lequel I'assurance privée voyait sa place largement confortée, a
été écarté pour différentes raisons. L'une d'elles tient certainement a la difficulté de réexaminer
et de redéployer les mesures d’'exemption socio-fiscales afférentes aux contrats de groupe. La
suppression d'une « niche » sociale ou fiscale, dans quelque domaine que ce soit, donne toujours
lieu a une forte résistance de la part de ses bénéficiaires. L'analyse économique, qui qualifie ces
dispositions de « dépenses fiscales », cC'est-a-dire de dérogations a la norme fiscale de référence
impliquant & la fois un manque & gagner pour I'Etat et une réduction de I'impdt & acquitter du
point de vue du contribuable, ne dit pas autre chose. La plupart des travaux consacrés a ces
dépenses fiscales soulignent en effet qu'elles tendent a accentuer les inégalités, mais que, peu
transparentes et mal connues, elles résultent couramment de comportements de /obbying et de
recherche de rente, générant des effets d’aubaine difficiles a remettre en cause.




La question de la segmentation des périmetres de mutualisation de la couverture complé-
mentaire généralisée n'a pas non plus été posée en 2013, alors que méme que la pluralité d'or-
ganismes assureurs et I'existence d'un marché de I'assurance n'ont de sens, comme l'explique V.
Roulet, que si la souscription d’'assurance demeure facultative. En effet, lorsque celle-ci « devient
obligatoire, a un niveau de garantie donnée, une mutualisation globale parait plus efficace » (2013).
La « mutualisation globale » a laquelle fait allusion V. Roulet n'est autre que celle pratiquée par
un assureur en situation de monopole, en capacité de réaliser des économies d’échelle et d'éviter
des colts liés a la mise en compétition (dépenses de promotion notamment). Porteur de l'intérét
général et des valeurs de solidarité, un tel assureur existe et porte le nom de Sécurité sociale!
Ces réflexions renvoient aux travaux relatifs au « 100 % Sécu » exposés dans le chapitre 21 de cet
ouvrage. Une telle réforme permettrait a la fois de gommer les inégalités liées aux modes d’acces
différenciés et d'éviter l'intervention de deux types d'assureurs pour un méme bien ou soin de
santé, intervention génératrice d'une inflation des colts de gestion.

Nous sommes aujourd’hui tres éloignés d’'une situation de ce type car le législateur francais
a fait tout a la fois le choix de généraliser la couverture collective des salariés du secteur privé
en pérennisant les avantages socio-fiscaux quiy sont associés, d'encadrer de maniére stricte les
contrats complémentaires ainsi que de maintenir un dispositif d'assistance pour les personnes
a bas revenus. Cette situation correspond a une double instrumentalisation des couvertures
complémentaires:

» parles employeurs, quiont fait du maintien de 'exemption la condition de leur participation
au financement de la couverture, démontrant ainsi que leurs préoccupations ont davantage
trait a la baisse du colt du travail qu'a la mise en ceuvre de régimes professionnels
d’'assurance maladie;

» par les pouvoirs publics, qui ont instauré la réglementation du contenu des contrats a
des fins de maitrise des dépenses ainsi que le financement de la complémentaire santé
solidaire et du 100 % Santé (ou RAC 0) par la taxe sur les contrats d'assurance.

En France, la couverture collective a été généralisée mais les exemptions sociales et fiscales
maintenues sous la pression des employeurs, garantissant et solvabilisant de facto une grande
partie de la demande adressée aux OCAM par les « bons risques » (les assurés collectifs sont des
actifs occupés, en moyenne plus jeunes et en meilleure santé que les assurés individuels). Les
assureurs privés sont en outre a « I'abri » des risques catastrophiques par la montée en puissance
des ALD et le maintien d'un taux de remboursement éleveé par les régimes de base en matiere de
soins hospitaliers (voir Batifoulier et Ginon, 2019). Bien que l'intervention de deux assureurs de
nature différente (AMO et AMC) pour un méme bien ou service de santé soit dénuée de toute ratio-
nalité économique, I'assurance privée, par ailleurs de plus en plus réglementée par les pouvoirs
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publics, est toujours de type complémentaire’. Tandis que les assureurs continuent a dégager des
excédents sur le marché de la couverture individuelle, les contrats collectifs sont en moyenne défi-
citaires depuis 2011. La rentabilité dégagée en matiére de couverture des particuliers résulte et
explique tout a la fois la « redistribution inversée » réalisée au détriment des assurés individuels,
acquittant des primes plus élevées pour des couvertures de moins bonne qualité que celles qui
sont proposées en collectif. Cette « redistribution inversée » trouve en partie sa source dans les
exemptions sociales et fiscales dont bénéficient les contrats de groupe. Ces mesures contribuent
a assécher les caisses publiques, alimentant un systéme de « vases communicants » (Zemmour,
2015) en direction de l'assurance privée tout en fragmentant et affaiblissant la solidarité, valeur

fondatrice de la Sécurité sociale.
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Chapitre 18. Des réseaux de soins
« a la francaise » pour réduire
les restes a charge des assurés
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Avec la création de la Sécurité sociale en 1945, la couverture des dépenses de santé des
assurés sociaux est étendue mais n’est pas compléte. Sauf dans des cas particuliers, ces
derniers doivent encore s'acquitter d'une part en apparence réduite des dépenses, qualifiée de
ticket modérateur. Censé encourager un recours responsable aux soins, celui-ci préserve aussi
un espace d'action aux mutuelles qui ont joué un réle moteur dans la prise en charge des frais de
santé depuis le xix¢ siecle mais se trouvent écartées du nouveau dispositif d'assurances sociales. Le
ticket modérateur constitue pendant longtemps la composante principale des « restes a charge »
des assurés sociaux, avant que ceux-ci ne se diversifient sous l'effet cumulé de plusieurs décisions
et non-décisions a partir des années 1980 (création de franchises et forfaits, déremboursements
de médicaments, dépassements d’honoraires, etc.) [Revue de droit sanitaire et social, 2017]. Cette
tendance semble ne pas remettre en cause le haut niveau de financement des dépenses de santé
par la Sécurité sociale, qui s'éléve a 78,2 % en 2019. Ce niveau global masque cependant d'impor-
tants écarts en fonction du type de dépenses, le taux de remboursement des soins courants par
'assurance maladie obligatoire (AMO) étant évalué a environ 50 % (Tabuteau, 2011). Pour certains
biens de santé, ce montant se révele méme résiduel : il serait a la fin des années 2000 d'environ
4 % en optique, 14 % pour les aides auditives et 18 % pour les prothéses dentaires d’aprés le Haut
Conseil pour I'avenir de I'assurance maladie (2008, p. 76 ; 2013, p. 109).

Cette situation redéfinit la place des assureurs santé qui offrent une couverture non plus
seulement « complémentaire » a TAMO mais aussi « supplémentaire » en prenant en charge des
prestations financées a la marge par celle-ci. Du fait de ces nouveaux équilibres financiers, le réle
des opérateurs de I'assurance maladie complémentaire (AMC) semble évoluer. Certains d'entre
eux revendiquent une participation a la régulation des dépenses que leur reconnaissent, non sans
controverse, d'autres groupes d'acteurs publics et privés (Abecassis et Coutinet, 2020). C'est dans
cette perspective que certains organismes complémentaires d'assurance maladie (OCAM) initient
a partir des années 2000 des plateformes de conventionnement et de gestion, aussi qualifiées de
réseaux de soins, qui sont supposées les aider a la maitrise de leurs dépenses. Il s'agit de disposi-
tifs de contractualisation avec des professionnels de santé qui portent sur les prix, les caractéris-
tiques et le reglement par tiers payant de certains biens de santé - lunettes, prothéses dentaires,
aides auditives principalement. Les réseaux de soins sont aussi pour les opérateurs d’'assurance
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un facteur de différenciation et d'attractivité sur le marché de I'assurance privée dans la mesure
ou ils affichent l'objectif de réduire le montant financier directement payé par leurs assurés pour
I'acquisition de ces biens de santé, celui-ci se maintenant effectivement a un niveau élevé méme
apres l'intervention de 'TAMC'. Pour ce faire, les assurés sont incités a s'adresser aux professionnels
de santé adhérents des réseaux de leur OCAM, parfois par le biais de remboursements plus élevés.
Par leur intégration des fonctions de financement et de production/distribution des prestations, ces
réseaux de soins se distinguent des réseaux de santé qui sont apparus a partir des années 1980 a
Iinitiative de professionnels de santé et de malades et qui cherchent a améliorer la coordination des
professionnels dans la prise en charge de certaines pathologies ou populations (Schweyer, 2010).

Du fait de leur architecture et de leur objectif de maitrise des dépenses, les réseaux de soins des
OCAM peuvent rappeler certaines structures de santé, dites de managed care, développées de longue
date par des compagnies d'assurances aux Etats-Unis qui ont déja inspiré dans les années 1980 des
projets de refonte de l'organisation de la protection sociale en France, sans connaitre cependant de
traduction politique (Benamouzig, 2005, p. 389-423). Ces dispositifs participeraient d'une politique
de gestion du risque attentive a la prévention des sinistres et a la maitrise de leur indemnisation
que partagerait 'ensemble des opérateurs lucratifs et non lucratifs de TAMC. Leur développement
s'inscrirait ainsi dans une dynamique au long cours dhomogénéisation des différents opérateurs
(mutuelles, sociétés d'assurances, institutions de prévoyance) et d’'égalisation de leurs conditions
de fonctionnement (Ginon, 2015). C'est ce caractere collectif et uniforme des réseaux de soins, qui
contribueraient a l'unification du secteur de TAMC, que le chapitre interroge. Aprés avoir souligné
dans une premiére partie la pluralité des modeles d'action dont sont inspirés les réseaux, le texte
montre dans un deuxiéme temps que ceux-ci épousent une diversité de modes de fonctionnement
et d'organisation ancrés dans les divisions historiques du secteur. Cette diversité est cependant large-
ment occultée par les acteurs étatiques qui n‘accordent qu'une reconnaissance partielle aux réseaux
et contribuent a leur fragilisation a la fin des années 2010, comme l'analyse la troisieme partie.

1. A la recherche d’une régulation des prix

Les réseaux de soins peuvent étre analysés comme une réponse, apparue dans les années 1990-
2000, des OCAM a un défaut de régulation des prix de certains biens de santé dont ils se retrouvent
a assurer une part croissante du remboursement comme les équipements optiques, les protheses
dentaires et les aides auditives (voir graphique). Cette situation économique est le fruit d'au moins
trois dynamiques. Tout d'abord, ces biens bénéficient d'un remboursement de la part de 'TAMO mais
celui-ci est calculé sur la base de « tarifs de responsabilité » qui, a l'inverse des « tarifs convention-
nels » remunérant les actes médicaux, ne sont pas opposables aux professionnels. Arrétés par le
ministére de la Santé, ces tarifs s'écartent de plus en plus avec le temps du prix réel des biens en

1. Ces restes a charge apres remboursement de 'AMO et de 'AMC sont supérieurs en moyenne, pour la moitié des
assures sociaux, a 299 euros pour les equipements optiques, 420 euros pour les protheses dentaires et 1 831 euros
pour les audioprotheses a la fin des années 2000 (Haut Conseil pour l'avenir de I'assurance maladie, 2008, p. 82).
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raison de la rare actualisation des grilles tarifaires depuis l'aprés-guerre d'une part, et d'évolutions
qui touchent certaines professions de santé et contribuent au renchérissement du prix de ces biens
d'autre part. Tandis que la tres forte croissance des effectifs d’'opticiens (+ 242 % entre 1999 et 2015)
conduit a une baisse du nombre de ventes par professionnel compensée par dimportantes marges
commerciales, les chirurgiens-dentistes pallient la faible revalorisation des tarifs opposables appli-
qués uniguement aux soins conservateurs (détartrage, etc.) par des honoraires élevés pour les actes
prothétiques. Sujets a dérive, les tarifs sont de surcroit soumis a des hausses du ticket modérateur
qui sont adoptées dans le cadre des politiques de maitrise des dépenses de 'AMO et accroissent
la participation financiere des OCAM. S'il est stable a hauteur de 30 % pour les protheses dentaires
depuis 1967, le ticket modérateur est passé a 35 % en 1993 puis a 40 % en 2011 pour les équipe-
ments optiques et auditifs. Enfin, les stratégies commerciales des OCAM contribuent tant a augmen-
ter leur part dans le financement de ces biens qu'a soutenir les hausses de prix de ces derniers. Dans
un secteur de plus en plus concurrentiel, les assureurs santé cherchent en effet a se différencier en
relevant le niveau de leurs garanties en optique et dentaire, qui restent peu encadrées par les auto-
rités publiques jusqu’a la définition d'un socle de garanties pour les contrats collectifs d'entreprise
en 2013 et la réforme des contrats responsables en 2014. L'évolution des prix et du financement
des soins optiques, dentaires et auditifs a un impact a la fois financier et commercial sur les OCAM.
Tandis que leur équilibre économique est grevé par ces soins a l'origine d'une part de plus en plus
importante des prestations versées, leurs contrats de frais de santé peuvent perdre en attractivité.
Ceux-ci peuvent en effet voir leur prix augmenter et/ou leur couverture des dépenses se réduire en
dépit du relevement de leurs garanties, faisant des restes a charge de leurs assurés un probleme
commercial, bien avant que celui-ci ne devienne politique dans les années 2010 (voir le chapitre 21).

Graphique : Evolution de la structure de financement des dépenses d’optique
et de soins dentaires (2001-2018) en %
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Source : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES),
comptes de la santé, http://www.ecosante.fr et http://www.data.drees.sante.gouv.fr
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Attachés a corriger cette situation financiére et commerciale mais sans certitude sur les solutions
a adopter, des cadres dOCAM s'inspirent d'autres opérateurs d'assurance pour mettre en place des
dispositifs de régulation, percus comme efficaces, dés la fin des années 1990. Les sources d'inspira-
tion ne sont toutefois pas au départ les mémes entre mutuelles et compagnies d'assurances dont
les opérations d'imitation sont largement structurées par leurs systemes respectifs de normes et de
valeurs. Ce qui fait référence du coté des mutualistes, c'est en premier lieu la démarche convention-
nelle de la Sécurité sociale a laquelle ils adhérent au plan des principes (I'égalité d'accés aux soins, la
mutualisation solidaire) et dont ils peuvent méme étre partie prenante. En effet, certaines mutuelles
de fonctionnaires sont pleinement intégrées au fonctionnement de la Sécurité sociale a la suite de
la loi Morice de 1947 qui les autorise a recevoir une délégation de gestion du régime général des
agents de I'Etat. C'est notamment le cas de la Mutuelle générale de I'éducation nationale (MGEN)
qui met en place un premier dispositif de régulation des prix a 'échelle nationale, aprés la multipli-
cation au niveau local a partir des années 1980 de conventions entre mutuelles et opticiens dans le
but d'instaurer des procédures de tiers payant et de remise de prix. Avec le « protocole dentaire »
conclu entre la MGEN et la Confédération nationale des syndicats dentaires en 1996, la démarche
de contractualisation est différente des innovations locales antérieures. A limage des conventions
meédicales de 'AMO, le protocole est négocié avec des représentants syndicaux nationaux, qui sont
intégrés a une commission paritaire nationale chargée de veiller au respect de I'accord et de réviser
ses paramétres techniques, et reste ouvert 3 tous les chirurgiens-dentistes sans sélection. Elargi
en 1999 aux mutuelles constitutives de la mutualité fonction publique, le protocole fixe des pla-
fonds d’honoraires a un ensemble d'actes prothétiques, pour lesquels les adhérents des mutuelles
contractantes sont mieux remboursés.

La démarche conventionnelle de la Sécurité sociale, adoptée par les mutuelles, est a l'inverse
examinée avec défiance dans le monde des sociétés d’'assurances ou les principes de neutralité
actuarielle et d'individualisation des risques dominent et restreignent les mécanismes de solida-
rité entre assurés. Ce sont les dispositifs de managed care développés par des assurances privées
aux Etats-Unis a partir des années 1970-1980 qui inspirent davantage des cadres de ces sociétés
comme les Assurances générales de France (AGF) et la Caisse nationale de prévoyance (CNP) a la
fin des années 1990. Hétérogenes, ces dispositifs nord-américains prennent la forme de polices
d’'assurance fondées sur des réseaux de soins qui partagent une logique concurrentielle élevant
les financeurs, jusqu’alors « payeurs aveugles », au rang d'« acheteurs de soins avisés » (voir enca-
dré). Sur la base de critéres économiques et de qualité, ceux-ci sélectionnent les professionnels
appartenant a leurs réseaux et vers lesquels leurs assurés sont orientés. L'importation dans les
sociétés francaises d'assurances des techniques du managed care se fait notamment par l'inter-
meédiaire de quelques techniciens dont le parcours professionnel les a amenés a travailler sur
le systéme de santé étasunien ou qui entreprennent des voyages d'études auprés de grandes
compagnies d'assurances d’'outre-Atlantique. lls partagent avec elles une croyance dans les vertus
régulatrices de la concurrence et une méfiance a I'égard des professionnels de santé dont les
comportements viseraient a maximiser leurs ressources. C'est cependant davantage des prin-
cipes et des objectifs qui sont importés en France. Le cadre institutionnel donnant aux assureurs
santé un réle de financeur complémentaire empéche effectivement une fidéle reproduction des




dispositifs déployés aux Etats-Unis ol les compagnies offrent une couverture primaire. De nou-
veaux services chargés d'analyser, pour le compte des assurés des OCAM, les devis d'opticiens
ou de chirurgiens-dentistes par rapport aux prix du marché font ainsi leur apparition. Ce sont
par exemple les structures Carrés bleus créée par la CNP en 1997 et Santé Conseil Service initiée
en 1998 par les AGF, cette derniére s'engageant dans une contractualisation avec des profession-
nels de santé sur la base de critéres tarifaires au début des années 2000.

Encadré: Les réseaux de soins étasuniens: une diversité d'organisations au service
de la maitrise des dépenses de santé

Les réseaux de soins étasuniens peuvent étre assimilés a des polices d’assurance particuliéres
qui sont fondées sur une démarche de managed care et dont I'essor remonte aux années 1980 au
moment ou la hausse des dépenses de santé s'accélére. Dans le cadre de ces contrats, les assureurs
ne se contentent pas de rembourser les frais de santé mais contractualisent avec des professionnels
de santé vers lesquels les assurés sont orientés, dans le but de mieux maitriser leurs colts tout en
ameéliorant les niveaux de remboursement. Les réseaux de soins procédent ainsi d'une intégration
des fonctions de production et de financement des soins (Rodwin, 2009) qui se manifeste par exemple
dans des mécanismes d'incitation financiere censés orienter les pratiques des médecins et intéresser
ces derniers aux profits de I'assureur. Les réseaux de soins désignent cependant un large éventail d'or-
ganisations qui varient en fonction du degré de contrdle exercé par I'assureur sur les professionnels
de santé et sur les assurés: Health Maintenance Organizations (HMO) garantissant un niveau élevé
de remboursement aux assurés, a condition de consulter les professionnels du réseau, qui peuvent
étre salariés, et de respecter un parcours de soins; Preferred Provider Organizations (PPO) incitant les
assureés a consulter les professionnels affiliés a travers la diminution de leur participation financiere,
etc. Forme la plus intégrée de réseau codifiée juridiquement en 1973, les HMO ont connu un fort
développement avant d’étre accusées d'entrainer une dégradation de la qualité des soins a la fin des
années 1990 pour finalement refluer au profit d'autres organisations plus souples de managed care.

En somme, mutuelles et compagnies d’'assurances sont a l'initiative a la fin des années 1990
d'embryonnaires dispositifs de régulation qui partagent un objectif de connaissance et de mai-
trise du prix de certains biens de santé mais s'opposent dans leurs rapports aux professionnels
de santé. Alors que la logique concurrentielle des outils d'origine assurantielle est susceptible
d’'exercer une forte pression sur les prix pratiqués par les professionnels, la démarche négociée
des mutualistes parait moins contraignante a leur égard. Ces différences d'approche, qui pour 'as-
suré couvert par 'AMC se traduit dans un accés a un nombre de professionnels affiliés d'inégale
importance, organisent en grande partie les réseaux de soins apparus a partir des années 2000.

2. Lhomogénéité de facade des réseaux de soins

De fait, les premiers dispositifs de régulation des prix peuvent servir de point d'appui a la
mise en place de réseaux de soins de plus grande ampleur au cours des années 2000, a I'image
du réseau Santéclair qui nait en 2003 du regroupement des structures Santé Conseil Service des
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AGF et Haussmann Conseil Santé de la société d'assurance mutuelle MAAF. Au nombre de six au
début des années 2010, ces réseaux reposent sur une contractualisation de prix et de standards
de qualité avec des professionnels de santé (voir tableau). D'origine assurantielle ou mutualiste,
ils présentent des similarités qui tiennent a certaines spécificités du secteur de I'assurance santé
privée en France. Ces réseaux sont portés par des grands groupes nationaux - voire internatio-
naux - qui peuvent naitre de dynamiques de concentration touchant plus particulierement les
mutuelles depuis le milieu des années 1990, sous l'effet de nouvelles exigences en matiéere de
solvabilité et de surveillance des risques imposées par la réglementation européenne (Abecassis,
Coutinet et Domin, 2014)%. Parmi les dix opérateurs a l'origine des réseaux, neuf font partie des dix
plus importants acteurs du secteur en termes de chiffre d’affaires en 2016 (Xerfi, 2018, p. 78). S'ils
dépendent parfois d'un seul OCAM, les réseaux peuvent aussi émaner du regroupement d'opé-
rateurs, comme Kalixia, dont la création en 2019 découle de la formation du groupe VYV entre la
MGEN et Harmonie Mutuelle, ou bien s'intégrer a des stratégies de coopération entre des assu-
reurs santé qui ne sont pas directement en concurrence et cherchent a mutualiser leurs moyens,
comme l'illustre le rapprochement entre Groupama et ProBTP pour former le réseau Sévéane en
2010. Aussi les réseaux de soins s'organisent-ils sur I'ensemble du territoire, a l'inverse des Etats-
Unis ou le caractére régionalisé du marché de 'assurance santé privée limite la surface de leurs
réseaux. lls se distinguent de surcroit de ces derniers par leur périmeétre d'intervention que le réle
reconnu aux assureurs santé de financeur « complémentaire » ou « supplémentaire » restreint
aux seuls produits et prestations dont la couverture par 'AMO est faible ou inexistante. Cette
situation favorise un développement en silo de la contractualisation qui se fait par équipement
(verres optiques, aides auditives, protheses dentaires, etc.) et tend a soutenir une intégration
verticale de la production et de la distribution de ces équipements a travers la sélection de four-
nisseurs aupres desquels les professionnels accrédités doivent s'approvisionner.

2. Le cas d'Harmonie Mutuelle, a l'origine avec Malakoff Médéric du réseau Kalivia et premier organisme de I'assurance
santé complémentaire en nombre d'assurés lors de sa formation, est emblématique de ces dynamiques. Sa constitution
en tant que mutuelle en 2012 nait d'une succession de rapprochements de mutuelles départementales interprofession-
nelles, situées principalement dans 'Ouest et I'Est de la France, qui se réalisent a partir du début des années 2000.
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CHAPITRE 18. DES RESEAUX DE SOINS « A LA FRANCAISE » POUR REDUIRE LES RESTES A CHARGE DES ASSURES

Tableau: Présentation des principaux réseaux de soins des OCAM en 2018

Optistya/
LI Itelis Santéclair P . y Kalivia Sévéane
blanche Aud|stya
Date de création 2001* 2009** 2003 2008 2010 2010
Harmonie
. . Allianz Mutuelle
romoteur | WU wa | gohe | oween | e | S
& MAAF Malakoff
Médéric
Assurés affiliés
(en millions, en 7 10 10 5 12 6
2016-2017)***
, Réseaux Réseaux ,
Réseaux , Réseaux
ouverts ouverts , Réseaux
ouverts : : Réseaux ouverts
. (audio, (audio, ouverts .
Forme des (optique, . . ouverts . (audio,
. . dentaire, dentaire, . (optique, .
réseaux audio, (optique, . dentaire)
) etc.) et etc.) et . audio, ,
dentaire, , , audio) . et fermé
i) fermé fermé dentaire) EETEuE)
’ (optique) (optique) ptq

Source : tableau réalisé par l'auteur.

* Carte blanche est le nom donné a Domical, service interne au groupe Henner créé a la fin des années 1990
pour la gestion du tiers payant avec des professionnels de santé affiliés et cédé a Swiss Life en 1999.

** |telis est a l'origine une société spécialisée dans I'écoute médicale et psychologique créée en 2001 par
le groupe des Mutuelles mieux-étre qui noue un partenariat en 2005 avec AXA, celle-ci étendant alors
son contrdle sur 'activité de ses filiales comme Itelis en 2009.

*** D'apres les données de Xerfi (2018, p. 96).

Ces ressemblances formelles des réseaux de soins masquent cependant des modes de fonc-
tionnement contrastés qui s'ancrent pour partie dans les divisions historiques du secteur de IAMC
et prolongent l'opposition originelle entre démarche conventionnelle et concurrentielle, méme si
celle-ci tend a se brouiller avec le temps. Ces différences de fonctionnement s'observent en premier
lieu dans le caractere ouvert ou fermé des réseaux - alternative juridiguement acceptée en optique
uniquement -, selon que le nombre de professionnels adhérents est illimité ou soumis a un numerus
clausus reposant sur des mécanismes d'appels d'offres. Les réseaux d'origine assurantielle comme
Santéclair, Itelis et Sévéane présentent le plus souvent un caractére fermé qui est justifié par sa
capacité a diminuer les prix des équipements : les professionnels consentiraient a baisser leurs prix
pour remporter les appels d'offres qui sont lancés a intervalle régulier pour renouveler le réseau,
en échange d'un adressage d'assurés plus important. A linverse, des mutuelles comme la MGEN et
Harmonie Mutuelle tendent a privilégier une ouverture de leurs réseaux qui est censée améliorer
le maillage du territoire en professionnels de santé et, partant, 'acces aux soins de leurs assurés,
sans que cela ne soit systématique puisque les réseaux de la MGEN ont revétu un caractere fermé
entre 2008 et 2015. Cette différenciation des réseaux selon les types d’opérateurs se retrouve en
second lieu en amont de la contractualisation, dans la préparation des cahiers des charges qui
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consiste principalement a définir les criteres de qualité des produits et prestations que doivent
respecter les membres du réseau. Ce travail de préparation intégre inégalement les professionnels
de santé selon les réseaux de soins. Cette intégration est plus forte dans les dispositifs d'initiative
mutualiste comme Kalivia ou des représentants syndicaux ou d’enseigne commerciale sont consul-
tés lors de la définition des conditions d'adhésion. Cette démarche répond a une logique d'échange
d'expertises professionnelles plus que de négociation, I'affiliation au réseau restant individuelle et
volontaire. Elle contraste cependant avec le fonctionnement de réseaux d'origine assurantielle dans
lesquels cette expertise est internalisée comme a Itelis et Santéclair. Les cahiers des charges sont en
grande partie définis par des professionnels de santé salariés dont le travail consiste aussi a contré-
ler le respect des critéres de qualité par les professionnels affiliés.

Ce dernier point met en évidence une différence majeure d'organisation entre réseaux
de soins. Tandis que certains sont des services intégrés a un ou plusieurs opérateurs, d'autres
prennent la forme d’entreprises autonomes disposant d'un personnel propre, dont le capital est
détenu par leurs opérateurs d'origine a I'image de Carte blanche, société par actions simplifiée
d’'une cinquantaine de salariés détenue a ses débuts par les compagnies d'assurances Swiss Life
et Henner. Cette autonomisation organisationnelle des activités de contractualisation peut s'ex-
pliquer par la culture professionnelle des équipes de direction des sociétés d'assurances ou ce
processus est davantage observé. Leur culture est dominée par des savoirs assurantiels généra-
listes (actuariels, commerciaux, informatiques, etc.) qui sont liés a la diversité des risques cou-
verts par les sociétés d'assurances et valorisent peu les pratiques de « gestion du risque santé »,
c'est-a-dire d'amélioration du contréle de la sinistralité a travers notamment des actions sur le
coUt des produits et prestations®. La reconnaissance partielle de leur activité peut alors conduire
les promoteurs de réseaux a créer de nouveaux cadres pour l'organisation de leur travail qui leur
permettent en outre d'attraire des professionnels de santé dont les savoir-faire sont nécessaires
aux opérations de contractualisation mais sont peu présents au sein des compagnies d'assu-
rances. L'autonomisation des réseaux répond aussi a des considérations stratégiques qui sont
liées a la vision concurrentielle inspirée du managed care de certains de leurs dirigeants. De cette
facon, ces nouvelles sociétés commerciales peuvent vendre |'accés aux réseaux a des opérateurs
de tout type et, ce faisant, renforcer leur pouvoir dans les transactions avec les professionnels de
santé grace a la gestion d'un volume d’assurés plus important. Si des mutuelles peuvent bénéfi-
cier de ces prestations et brouiller ainsi les divisions historiques du secteur, les réseaux d'initiative
mutualiste se démarquent néanmoins de ces entreprises du fait de leurs stratégies commerciales
moins affirmées et de leur organisation. Sans personnel propre, ils continuent a étre gérés par
leurs mutuelles dont la spécialisation dans la couverture du risque santé s'accompagne d’'une
intégration de longue date de professionnels de santé (Guillaume, 2000) et rend plus acceptable
la démarche de contractualisation. Cette architecture facilite en outre l'articulation de ces dis-
positifs a la définition des contrats d’assurance et de leurs garanties a travers, par exemple, une
différenciation des remboursements en fonction des professionnels de santé sollicités.

3. La sinistralité peut étre définie comme le ratio financier entre le montant des sinistres a dédommager et celui des
primes ou cotisations encaissées.




Ainsi, les réseaux de soins des OCAM présentent des différences d'organisation et de mode
de fonctionnement qui prolongent les oppositions observées entre les premiers dispositifs de
régulation et liées aux cloisonnements internes a 'AMC entre opérateurs lucratifs et non lucratifs.
Cette diversité tend cependant a étre occultée et atténuée par les opérations professionnelles de
contestation et le travail politique d'encadrement dont les réseaux sont la cible.

3. Une consécration étatique en demi-teinte

Dés leur mise en route, les réseaux de soins sont contestés par des organisations syndicales et
ordinales de professionnels de santé dont la rhétorique protestataire met en avant deux principaux
arguments. D’'une part, la démarche d'accréditation et de référencement restreindrait la liberté de
choix des assurés couverts par T'AMC et la liberté de prescription des professionnels. Cela porterait
atteinte a la qualité des soins mais aussi aux régles du marché pour les protestataires opticiens et
audioprothésistes qui peuvent jouer de leur position professionnelle originale a l'interface du travail
soignant et commercant. D'autre part, la dégradation de la qualité des soins serait aggravée par les
criteres de sélection professionnelle des réseaux qui privilégieraient une logique économique de
baisse des prix a des considérations sanitaires. Ce discours contestataire s'adresse le plus souvent
aux réseaux fonctionnant de maniere fermée et tenant les organisations professionnelles a I'écart
de la préparation des cahiers des charges. Il vient en appui d'une action collective qui vise a entra-
ver le fonctionnement des dispositifs de contractualisation et reléeve de deux registres. Quelques
mobilisations assises sur le nombre et prenant la forme d’'opérations de boycott sont organisées?,
tandis que des actions en justice a I'encontre des réseaux sont initiées par des organisations
professionnelles. Au nom du respect de la libre concurrence le plus souvent, des plaintes sont
déposées aupres des institutions compétentes, comme l'illustrent les saisines entre 2015 et 2018
par un groupement d'opticiens indépendants, la Centrale des opticiens, de I'Autorité de la concur-
rence et du tribunal de commerce de Paris contre la commercialisation de sa propre collection de
lunettes imposée par le réseau Carte blanche a ses opticiens affiliés. Ces protestations peuvent
contraindre les autorités étatiques a prendre officiellement position sur les réseaux de soins des
OCAM et aboutir, sans que cela ne soit anticipé, a renforcer leur reconnaissance publique. Apres
avoir émis un avis favorable a leur sujet en 2009, I'Autorité de la concurrence est ainsi appe-
|ée a réaffirmer sa position a plusieurs reprises au cours des années 2010 du fait des recours
contentieux d’'organisations professionnelles qui sont systématiquement rejetés. Pour cette auto-
rité administrative indépendante chargée de lutter contre les pratiques anticoncurrentielles, les
réseaux de soins stimulent la compétition a plusieurs niveaux (entre OCAM, entre professionnels
de santé) et, ce faisant, produisent des effets bénéfiques sur les tarifs des équipements et, bien
que de maniére plus incertaine, sur le prix ou la qualité des contrats d'assurance®.

4. Par exemple, le Conseil national de I'Ordre des chirurgiens-dentistes pousse de 2002 a 2008 les professionnels
a renoncer a leur partenariat avec le réseau Santéclair sous peine feutrée de poursuites disciplinaires.

5. Autorité de la concurrence, Avis du 9 septembre 2009 relatif aux effets sur la concurrence du développement des
réseaux de soins agreeés.




L'Autorité de la concurrence entretient donc une conception étroitement concurrentielle de la
contractualisation, assise de préférence sur des appels d'offres et un numerus clausus, que reproduit
la Cour des comptes dans plusieurs de ses rapports publiés dans les années 2010°. Cette derniere
relaie les mémes arguments pour louer les vertus économiques des réseaux de soins qui exerce-
raient une pression modératrice sur les prix des équipements et permettraient par conséquent de
réduire les restes a charge des assurés couverts par 'AMC sans augmenter la dépense publique. Ces
arguments en faveur du développement des réseaux trouvent écho hors de I'Etat auprés d’associa-
tions de patients et de consommateurs dont le discours concourt a réduire les réseaux aux seules
pratiques de contractualisation par la concurrence. Ces acteurs investissent dans les années 2010
la question des restes a charge des patients sur laquelle ils développent une expertise économique,
parfois en relation avec des réseaux de soins a Iimage de I'Observatoire citoyen des restes a charge
en santé, créé en 2013 par la société Santéclair, le Collectif interassociatif sur la santé et le magazine
60 Millions de consommateurs. Cette expertise s'intéresse plus particulierement a l'inflation des prix
de certains biens de santé qui serait a l'origine de renoncements aux soins et découlerait du com-
portement stratégique de professionnels de santé, orienté vers la maximisation de leurs revenus,
que les réseaux de soins permettraient cependant de corriger’. Ce travail de promotion des réseaux
de soins semble obtenir une reconnaissance politique a travers la loi du 27 janvier 2014 relative aux
modalités de mise en ceuvre des conventions conclues entre les OCAM et les professionnels, établis-
sements et services de santé, dite loi Le Roux. Elle modifie le Code de la mutualité qui, a l'inverse des
codes régissant les sociétés d'assurances et les institutions de prévoyance, interdit la modulation du
niveau des prestations en fonction du professionnel consulté. Ainsi, la loi sécurise juridiquement les
conventionnements mutualistes qui sont dénoncés par plusieurs décisions judiciaires a la fin des
années 2000 a la suite de plaintes d'adhérents contestant le montant de leurs remboursements.
Elle consolide plus généralement les assises juridiques des réseaux de soins mais procéde aussi a
une étroite délimitation de leur périmeétre d'intervention et du contenu de leur action. La contrac-
tualisation sur des tarifs est autorisée pour les seuls soins financés majoritairement par TAMC et
exclut de fait les dépassements d’honoraires des médecins libéraux remboursés par les OCAM,
tandis que les réseaux a numerus clausus sont limités au cas de l'optique.

L'élaboration de la loi donne ainsi a voir les faiblesses de la coalition de soutien aux réseaux de
soins qui est constituée d'acteurs ne partageant pas le méme systeme de normes et de valeurs et
apparaissant divisés sur certains points du texte comme l'interdiction de la contractualisation aux
consultations médicales a honoraires libres et 'application d'un numerus clausus aux seuls opticiens.
Cette situation donne encore plus de poids aux opposants aux réseaux de soins, a commencer par
les médecins qui se mobilisent en faveur d'un encadrement plus étroit des pratiques de contractua-
lisation au nom du libéralisme médical et sont relayés par certains parlementaires majoritairement

6. On se réfere aux rapports de la Cour des comptes sur I'application des lois de financement de la Sécurité sociale
de 2010, 2013 et 2016.

7. Cette interprétation se retrouve en particulier dans les études de 'UFC-Que Choisir : « Distribution de l'optique.
Examen a la loupe d'un marché juteux » en 2013, « Complémentaires santé et opticiens » en 2014, « Audioprotheses.
Un marché verrouillé au détriment des malentendants » en 2015.
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a droite. Cette délimitation du domaine et des formes d’intervention des réseaux est aussi appuyée
par d’'autres élus davantage situés a gauche qui s'inquiétent, de leur c6té, d'un réle trop important
donné aux OCAM dans la régulation des dépenses de santé, susceptible de concurrencer la Sécurité
sociale. Ces réserves sur la place des assureurs santé dans la maitrise des dépenses sont aussi
exprimées par la suite au sein méme de I'Etat par 'administration sanitaire qui est chargée de I'éva-
luation, prévue par la loi de 2014, des dispositifs de contractualisation. Ainsi, les réseaux auraient un
impact sur les prix et la qualité des biens de santé difficile a mesurer, entretiendraient des relations
déséquilibrées avec les professionnels de santé, de plus en plus dépendants financierement de la
fréquentation de leurs assurés, et accentueraient les inégalités d'acces aux soins en bénéficiant
davantage aux souscripteurs des meilleurs contrats (Durand et Emmanuelli, 2017). Aussi est-ce a
partir d'autres instruments (le contrat responsable, le plafonnement des prix et des rembourse-
ments, etc.), davantage contraignants pour les OCAM, que l'administration sanitaire réfléchit a la
réduction des restes a charge des assurés sociaux. Cette démarche s'incarne dans la réforme du
« 100 % Santé », mise en place entre 2019 et 2021, qui définit un panier de soins optiques, dentaires
et auditifs couverts intégralement par TAMO et 'AMC (voir le chapitre 19). Si la réforme s'attaque
aux fondements mémes des réseaux que sont la définition du prix de certains biens de santé et la
réduction des restes a charge des individus, elle pourrait aussi leur offrir de nouvelles opportunités
d’intervention. Non seulement elle maintient un éventail de soins a prix libres qui pourraient étre
contractualisés, mais elle souléve aussi des difficultés (contréle de qualité des produits du panier
« 100 % Santé », analyse des devis) auxquelles les réseaux pourraient répondre par un reposition-
nement sur des activités de service. Enfin, la réforme pourrait accélérer le déploiement des réseaux
sur d'autres prestations (podologie, ostéopathie, etc.) qui ne sont pas prises en charge par TAMO
mais de plus en plus couvertes par les OCAM (voir le chapitre 13).

Les réseaux de soins des OCAM apparaissent a la fin des années 2010 comme des organi-
sations fragiles. Contestés par des groupes professionnels soucieux de protéger leur autonomie
financiere et technique, ils sont peu considérés par une administration sanitaire qui s'applique a
renforcer les capacités de pilotage de I'Etat pour réduire les restes & charge des assurés couverts
par 'AMC. Ainsi, le périmetre d’intervention des réseaux se réduit sensiblement au point de ques-
tionner l'utilité et le contenu de leur activité.

Les réseaux de soins des opérateurs de TAMC présentent une double face. lls ont une justifi-
cation civique de réduction des restes a charge et d'amélioration de 'accés aux soins des assurés
mais ils répondent aussi a des considérations marchandes de différenciation et de maitrise des
dépenses pour les OCAM. Cette commune propriété ne signifie pas que ces dispositifs de contrac-
tualisation sont identiques, ni encore moins qu'ils se réduisent a une imitation, plus ou moins fidele,
des réseaux de soins étasuniens. Cette réduction de sens est davantage I'ceuvre d’acteurs publics et
privés qui investissent la question des réseaux de soins et en donnent une interprétation conforme
a leurs intéréts et a leurs croyances. Si le titre du chapitre évoque des réseaux de soins « a la fran-
caise », C'est parce que ceux-ci sont configurés par la place de financeur complémentaire et sup-
plémentaire reconnue aux assureurs santé mais aussi par les divisions historiques du secteur de




'’AMC en France. Celles-ci rendent en grande partie compte de la double filiation - conventionnelle

et concurrentielle - des réseaux de soins et de la diversité de leurs modes de fonctionnement et

d’'organisation. Cette diversité donne finalement aux réseaux un caractere collectif limité. Ils sont

associés a plusieurs types de pratiques et font l'objet de contestations professionnelles et admi-
nistratives qui les fragilisent a la fin des années 2010. Cette situation rend possible 'émergence de

dispositifs d'action publique qui revendiquent le méme objectif civique de suppression des restes a

charge et s'inscrivent dans des dynamiques au long cours de paramétrage public des contrats d'as-

surance et d'« éducation » du marché de 'AMC (Batifoulier, Duchesne et Ginon, 2021), interrogeant

in fine I'avenir des réseaux de soins de ses opérateurs privés.
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Chapitre 19.Laréforme du « 100 % Santé »:
mesure de solidarité ou faux-nez du marché?
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e systéeme de santé francais est traditionnellement vanté pour son haut degré de solida-
I_ rité. Evalué a plus de 78 % des dépenses de santé en 2019, le financement par la Sécurité
sociale semble garantir aux individus un accés étendu aux soins. Cette lecture ne rend toute-
fois pas compte des écarts de niveau de remboursement en fonction de la situation des assurés
sociaux et du type de soins. D'un c6té, les malades chroniques souffrant d'une affection longue
durée et les soins hospitaliers, a 'origine de la majorité des dépenses de santé, bénéficient d'une
couverture publique quasi complete’. De l'autre, cette prise en charge chute a 66 % pour les soins
de ville (dentaires, médicaux...) pour s'effondrer a 3,9 % pour les biens optiques, toujours en 2019.
L'assurance maladie obligatoire (AMO) laisse ainsi subsister des « restes a charge » dont le mon-
tant moyen en 2017 est de 620 euros par habitant pour I'ensemble de la population et croit a
2 200 euros pour les 10 % des assurés sociaux ayant les restes a charge les plus élevés (Adjerad
et Courtejoie, 2020). Cette situation financiere ouvre un espace d’intervention aux assurances
complémentaires que souscrivent 96 % des assurés, sans que ces dernieres ne les exonérent
de toute contribution financiere directe. Celles-ci, non prises en charge par 'AMO et l'assu-
rance maladie complémentaire (AMC), représentent 6,9 % des dépenses de santé en 2019 et
atteignent 21,1 % des dépenses de soins dentaires et 22,6 % des dépenses en optique. La faible
couverture de ces derniers postes fait perdre sa dite exceptionnalité au systeme de santé fran-
cais qui ressemble en réalité a la plupart des pays de I'Organisation de coopération et de déve-
loppement économiques ou les dépenses a la charge des patients sont plus élevées pour les
soins dentaires et les frais d'optique (Berchet et Morgan, 2018).

L'importance des sommes acquittées directement par les individus pour bénéficier de cer-
tains soins fondamentaux souléve un enjeu politique, a savoir I'égalité d'accés aux soins et le droit
méme a étre soigné qui sont au fondement du systéme francais de protection sociale. Jusqu'aux

1. En 2017, les 18 % d'assurés bénéficiant du dispositif « affectation longue durée » concentrent 60 % des dépenses
de santé et 90 % de leurs dépenses sont prises en charge par 'AMO. Pour la méme année, les soins hospitaliers re-
présentent 46,6 % des dépenses de santé et sont couverts a 92 % par 'AMO.
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années 2010, le probleme du haut niveau des restes a charge liés a certaines prestations est
pourtant peu traité dans le débat politique qui aborde I'égalité d’acces aux soins davantage sous
'angle de la généralisation de la couverture maladie principale et complémentaire. Ce sont les
organismes complémentaires d'assurance maladie (OCAM), avant les acteurs politiques, qui se
saisissent des les années 1990 du probléme des restes a charge de certaines dépenses (optiques,
dentaires et auditives), leur prise en charge représentant pour ces opérateurs un enjeu financier
majeur et un facteur de différenciation sur le marché de 'AMC. La réforme du « 100 % Santé »
initiée sous le mandat d’E. Macron parait donc, par son objet, sans précédent. Elle affiche en effet
I'objectif d'une couverture compléte par TAMO et TAMC des frais liés a I'acquisition d’équipements
optiques, d'aides auditives et de prothéeses dentaires, sa montée en charge se réalisant progres-
sivement de 2019 a 2021. La réforme est ainsi présentée publiqguement comme une extension
des mécanismes de solidarité qui paracheverait I'édifice de la protection sociale de 1945. Certains
de ses artisans y voient cependant I'émergence d'une nouvelle vision de la protection sociale qui
prendrait acte d'un financement du systéme de santé a plusieurs étages et articulerait étroite-
ment AMO et AMC pour couvrir intégralement certaines catégories de dépenses (Wanecq, 2020).

En somme, le « 100 % Santé » présente une série d'ambiguités qu'entretiennent ses concep-
teurs et promoteurs. Par son objet et son architecture, la réforme marquerait une rupture poli-
tique, tout en prolongeant les logiques anciennes de solidarité de I'Etat social. Censée étendre
la couverture collective des dépenses de certains soins et renforcer de la sorte I'égalité d’acces a
ceux-ci entre individus, elle s'appuie en grande partie sur des assureurs santé dont les logiques
de souscription et de mutualisation sont de plus en plus formatées par des considérations mar-
chandes et peuvent étre source d'inégalités. Ce sont ces ambiguités du « 100 % Santé » que le
chapitre interroge en procédant a l'analyse des processus socio-politiques et techniques dans
lesquels la construction de la réforme s'inscrit. Dans un premier temps, on étudie 'émergence et
la mise a 'agenda politique du probléme public des restes a charge excessifs qui sont plus parti-
culiéerement associés aux soins optiques, dentaires et auditifs (1). C'est en réponse a ce probléme
gu'est élaborée la réforme du « 100 % Santé » dont on présente les soubassements techniques et
sociologiques dans un deuxiéme temps (2). Une réflexion est ouverte, dans une derniére partie,
sur les effets potentiels de la réforme qui pourrait étre non seulement coQteuse sur un plan finan-
cier mais aussi productrice de nouvelles inégalités entre assurés (3).

1. Lémergence du probléme des restes a charge excessifs
pour certains biens de santé

Objet d'une attention politique croissante a partir de la fin des années 2000, les restes a
charge aprés remboursement de 'AMO renvoient a une mosaique de situations. En fonction des
types de prestation, leurs causes, leur montant et leur distribution different sensiblement. Dans
ce paysage, les biens optiques, dentaires et auditifs présentent au moins deux caractéristiques
a l'origine d'un traitement médiatique et politique spécifique. Premiérement, ils représentent un
dixieme des dépenses de santé mais sont a l'origine de pres du tiers des restes a charge des




assurés sociaux (Adjerad et Courtejoie, 2020). S'ils concernent I'ensemble de la population, ils
tendent cependant a augmenter avec le niveau de vie des ménages, la fréquence de consomma-
tion de ces biens étant corrélée a celui-ci. lls contribuent en outre en partie aux restes a charge
qualifiés de « catastrophiques » par la littérature administrative?. Pour les 10 % d'individus sup-
portant les restes a charge les plus élevés en 2010, c'est-a-dire supérieurs a 1 110 euros, les seuls
soins dentaires et optiques représentent en moyenne pres de 50 % de la somme laissée a leur
charge dans le secteur ambulatoire (Franc et Pierre, 2016).

Deuxiemement, ces restes a charge ne sont pas liés principalement a une diminution par les
autorités publiques du taux de remboursement des tarifs de ces biens par '’AMO. Si une hausse
du ticket modérateur est observée pour les équipements optiques et auditifs de 30 % a 35 %
en 1993 et a 40 % en 2011, elle n'explique pas le financement résiduel de TAMO qui s'éléve a 4 %
des dépenses en optique et a 14 % des protheses auditives en 2011 (Haut Conseil pour I'avenir
de l'assurance maladie, 2013, p. 109). Cette situation tient surtout a la dérive des tarifs de rem-
boursement de ces équipements, de plus en plus déconnectés de leur prix réel, dont on peut
avancer au moins trois causes. Tout d’'abord, ces équipements sont remboursés sur la base de
tarifs de responsabilité arrétés par le ministére de la Santé qui ne peuvent pas étre opposés
aux professionnels de santé. En d’'autres termes, les professionnels de santé sont libres de ne
pas tenir compte de ces tarifs. Ces tarifs sont de plus rarement révisés, alors que les prix des
équipements augmentent sous l'effet de l'inflation et de dynamiques professionnelles. Ainsi, les
chirurgiens-dentistes tendent a relever leurs honoraires pour les actes prothétiques en compen-
sation de la rémunération des soins conservateurs (détartrage...) qui est modérée par des tarifs
opposables. Du cbté des opticiens, la tres forte croissance de leurs effectifs conduit a une baisse
du nombre de ventes par professionnel compensée par dimportantes marges commerciales.
Enfin, ce renchérissement des prix est rendu possible et stimulé par la politique des OCAM qui,
dans un environnement de plus en plus concurrentiel, cherchent a améliorer I'attractivité de leurs
contrats en relevant leurs garanties en optique et dentaire.

La dérive des tarifs de remboursement de 'AMO et I'extension de la population couverte par
'’AMC accroissent la part de cette derniére dans le financement des biens optiques, dentaires et
auditifs, notamment dans les années 2000-2010. Elle passe de 55 % a 74 % pour les dépenses
d'optique et de 35 % a 42 % pour les dépenses de soins dentaires conservateurs et prothétiques
entre 2006 et 2018. Cette évolution n'empéche pas le maintien d'une importante participation
financiére des ménages, aprés remboursement de 'AMC, qui s'éleve par exemple a 23 % des
dépenses de soins dentaires (dont 40 % sur les actes prothétiques) et 24 % des dépenses d'op-
tique en 2015, des montants bien supérieurs a ceux des dépenses de soins hospitaliers (2 %) et de
soins médicaux ambulatoires (10 %). Cette situation financiere dégradée nourrit plusieurs mobili-
sations d'acteurs des assurances, associatifs et scientifiques qui donnent au probléme des restes

2. La catégorie des « restes a charge catastrophiques » apparait dans les travaux de la Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques du ministere de la Santé a la fin des années 2000. Elle désigne l'existence de
restes a charge tres éleves, principalement lies a des dépenses hospitalieres, dont doivent s'acquitter certains assures
parmi les plus malades et gros consommateurs de soins.
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a charge liés a ces biens une visibilité publique. La premiére de ces mobilisations est celle d'OCAM
qui mettent en place au cours des années 2000 des réseaux de soins. Ce sont des dispositifs de
contractualisation avec des opticiens, des dentistes et des audioprothésistes pour l'essentiel, qui
portent sur les prix d'actes et équipements jusqu’alors non régulés (voir le chapitre 18).

La démarche des assureurs santé vise a la fois a mieux maitriser leurs dépenses et a ameé-
liorer I'attractivité de leurs contrats grace a une réduction, voire une suppression, des restes a
charge de leurs adhérents. Ces réseaux de soins trouvent un soutien auprés d'associations d’'usa-
gers et de consommateurs comme le Collectif interassociatif sur la santé et 'TUFC-Que Choisir qui,
au cours des années 2010, multiplient et médiatisent des études consacrées aux conséquences
de la dérive inflationniste des prix des équipements sur le budget des ménages et le renoncement
aux soins des assurés. Ce dernier aspect est plus spécifiquement analysé par des acteurs scienti-
fiques en relation avec 'administration sanitaire comme les économistes de l'Institut de recherche
et documentation en économie de la santé et les sociologues de I'Observatoire des non-recours
aux droits et services. Leurs travaux affinent I'évaluation du renoncement aux soins pour motif
financier qui, pour les soins optiques et dentaires, se révéle majeur: en 2014, il concerne respec-
tivement 10,1 % et 16,8 % des individus de plus de 18 ans, ces taux augmentanta 17,2 % et 28,4 %
pour le quintile le plus pauvre de la population (Célant, Guillaume et Rochereau, 2017).

Non seulement ces différentes mobilisations sociales participent a I'émergence du pro-
bléme public des restes a charge pour les soins auditifs, dentaires et optiques, mais elles for-
mulent aussi des diagnostics sur les causes de cette situation financiere (l'insuffisante régula-
tion des prix pratiqués par les professionnels de santé accusés de maximiser leurs revenus)
et ses conséquences (I'inégal acces aux soins des assurés en fonction de leurs revenus). Elles
entretiennent en outre un glissement sémantique des restes a charge, observable en particulier
dans les études du ministere de la Santé, qui sont progressivement congus comme la somme
dont les individus doivent s'acquitter apres remboursement de 'AMO et de 'AMC. Les assureurs
santé sont présentés par I'ensemble des acteurs mobilisés comme un financeur indispensable
aux biens optiques et prothétiques, dont l'intervention réduit sensiblement les phénoménes de
renoncement, sans toutefois supprimer les inégalités d'acces aux soins®. De fait, outre I'absence
de couverture complémentaire pour pres de 5 % de la population, les garanties des contrats
sont d'une qualité inégale, largement corrélée aux niveaux de revenus des assurés et a l'origine
de restes a charge dont I'importance est socialement différenciée (Haut Conseil pour l'avenir de
'assurance maladie, 2013, p. 12-16 et 50-56).

Ce cadrage intellectuel du probleme des restes a charge faconne son traitement politique
qui se développe a partir du milieu des années 2010. Justifiées par la rupture d'égalité d’'acces
aux soins, les interventions publiques portent sur les garanties des contrats des OCAM ou sur
les prix des équipements en s'appuyant moins sur les réseaux de soins promus par des acteurs

3. Par exemple, le renoncement a des soins dentaires pour raisons financieres en 2014 est de 40,1 % pour les per-
sonnes majeures sans couverture complémentaire, contre 15,3 % pour ceux qui bénéficient de ce type de couverture
(Célant, Guillaume et Rochereau, 2017, p. 133).




assurantiels et associatifs que sur des outils administratifs préexistants. Ainsi, la réforme des
contrats responsables de 2014 instaure des planchers et des plafonds de remboursement en
matiere optique et met en place, auprés du ministre de la Santé, un Observatoire des prix et
de la prise en charge en optique médicale. Deux ans plus tard, c'est le principe d'un plafonne-
ment du prix des couronnes dentaires, poussé par le ministére de la Santé et inscrit dans la loi
de financement de la Sécurité sociale pour 2017, qui est au cceur des négociations convention-
nelles entre les syndicats de dentistes et la Sécurité sociale sans qu’'un accord ne puisse cepen-
dant étre trouvé. C'est a la suite de ces mesures que se situe la réforme du « 100 % Santé » qui
se distingue néanmoins par I'étendue du périmetre des soins ciblés et par son objectif non pas
de maitrise mais de suppression des restes a charge.

2. La construction d’un panier de soins sans reste a charge

La réforme du « 100 % Santé » est le produit d'une progressive politisation de la question des
restes a charge pour les soins optiques, dentaires et auditifs qui s'accélere a la faveur de I'élec-
tion présidentielle de 2017. Celle-ci devient alors un enjeu, en apparence consensuel, de la com-
pétition politique. Promesse a forte rentabilité électorale, la suppression de ces restes a charge
se retrouve en effet dans les programmes de candidats qui sont éloignés dans I'espace partisan
comme J.-L. Mélenchon, F. Fillon et E. Macron. Une fois au pouvoir, ce dernier et son entourage
investissent rapidement cet enjeu. Baptisée « RAC Zéro » puis « 100 % Santé », la réforme est
érigée en embleme de la politique sociale d’E. Macron qui la présente au Congres de la mutualité
francaise en juin 2018 comme « une transformation profonde » et « une conquéte sociale essen-
tielle » pour I'égalité d'accés aux soins. La réforme est inscrite en 2019 a la liste des « objets de la
vie quotidienne » recensant la soixantaine de mesures prioritaires de l'action gouvernementale
dont I'élaboration et I'exécution sont suivies par les services du Premier ministre et du président
de la République*, tandis que sa mise en ceuvre est publicisée dans le cadre du « barometre des
résultats de 'action publique » lancé en janvier 2021 par lI'exécutif. Ce contréle politique centralisé
de la réforme s'articule a une délégation a la haute administration de sa mise en forme technique.
Celle-ci est confiée dés le départ a I'historique direction de la Sécurité sociale qui se trouve sous
la tutelle des ministéres de la Santé, du Travail et des Finances. Ce modus operandi n'est pas sans
conséquence sur la définition des modalités de suppression des restes a charge. D'une part, il
conduit a la mise a I'écart de la solution technique imaginée par I'équipe de campagne du can-
didat Macron qui consistait a obliger les OCAM a proposer trois contrats types présentant des
garanties différenciées et censés renforcer la transparence du marché, vraisemblablement sur
le modéle de ce qui existait pour les contrats dans le cadre de l'aide a l'acquisition d'une com-
plémentaire santé. D'autre part, il marginalise des acteurs administratifs concurrents, comme la
sous-direction des assurances de la direction générale du Trésor, qui se sont saisis au cours des
années 2010 de la question des restes a charge pour les soins optiques, dentaires et auditifs.

4. Circulaire du Premier ministre du 3 octobre 2019 relatif au suivi des priorités de l'action gouvernementale.
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Ces acteurs avaient proposé de résoudre cette question des restes a charge par le soutien aux
réseaux des soins des OCAM et par le transfert intégral a ces derniers du financement de ces
dépenses (Cour des comptes, 2016, p. 192-195).

Le travail technique de la direction de la Sécurité sociale réinscrit la réforme dans des dyna-
miques institutionnelles anciennes auxquelles cette derniére a pris part. La réforme s'accorde
en premier lieu avec la logique d'articulation de 'AMO et de 'AMC dans le financement et la
régulation des dépenses de soins dits de base qui s'affirme au cours des années 2000, a la suite
du rapport de J.-F. Chadelat de 2003 et de la loi du 13 aolt 2004. C'est ainsi par un financement
croisé de 'AMO et de 'AMC gu’est garantie une couverture compléte sans reste a charge d’un
ensemble de prestations. Ce travail d'articulation se réalise plus exactement a travers trois opé-
rations techniques, initiées par la direction de la Sécurité sociale, qui mobilisent des outils admi-
nistratifs déja en place. La premiéere de ces opérations consiste a actualiser et a sophistiquer les
nomenclatures existantes qui distinguent les équipements et actes admis au remboursement de
I'’AMO, décrivent leurs propriétés techniques et servent a la fixation des tarifs de responsabilité de
la Sécurité sociale (la liste des produits et prestations pour l'optique et les aides auditives, la clas-
sification commune des actes médicaux pour les soins dentaires prothétiques). Deuxiemement,
les équipements et prothéses recensés par les nouvelles classifications sont distribués entre plu-
sieurs paniers de soins qui different selon le niveau de prise en charge (voir tableau). Un premier
panier appelé « 100 % Santé » comprend une série de produits, devant couvrir I'ensemble des
déficiences, qui sont entierement remboursés aux assureés, tandis qu’'un deuxiéme panier est
constitué de biens aux qualités techniques ou esthétiques supérieures sans garantie d'un rem-
boursement intégral. Un troisieme panier intermédiaire dit « a prix maitrisés » est con¢u pour des
soins prothétiques dentaires dont la couverture financiere est renforcée sans étre nécessaire-
ment compléte. La derniere opération technique consiste a déterminer des prix limites de vente
et des honoraires plafonnés pour les équipements et actes des paniers « 100 % Santé » et a « prix
maitrisés » (voir encadré). A l'inverse, les biens du panier sans remboursement intégral garanti
sont « a prix libres », sans plafonnement. Leur financement par les contrats dits « responsables »
de 'AMC est simplement soumis a des planchers et dans certains cas a des plafonds, tandis que

la part de 'AMO est revue a la baisse en optique.

Encadré: Trois mécanismes a la base du remboursement a 100 % : prix limite
de vente, tarifs de responsabilité et contrats responsables

Afin de garantir une couverture financiere compléete ou renforcée de certaines prestations, la
réforme fait intervenir conjointement trois mécanismes sur lesquels I'action administrative s'appuie
de longue date. Elle fixe tout d'abord aux équipements optiques et aides auditives des prix limite de
vente que lI'administration sanitaire utilise déja pour aligner le prix de certains dispositifs médicaux
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sur le tarif remboursé par 'TAMO?®. La réeforme se distingue cependant de ce précédent usage en ce que
les prix limite de vente restent supérieurs aux tarifs de responsabilité, comme l'imaginait déja le Haut
Conseil pour l'avenir de I'assurance maladie (2013, p. 110). L'innovation principale de la réforme est
d'obliger 'AMC a couvrir I'écart entre le prix plafonné de I'équipement et le remboursement de 'TAMO
dont le montant est globalement rehaussé, dans le cadre du panier « 100 % Santé » uniquement.
Cette obligation est imposée a travers le dispositif juridique du contrat responsable créé au début des
années 2000, auquel adhere la quasi-totalité des contrats de santé et qui les soumet a un cahier des
charges en échange d'allegements socio-fiscaux.

Tableau: Les trois paniers de soins de la réforme du « 100 % Santé »

Optique

Aides

Prothéses dentaires

Panier
« 100 %
Santé »

Caractéristiques
techniques et
économiques
des équipements

* 17 modéles de monture
adulte et 10 modeles

de monture enfant en

2 coloris au minimum.

* 91 types de verre de
classe A répondant a des
spécifications techniques
et couvrant I'ensemble
des corrections visuelles.

* Prix plafonné a: 30 €
pour les montures ;
jusqu'a 170 € pour

un verre complexe.

* Aide auditive de classe 1
présentant 3 options
techniques parmi

8 options retenues.

* Prix plafonné a:
1 400 € pour les - de

20 ans; 950 € pour les
+de 20 ans.

* Prothéses en différents
matériaux selon la
localisation de la dent.

* Prix plafonné jusqu’a :
500 € pour une couronne;
175 € pour

un inlay-core; 1 465 €
pour un bridge ; 2 300 €
pour une prothese
amovible (dentier).

Tarifs de
responsabilité
de TAMO*

* 9 € pour les montures
(2,84 € avant la
réforme**%*),

*De 6 a 51 € pour les
verres (de 2,29 a 24,54 €
avant la réforme**#),

* 1 400 € pour les - de
20 ans (de 900 a 1 400 €
selon I'équipement
avant la réforme).

* 400 € pour les + de
20 ans (199,71 €
avant la réforme).

* 120 € pour une couronne
(107,50 €
avant la réforme).

* 90 € pour un inlay-core
(entre 122,55 et 144,05 €
avant la réforme).

*+ 279,50 € pour

un bridge (identique avant
la réforme).

* Jusqu'a 365,50 €

pour une prothese
amovible (182,50 €

avant la réforme).

5. La logique est presque identique pour les soins prothétiques dentaires des paniers « 100 % Santé » et a « prix mai-
trisés ». Ceux-ci sont soumis a des honoraires plafonnés qui sont négociés entre la Sécurité sociale et les organisations

professionnelles et sont opposables aux chirurgiens-dentistes.
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*Jusqu'a 24,60 €

* Jusqu'a 560 €

* Jusqu'a 416 € pour
une couronne.

* 112 € pour

et de 100,09 € pour

les contrats collectifs en
optique simple ; jusqu’a
200,09 € en optique
complexe (monture

et verres) ; plafond de
419,91 € en optique
simple jusqu'a 799,91 €
en optique complexe
(monture et verres).

20 ans et de 1 460 €
pour les + de 20 ans
(remboursement
plafond de 1 700 €, avec
I'assurance maladie).

Panier Obligations de pour les montures. pour les - de 20 ans. un inlay-core.
« 100 % remboursement
Santé » de IAMC** *Jusqu’'a 139,40 € *Jusqu'a 710 € *Jusqu'a 1 269,35 €
pour un verre complexe. | pour les + de 20 ans. pour un bridge.
* Jusqu'a 2 044,15 € pour
une prothése amovible.
* Montures supérieures
330 €. Aide auditive de classe 2 Prothéses en des
Caractéristiques présentant 6 options matériaux différents des
techniques et * Verres de c!asse 2 techniques de la paniers « 100 % Santé » ou
économiques avec d?s OpYeImS el classe 1 et une option « maitrisé » ou en
des équipements comprises pour les supplémentaire parmi des matériaux identiques
produits du panier 4 options retenues. mais sur d'autres dents.
« 100 % Santé ».
T i - 0,05 € pour Mémes conditions Mémes conditions
T [ e — de remboursem‘ent de remboursem’ent 0
de FAMO* + 0,05 € pour tout verre que pour le p,anler que r’)our le panier « 100 %
! ’ « 100 % Santé ». Santé ».
* Ticket modérateur :
0,02 € pour une monture
et 0,02 € pour tout verre.
Panier « Plafond de 100 € pour
a « prix une monture.
NI + S'il s'agit d'un contrat * Ticket modérateur :
collectif d’entreprise 560 € pour les - de * Ticket modérateur.
ou si le contrat couvre 20 ans et 160 € pour les * Plancher a 125 % du tarif
au-dela du ticket +de 20 ans. de responsabilité pour les
Obligations de modérateur : * Plafond de contrats collectifs
remboursement plancher de 50,09 € pour remboursement de d'entreprise : 66 € pour
de IAMC** les cariiraie ralivicluals 860 € pour les - de une couronne ; 49,50 €

pour un inlay-core ;
156,73 € pour un bridge ;
jusqu’a 431,03 € pour une
prothése amovible.
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- Prothéses en des
matériaux différents du
panier « 100 % Santé »
o ou en des matériaux
Caracfer/st/ques identiques mais sur
RS d'autres dents.
économiques . . i
Panier des équipements - Prix plafonné jusqu’a :
3 « prix 550 € pour les couronnes ;
Maitrisés » 175 € pour les inlay-cores ;
(pour les 1 635 € pour les bridges ;
seuls soins 350 € pour les inlay-onlay
prothétiques
dentaires) Tarife de Mémes conditions
.y de remboursement
responsabilité ,
de IAMO* que pour le panier « 100 %
Santé ».
Obligations de Mémes obligations
remboursement que pour le panier
de TAMC** a « prix libres ».

* Le tarif de responsabilité est pris en charge par 'AMO a hauteur de 70 % pour les protheses dentaires
et 60 % pour l'optique et les aides auditives.

** Obligations s'appliquant aux seuls contrats responsables des OCAM qui concernent 98 % des individus
couverts par 'AMC.

*** Jusqu'a la réforme du « 100 % Santé », la Sécurité sociale distinguait en optique les tarifs de responsabilité
pour les adultes de ceux, plus élevés, pour les enfants de moins de 18 ans (de 12,04 euros a 66,62 euros
pour un verre, 30,49 euros pour une monture).

Source: tableau réalisé par les auteurs.

Par l'articulation de 'AMO et de TAMC, la réforme du « 100 % Santé » contribue aussi a rappro-
cher des groupes d'acteurs du systeme de santé jusqu’alors fragmentés et éloignés. Elle participe
en cela de processus d'intégration, c'est-a-dire d’'agrégation et de coordination des financeurs, des
producteurs de soins et des instances administratives de régulation. Ces processus traversent le
secteur de la santé depuis les années 1980 et se manifestent dans la création d’'organisations et
d'instruments de gestion renforcant les capacités de pilotage sectoriel de I'Etat (Pierru et Rolland,
2016). L'élaboration de la réforme vient tout d'abord renforcer une intégration des financeurs qui
est amorcée dés les années 2000, notamment a travers la création de I'Union nationale des orga-
nismes complémentaires d’'assurance maladie (UNOCAM) censée associer les représentants des
différents opérateurs de 'AMC® a la politique conventionnelle de la Sécurité sociale, en particu-
lier dans le champ des prestations financées majoritairement par les OCAM. Mais, en proie a des
tensions internes et par défaut de reconnaissance politique, cette instance est peu influente et
se trouve reléguée au second plan lors de la conception de la réforme, au profit de négociations

6. A savoir la Fédération nationale de la mutualité francaise, la Fédération francaise de l'assurance et le Centre tech-
nique des institutions de prévoyance.




directes et asymétriques entre I'Etat et la Sécurité sociale d'une part et les grandes fédérations
représentatives de 'AMC, sans vision commune ni expertise équivalente a celle de 'administration,
d'autre part. La force intégrative de la réforme concerne aussi les professionnels de santé dont les
organisations sont étroitement associées a la construction des paniers de soins. Elles trouvent ainsi
dans le dispositif une reconnaissance et des marges d’action dont les réseaux de soins des OCAM
les privaient jusqu’alors, ceux-ci reposant sur des contrats de gré a gré avec chaque professionnel
sur lequel s'exercent des pressions a la baisse des prix. L'intégration des organisations profession-
nelles est visible dans la définition des prix limites de vente des équipements optiques et auditifs
du panier sans reste a charge qui, si elle s'appuie sur l'expertise administrative de la direction de
la Sécurité sociale, est aussi négociée avec les parties prenantes. Cela est encore plus manifeste
dans la conception des paniers de soins dentaires et le plafonnement des honoraires de certains
actes prothétiques qui sont décidés dans le cadre de I'accord conventionnel du 21 juin 2018 entre
la Sécurité sociale, 'Union dentaire et la Confédération nationale des syndicats dentaires.

3. Les colts financiers et sociaux de la réforme

La réforme du « 100 % Santé » ménage les intéréts des principaux acteurs du secteur de la
santé si bien qu'elle suscite en apparence peu d’hostilité, que ce soit de la part des organisations
de professionnels de santé qui se trouvent politiquement valorisées ou des représentants des
OCAM dont le réle de financeur est conforté et qui peuvent difficilement s'opposer a un dispositif
visant a améliorer l'acces aux soins des assurés. Les perdants les plus visibles de la réforme et,
de fait, ses principaux opposants sont les réseaux de soins liés a 'TAMC dont l'utilité, fondée sur
la réduction des restes a charge des biens désormais couverts par le « 100 % Santé », se trouve
dévaluée. Les colts de la réforme pourraient toutefois ne pas se concentrer uniquement sur ce
groupe circonscrit d'acteurs, méme si la récente montée en charge du dispositif rend difficile une
évaluation précise de ses effets économiques et sociaux. D'un point de vue macro-économique,
I'architecture de la réforme reproduit et consolide le caractére dual et imbriqué du financement
du systéme de santé francais, entre AMO et AMC, dont plusieurs études ont mis en évidence I'am-
pleur des colts de gestion, parmi les plus importants des pays de I'Organisation de coopération
et de développement économiques (Hagenaars, Klazinga, Mueller, Morgan et Jeurissen, 2017).
D’'une part, la multiplicité des financeurs accroit les frais dindemnisation des assurés (duplica-
tion du traitement des demandes de remboursement, dépenses de transaction entre payeurs...).
D’autre part, les OCAM sont a l'origine de colts de gestion croissants, liés pour pres de la moitié
a des frais d'acquisition engagés pour attirer de nouveaux clients (marketing, frais de réseau...),
au point que leur montant dépasse pour la premiére fois en 2018 ceux de la Sécurité sociale
(Gonzalez, Héam, Mikou et Ferretti, 2019, p. 108). Alors qu'ils décroissent en moyenne de 0,5 %
par an entre 2009 et 2018, les colts de gestion de 'TAMC augmentent a un rythme annuel de
4,3 % sur la méme période. La concurrence sur ce marché spécifique colte donc cher, en parti-
culier a la collectivité du fait des subventions publiques dont les OCAM bénéficient sous la forme
d’'avantages socio-fiscaux (voir le chapitre 21). Ces derniers réduisent en outre les ressources
de la Sécurité sociale et profitent davantage aux contrats collectifs des salariés qu’aux contrats
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individuels destinés a certaines catégories de la population (fonctionnaires, retraités, chémeurs,
salariés les plus précaires, ...) (Del Sol et Turquet, 2021).

Ainsi, la réforme reproduit des inégalités de colt des contrats entre assurés, liées a leur statut
socio-économique, qu'elle pourrait méme aggraver (Gay, 2021). En transférant une partie du colt
financier de la réforme vers les OCAM, celui-ci risque de se répercuter sur le montant des cotisa-
tions et des primes, comme l'anticipent leurs fédérations représentatives. Mais cette répercussion
pourrait étre contrastée en fonction des opérateurs et de la qualité des contrats. D’'une part, les
grands groupes sont davantage en capacité d'absorber le codt des mesures grace a la profondeur
et la diversité de leur portefeuille, particulierement marquées pour les compagnies d’'assurances
dont seules 31 % des cotisations collectées sont liées aux frais de santé, contre 85 % pour les
mutuelles en 2016. D'autre part, I'effort financier sera forcément plus important pour les contrats
d’'entrée de gamme, proposeés le plus souvent par des mutuelles en couverture individuelle, dont
les garanties sont les plus éloignées des niveaux de couverture imposés par le « 100 % Santé ».
En somme, si la réforme cherche a soumettre les OCAM a un impératif de solidarité pour égali-
ser I'accés aux soins des assureés, celle-ci prend toutefois une forme de plus en plus fragmentée
qui pourrait se manifester dans une inégale distribution du codt financier de la réforme entre les
individus. Par ailleurs, I'égalisation de I'accés aux soins affichée est incompléte dans la mesure ou
la réforme identifie un panier de soins a prix libre pour lesquels seuls des planchers et des pla-
fonds de remboursement sont imposés aux contrats responsables des assureurs santé. L'acces
a ces prestations dépend par conséquent de la qualité des garanties, qui tend a étre plus élevée
pour les contrats collectifs d'entreprise et a étre corrélée au niveau de revenus des individus. Ce
panier de soins est susceptible en outre d'encourager le développement des contrats de surcom-
plémentaire dont les chances de souscription croissent avec la situation économique des assureés
et qui peuvent d'autant plus renforcer la couverture de ces prestations qu'une large part d’'entre
eux ne reléve pas des contrats responsables et ne sont donc pas soumis a des plafonnements de
remboursement’. Ainsi, le « 100 % Santé » protége et organise un espace marchand dans lequel
les OCAM en concurrence pourront chercher a se différencier et qui est producteur d’inégalités
d’'accés a certains soins. Celles-ci pourraient ne pas étre mineures tant le recours aux prestations
du panier a prix libre parait, d'apres les premieres évaluations, important pour les prothéeses den-
taires et auditives et écrasant en optique (Viel, 2021).

La réforme du « 100 % Santé » a pour spécificité de s'appuyer largement sur ’AMC pour amé-
liorer I'accés des individus aux soins optiques, dentaires et auditifs. La démarche n’est pas si
nouvelle. Elle s'inscrit dans un processus politique d'éducation du marché de 'AMC qui assigne
a ses opérateurs des objectifs civiques de solidarité et se traduit par une standardisation crois-
sante de leurs contrats (voir le chapitre 12). Mais, du fait méme de la structure de ce marché, ces

7. En 2016, 19 % des bénéficiaires de surcomplémentaires ont souscrit a un contrat non responsable (Barlet, Gaini,
Gonzalez et Legal, 2019, p. 84).




mecanismes de solidarité paraissent fragmentés et ne s'appliquent pas a certains soins auxquels
'acces dépendra toujours de la qualité des contrats et sur lesquels les OCAM pourront dévelop-
per des stratégies commerciales d'offre différenciée. Sous ses oripeaux solidaires, la réforme du
« 100 % Santé » reproduit et organise des logiques de marché susceptibles d’étre a l'origine de
nouvelles inégalités entre assurés qui seront peu perceptibles et dont les responsables politiques
n‘auront pas a rendre compte. Le bénéfice le plus certain du dispositif réside d'ailleurs probable-
ment dans cette minimisation des coUts politiques. Il permet aux gouvernants de revendiquer la
réalisation d’'un objectif de santé publique, de reporter une partie de son codt financier sur des
acteurs prives et de rendre invisibles les inégalités financieres et d'accés aux soins qu'il peut pro-
duire. Un autre effet politique de la réforme, imprévu celui-la, est de donner une crédibilité sup-
plémentaire a une solution alternative au probléme des restes a charge, celle du « 100 % Sécu »,
c'est-a-dire une couverture intégrale des dépenses de soins par 'AMO (Bras, 2019). Tandis que
sa mise en ceuvre serait simplifiée par le travail de classification et de tarification des prestations
lié au « 100 % Santé », elle présenterait le double avantage économique et social de réduire les
colts de gestion et d'étre assise sur des mécanismes redistributifs de financement. Elle a cepen-
dant I'inconvénient pour les acteurs politiques de bousculer des intéréts organisés, d'accroitre la
dépense publique et de rendre plus transparents 'action gouvernementale et ses résultats.
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Chapitre 20. Medicare Advantage
aux Etats-Unis: la solidarité altérée

Lucy apROBERTS

Institut de recherches économiques et sociales (IRES)

e coeur du systéme d'assurance santé des Etats-Unis est constitué d’'une myriade de
I_ contrats privés qui couvrent des groupes de salariés et leurs familles. Aujourd’hui, a peu prés
la moitié de la population reléve de ces assurances mises en place et financées par les employeurs
(voir chapitre 11). Deux dispositifs publics prennent en charge des personnes laissées pour compte
par ce systeme centré sur les salariés travaillant a plein temps dans des emplois stables. Il s'agit de
Medicaid et Medicare. Le premier, accordé sous condition de ressources, couvre une partie de la
population a faibles ressources. Le second couvre les personnes agées de 65 ans et plus.

Medicare peut étre considéré comme une assurance sociale, méme s'il est réservé a une classe
d'age. Il est financé en partie par des cotisations sociales prélevées sur les salaires et sur les revenus
des travailleurs indépendants, cotisations qui sont obligatoires. L'accés aux prestations est réservé
aux travailleurs qui ont cotisé. Les soins auxquels Medicare donne droit sont les mémes partout aux
Etats-Unis, sans différenciation selon les revenus des bénéficiaires. Le dispositif est régi par I'Etat
fédéral: la Chambre des représentants et le Sénat définissent son financement et ses prestations.

Medicare ressemble par certains aspects a la Sécurité sociale francaise. Ces deux assurances
sociales ont toujours exigé des copaiements de la part des assurés en ne remboursant qu'une
partie des frais pour les soins couverts. Medicare impose en outre des franchises qui privent ses
assurés de remboursement pour les premiers dollars de dépenses de soins. Afin de financer les
restes a charge, ses bénéficiaires souscrivent des couvertures complémentaires, comparables
aux assurances complémentaires santé en France.

Cependant, les Américains éligibles a Medicare ont une autre possibilité depuis 1985: ils
peuvent choisir un contrat Medicare Advantage a la place de I'assurance sociale. Il s'agit d'une assu-
rance privée qui couvre a la fois les prestations de Medicare et les garanties complémentaires, com-
plétées éventuellement par des prestations supplémentaires non couvertes par Medicare. Pour
chaque personne qui choisit cette forme d’assurance, Medicare verse un forfait - une somme par
téte ou capitation - a I'assureur Medicare Advantage, qui assume tous les risques afférant aux soins.
Le montant de la capitation est basé sur le colt moyen par téte des bénéficiaires de Medicare.

Medicare Advantage fragilise progressivement la solidarité a I'ceuvre dans I'assurance sociale
mais permet une meilleure coordination des soins. Cette évolution est en cours car les béné-
ficiaires de Medicare sont de plus en plus nombreux a choisir Medicare Advantage. Cet article
vise a décrire et analyser cette évolution. Nous examinerons tout d'abord comment les défauts
de Medicare ont pu favoriser la mise en place et le développement de Medicare Advantage (1),
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avant de décrire son fonctionnement (2). Nous montrerons ensuite comment ce dispositif altére
la solidarité aux Etats-Unis, avant de nous demander si la transposition d'un tel systéme serait
concevable en France. Cela semble exclu bien que la Sécurité sociale n'offre, comme Medicare,
gu'une couverture partielle des besoins médicaux (3).

1. Medicare: une couverture inadéquate

Medicare a été instauré en 1965. Il couvre les personnes agées de 65 ans ou plus, ainsi que
les invalides plus jeunes qui touchent une pension d'invalidité de la Social Security, le régime
national de protection sociale - retraite et invalidité - instauré en 1935 sous Franklin Roosevelt.
Lors de sa création, les contrats de groupe de salariés étaient déja répandus, mais les personnes
agées y accédaient rarement. Avant 'avenement de Medicare, certaines grandes entreprises ou
administrations assuraient leurs retraités, mais la pérennisation de ces garanties n'était pas pos-
sible tant leur coQt fluctuait par rapport a I'activité d'un seul employeur. La législation de 1965 a
créé un second dispositif appelé Medicaid, destiné a donner accés aux soins médicaux aux per-
sonnes a bas revenus. Il a pris le relais de dispositifs d'assistance antérieurs gérés par les Etats et
les collectivités locales. Il est cofinancé et cogéré par I'Etat fédéral et les Etats. Medicaid assure les
personnes démunies, mais pas toutes. Il couvre les membres de familles démunies avec enfant,
les personnes handicapées démunies et les personnes démunies agées de 65 ans ou plus.

1.1. Les caractéristiques institutionnelles de Medicare

Les deux assurances publiques pour les personnes agées et les personnes a bas revenu
ont contribué a rendre socialement acceptable et donc a faire perdurer le systeme d'assurance
santé liée a 'emploi.

Jusqu'a récemment, Medicaid ne couvrait pas les individus sans enfant a charge, sauf ceux agés
de 65 ans ou plus. Ainsi, les deux systemes publics ont toujours été coordonnés. Les bénéficiaires de
Medicare - agés ou invalides - ayant peu de ressources sont couverts en méme temps par Medicaid
qui fonctionne alors comme une assurance complémentaire. Au total, en 2019, un tiers (33,9 %) de
la population des Etats-Unis était couverte par Medicare ou Medicaid: 16,4 % par Medicare seul,
14,1 % par Medicaid seul et 3,4 % par les deux en méme temps (Kaiser Family Foundation, nd).

Medicare est financé par trois sources principales : I'Etat fédéral, des cotisations sociales et
des primes payées par les bénéficiaires. En 2019, 43 % de ses ressources venaient de |'Etat fédé-
ral, 36 % de cotisations sociales et 15 % de primes (Boards of Trustees, 2020, tableau II. B1).

Medicare comporte trois volets avec des financements séparés. Les deux premiers datent de
I'origine du dispositif : 'assurance hospitalisation, y compris les médicaments distribués a I'népital
(dite « Part A »), I'assurance couvrant les soins ambulatoires (dite « Part B »). Le troisieme volet,
appelé « Part D », couvre les médicaments prescrits en dehors de I'ndpital et il ne fonctionne
que depuis 2006. En 2018, Part A recoit 41 % des ressources totales de Medicare, Part B, 46 % et
Part D, 13 % (Cubanski, Neuman et Freed, graphique 2).
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» L'assurance hospitalisation est financée par des cotisations sociales. Pour étre éligible, il
faut avoir cotisé pendant au moins 40 trimestres. Le taux de cotisation en 2020 est de
2,9 % du salaire, payé a parts égales par les salariés et les employeurs’. Les travailleurs
indépendants cotisent sur leurs revenus en payant I'équivalent de la part patronale et
la part salariale. En 2019, les cotisations financaient 87 % des dépenses de l'assurance
hospitalisation, un financement complété par un impot sur les pensions de retraite de la
Social Security (Boards of Trustees, 2020).

» L'assurance desoinsenville estfinancée par 'Etatfédéral et des paiements des bénéficiaires.
Enthéorie, la couverture de ce volet de Medicare est facultative car elle requiert le paiement
d'une prime non obligatoire. De fait, quasiment tous les bénéficiaires de l'assurance
hospitalisation souscrivent I'assurance de soins en ville. La prime est de 144,60 dollars ($)
par mois (1 735,20 $ par an) en 20202, Ce volet de Medicare est financé pour un peu plus
d'un quart (27 %) par les primes et de trois quarts (71 %) par 'Etat fédéral. La prime est
prélevée sur la pension de retraite ou d'invalidité de la Social Security. Ainsi, le paiement
est vécu par les assurés sociaux comme une réduction de leur pension.

» L'assurance pour les médicaments prescrits en ville obéit a une logique différente du
reste de Medicare. Cette assurance est portée exclusivement par des assureurs privés qui
négocient les prix des médicaments directement avec les compagnies pharmaceutiques,
sans intervention des pouvoirs publics. Cette assurance est cofinancée par I'Etat fédéral
et une prime payée par le souscripteur. Les bénéficiaires de Medicare qui souscrivent
cette garantie choisissent un contrat auprées d'une compagnie d’'assurances et ils versent
leur prime directement a cet assureur. La prime mensuelle moyenne est estimée a 42 $
en 2020 (Cubanski et Damico, 2019). Cette assurance est financée pour les trois quarts
(73 %) par le budget fédéral en 2019. Les primes des bénéficiaires financent 15 %. Le
reste (11 %) provient des Etats qui participent au financement de cette assurance pour les
personnes couvertes par Medicaid en plus de Medicare, étant donné qu'ils cofinancent
Medicaid avec I'Etat fédéral.

1.2. Les insuffisances de Medicare

Medicare n'a jamais couvert tous les frais médicaux de ses bénéficiaires (voir encadré 1).
Comme la Sécurité sociale francaise, il ne rembourse qu'une partie du colt des soins, avec le but
explicite de limiter les dépenses. De plus, un systéme de franchises fait que les assurés doivent
payer la totalité de leurs soins jusqu'a ce qu'ils atteignent un certain montant. Au-dela, Medicare
ne rembourse qu'une partie du codt des différents services. Sans assurance complémentaire, I'as-
suré doit en conséquence compléter de sa poche. L'assurance des médicaments prescrits en ville

1. Le régime national de retraite et d'invalidité de la Social Security préleve des cotisations au taux de 9,5 % des reve-
nus du travail sous plafond.

2. Depuis 2007, la prime est majoréee pour les bénéficiaires dont les revenus dépassent un plafond. Cette majoration
concerne 7 % des assurés en 2020 (Centers for Medicare and Medicaid Services, 2019).
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exige aussi des copaiements et des franchises. Ajoutons que Medicare ne prend pas en charge les
soins dentaires, les lunettes, les protheses d’audition.

Encadré 1: Les frais non couverts par Medicare, 2020

Pour les soins en ville (Part B), il y a une franchise annuelle de 198 $. Au-dela de ce montant,
Medicare rembourse en général 80 % du codt des soins (consultations, tests en laboratoire, etc.) et
I'assuré supporte un copaiement - ou ticket modérateur - de 20 %.

Pour I'hospitalisation (Part A), il y a une franchise de 1408 $ par séjour. Au-dela, Medicare rem-
bourse les frais d'un séjour a I'népital dans la limite de 60 jours. Si un séjour dépasse cette durée, I'as-
suré paie un forfait de 352 $ pour chaque jour supplémentaire dans la limite de 90 jours.

Pour les médicaments prescrits en ville (Part D), le calcul des restes a charge est complexe. lly a
une franchise annuelle de 435 $. Au-dela de la franchise, le patient paie entre 20 % et 25 % du prix
des médicaments. Au-dela d'une dépense totale de médicaments de 9719 $, I'assuré ne paie plus
que 5 % de copaiement.

Sans couverture complémentaire, les assurés de Medicare risquent de payer des restes a
charge élevés. Il est estimé que quelque 10 % des assurés de Medicare n‘ont pas d’assurance com-
plémentaire en 2018 (Koma, Cubanski et Neuman, 2021). Les autres obtiennent une couverture
complémentaire de plusieurs facons. (Les chiffres sur la couverture concernent 'année 2018).

» Certains achéetent une assurance complémentaire individuelle, appelée Medigap (21 % des
assurés de Medicare). Depuis 1992, les contrats Medigap sont strictement réglementés par
une législation fédérale (Atherly, 2014). Les prix ne sont pas contrélés, mais les assureurs
sont obligés de se conformer a des contrats standards. Leurs prix doivent correspondre a
un contrat standard donné, donc avec un contenu entierement prédéfini, ce qui permet a
'acheteur de comparer les prix facilement®.

» Certains sont couverts par un contrat collectif souscrit et financé par un employeur pour
un groupe de ses anciens salariés (18 % des assurés de Medicare).

» Medicaid prend en charge les frais non couverts par Medicare pour les personnes a
bas revenus (12 % des assurés de Medicare). Dans ce cas, Medicaid correspond a une
complémentaire gratuite pour les bas revenus, similaire a la CMU-C en France (devenue la
« complémentaire santé solidaire »).

Les personnes qui ont un contrat Medicare Advantage - environ 39 % des bénéficiaires de
Medicare en 2018 - disposent des garanties de Medicare et de garanties complémentaires en
un seul contrat.

3. Laréglementation définit une dizaine de contrats standards dont le contenu est décrit sur le site national de Medi-
care (Medicare.gov) dans la rubrigue « Medicare plan finder ». Pour une zone géographique donnée, correspondant
a un code postal, le site montre les compagnies qui proposent chaque contrat standard.
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En effet, Medicare Advantage offre une couverture compléete, comprenant a la fois les garan-
ties de Medicare, le remboursement de frais complémentaires, la couverture de médicaments
prescrits en ville et éventuellement des garanties supplémentaires non couvertes par Medicare
(par exemple les soins dentaires). De fait, Medicare Advantage transforme Medicare en faisant
disparaitre I'assurance complémentaire. L'origine de Medicare Advantage réside dans l'objectif
d'étendre aux bénéficiaires de Medicare les techniques de maitrise des codts des soins appliqués
par les contrats de groupe de salariés (voir encadré 2).

Encadré 2: Le développement du managed care dans le champ
des assurances santé de salariés

Avant les années 1980, les assureurs appliquaient aux contrats de groupes de salariés un systeme
classique consistant a rembourser aux assurés chaque soin, systéme d'assurance qualifié impropre-
ment aux Etats-Unis de fee-for-service (paiement & I'acte). Comme pour la Sécurité sociale francaise ou
Medicare, les soins sont remboursés sur la base de tarifs prédéfinis, alors que ce sont les médecins qui
décident des traitements. Cette forme d’assurance va de pair avec une rémunération des soignants sur
la base d'un paiement a 'acte. Aux Etats-Unis, ce systéme est réguliérement critiqué au motif qu'il encou-
ragerait les soignants a multiplier le nombre et l'intensité des actes afin de maximiser leurs revenus.

En réaction, des systémes de managed care ont été mis en place, avec des modalités d'organisa-
tion de I'assurance et du paiement des soignants visant a contrdler les dépenses. La premiére forme
de managed care, promue par des assureurs de groupes de salariés avec I'appui d’'employeurs et de
I'Etat fédéral, était le HMO (Health Maintenance Organization). Il s'agit d'un organisme qui intégre a la
fois I'assurance et la fourniture de soins. En concluant des contrats avec des hopitaux, des médecins et
d’'autres professionnels de santé, un HMO met en place un réseau de soins. Les contrats spécifient le
montant et la forme de la rémunération des soignants et les protocoles de soins qu'ils doivent suivre.

Une personne assurée aupres d'un HMO se fait soigner par les professionnels de santé appar-
tenant au réseau du HMO et son parcours de soins doit respecter certaines regles. Par exemple, il
ne peut en général consulter un spécialiste que s'il est envoyé par son médecin généraliste traitant.
Ou encore, l'organisme assureur définit des normes qui gouvernent le recours a tel ou tel soin,
meédicament, examen ou intervention. Pour fonctionner correctement, un HMO doit posséder un
réseau suffisamment étendu pour fournir tous les soins nécessaires dans un rayon géographique
accessible a ses assurés. Sous cette condition, il est possible pour I'assureur de coordonner les soins
et d'en contréler le colt.

Si 'assuré d'un HMO consulte en dehors du réseau, il doit payer les soins de sa poche. Au fil du
temps, ce systéme s'est assoupli avec I'apparition d'organismes assureurs qui possédent un réseau,
comme les HMO, mais qui permettent aux assurés de consulter en dehors moyennant un rembourse-
ment réduit. Les Américains appellent ce type d'organisme un PPO (Preferred Povider Organization).

L'Etat fédéral a promu les HMO avec une loi adoptée en 1973 qui imposait aux entreprises qui
offraient une assurance santé a leur personnel de leur proposer un HMO (a condition gqu'il existe un

4. Traduit littéralement, Health Maintenance Organization signifie « organisme d'entretien de la santé ».
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HMO adéquat dans la région). Le managed care s'est répandu rapidement dans le champ des assurances
de groupe de salariés dans les années 1970 et 1980. Alors qu'au début des années 1980, presque tous
les salariés assurés de groupe relevaient d'un contrat santé classique, en 2000, ils n'étaient plus que 8 %
dans ce cas et en 2019 environ 1 % (Kaiser Family Foundation, 2019).

2. Medicare Advantage: une couverture qui intégre
I'assurance complémentaire

Medicare Advantage était concu au départ pour offrir aux personnes agées l'acces a un HMO
afin de contrdler le colt des soins tout en améliorant leur efficacité. Pour ce faire, il fallait que les
assurés soient couverts par un contrat unique, tout comme le sont les groupes de salariés. Ce
contrat devait comprendre a la fois les remboursements garantis par Medicare et les rembourse-
ments complémentaires, car la coordination des soins n’est pas possible lorsqu’ils sont couverts
par deux organismes assureurs différents.

2.1. Medicare Advantage : une couverture complémentaire gratuite

Un assureur Medicare Advantage est tenu de garantir aux assurés toutes les prestations de
Medicare. Il peut faire mieux en réduisant ou annulant les copaiements et les franchises fixés par
Medicare, fournissant ainsi I'équivalent d'une assurance complémentaire. |l peut également propo-
ser des garanties supplémentaires, non couvertes par Medicare. En outre, presque tous les contrats
Medicare Advantage comprennent une couverture pour les médicaments prescrits en ville (Part D).

Pour chaque assuré qui choisit Medicare Advantage, Medicare verse une somme forfaitaire
- une capitation - a I'organisme assureur qui le prend en charge. L'assureur non gouvernemen-
tal se substitue alors a I'assurance sociale et endosse le risque de l'assurance. Le montant de la
capitation est calqué sur la dépense annuelle moyenne de Medicare pour ses bénéficiaires dans
la région ou habite I'assuré, les prix des services médicaux pouvant varier d'une région a l'autre.

Les assurés de Medicare Advantage sont le plus souvent affiliés a un HMO qui est censé
contréler la pertinence des soins et ne rembourse que les soins fournis par les professionnels
appartenant a son propre réseau. Une partie des assurés de Medicare Advantage est couverte par
un PPO, qui posséde un réseau de soins mais qui rembourse des soins dispensés en dehors du
réseau, avec un taux de remboursement réduit. En 2019, 62 % des assurés Medicare Advantage
étaient couverts par un HMO et 37 % par un PPO (Freed, Damico et Neuman, 2021, tableau 2).

Contrairement a Medicare, les contrats Medicare Advantage plafonnent les restes a charge
auxquels sont exposés les assurés durant une année. La réforme ACA (Affordable Care Act) de 2010
a instauré un tel plafond pour toutes les assurances santé. En 2020, le plafond annuel maximum
pour un assuré de HMO qui reléve d'un contrat individuel ou un contrat de groupe est de 8 150 $,
alors que le maximum pour Medicare Advantage est de 6700 $. La réglementation définit un




second plafond plus élevé - 10000 $ par an pour Medicare Advantage - lorsque les soins sont
fournis par un PPO, donc par un réseau et en dehors du réseau (Freed, Damico et Neuman,
2021). En pratique, les contrats Medicare Advantage proposent souvent un plafond inférieur aux
montants maximum fixés par la réglementation. En 2020, le plafond moyen pour un HMO est de
4486 $ et de 8828 $ pour un PPO (Freed, Damico et Neuman, 2021).

La prime que paient les assurés de Medicare Advantage peut étre inférieure, égale ou supé-
rieure a celle due a Medicare (144,60 $ par mois en 2020). De fait, une majorité des assurés Medicare
Advantage choisit une prime égale a celle de I'assurance sociale (Newhouse et McGuire, 2014).
En 2020, 60 % des personnes ayant souscrit Medicare Advantage avec une couverture des médi-
caments ne payaient aucune prime hormis les 144,60 $ par mois pour Medicare (Freed, Damico
et Neuman, 2021, graphique 6). Du point de vue des assurés, Medicare Advantage offre, souvent
pour le méme « prix » que Medicare, toutes les garanties de 'assurance sociale avec, en plus, des
garanties complémentaires, dont une couverture de médicaments prescrits en ville et parfois des
garanties supplémentaires, au-dela des prestations de Medicare. Pour beaucoup d'assurés, tout se
passe comme si Medicare Advantage offrait une couverture complémentaire gratuite.

2.2. L'évolution de Medicare Advantage

La réforme ACA a instauré des limites aux marges des assureurs santé, dont ceux de
Medicare Advantage. Les assureurs doivent déclarer chaque année pour chaque contrat leur
« taux de sinistralité », ou ratio sinistres/primes, c'est-a-dire les remboursements de frais médi-
caux versés rapportés aux primes encaissées, appelé « Medical Loss Ratio ». La loi limite ce
ratio a un plancher de 85 % pour les contrats Medicare Advantage (comme pour les contrats de
grands groupes de salariés)®. Si le ratio est inférieur a ce plancher, I'assureur doit rembourser la
différence a ses clients. Cette disposition dépasse une simple régulation de la concurrence qui
laisserait le marché fixer les prix - et les marges - par le jeu de I'offre et la demande. Elle limite
plus directement les revenus des assureurs.

Depuis le milieu des années 2000, la capitation versée par Medicare aux assureurs Medicare
Advantage est augmentée ou diminuée selon I'état de santé de chaque assuré, pratique que les
assureurs qualifient de « compensation des risques » (« risk adjustment » en anglais). La maniere la
plus simple de garantir I'égalité d'accés aux soins a tous est d’avoir une caisse unique, tels la Sécurité
sociale francaise ou Medicare avant 'avenement de Medicare Advantage. Une caisse unique mutua-
lise les risques a travers toute la population couverte et peut étre utilisée de telle sorte que les
personnes ayant besoin de soins soient prises en charge sans avoir a payer plus que les autres.
En revanche, si plusieurs assureurs sont en concurrence les uns avec les autres, chacun cherchera
a sélectionner comme clients les personnes en bonne santé dont les dépenses de soins sont plus
faibles. Un systéme de compensation des risques peut théoriquement éviter que les assureurs

5. L'ACA définit un plancher de 80 % pour les assurances santé d'individus ou de petits groupes de salariés. Le plan-
cher pour les contrats Medigap, défini par une réglementation de 1990, est de seulement 65 %.
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soient incités a trier leurs clients de la sorte. Pour chaque client ayant des problémes de santé,
I'assureur recoit une compensation; pour chaque client en bonne santé, l'assureur doit verser une
contribution. Si la compensation est parfaite, les assureurs n‘ont pas d’incitation a cibler leur clien-
tele en fonction de son état de santé. Pour réaliser la compensation des risques, I'Etat fédéral doit
disposer d'informations sur les diagnostics et les traitements de chaque assuré, préparées par les
assureurs. Medicare calcule la compensation sur la base de ces informations.

Les contrats Medicare Advantage sont offerts par différents assureurs. Un seul assureur pro-
pose généralement plusieurs contrats, ce qui lui permet de segmenter les risques. En moyenne,
en 2018, les individus avaient le choix entre 21 contrats différents, proposés par 6 assureurs dif-
férents (Neuman et Jacobson, 2018, tableau 2)°. En choisissant un contrat d'assurance santé sur
la base d'un menu de contrats, un individu fait une sorte de pari sur I'importance anticipée de ses
frais médicaux. Un individu qui pense étre en bonne santé pendant la période du contrat a intérét
a choisir une couverture limitée, donc peu codteuse. En revanche, quelqu'un qui pense étre en
mauvaise santé a intérét a choisir une couverture généreuse plus colteuse, ce qui lui permettra
de limiter ses restes a charge. Ainsi, le choix entre contrats dépend dans une large mesure de
I'évaluation que font les individus de leur état de santé.

3. Medicare Advantage: renforcement ou dévoiement
de I’'assurance sociale?

Dans les années 1970 et 1980, de nombreux experts américains voyaient dans les HMO la
solution pour contenir les dépenses de santé, y compris celles de Medicare. Lorsque Medicare
Advantage a commencé a fonctionner en 1985, cette option privée était censée réaliser des éco-
nomies pour Medicare puisque les HMO devaient offrir des soins de bonne qualité avec des frais
réduits par rapport a I'assurance classique. Dans cette optique, pendant les premiéres années
de fonctionnement de Medicare Advantage, pour chaque assuré qui y souscrivait, Medicare
versait a I'organisme assureur une capitation inférieure aux colts enregistrés par Medicare,
équivalent a 95 % du colt moyen par bénéficiaire.

3.1. Medicare Advantage: un surcotit pour Medicare

En réalité, cet arrangement a augmenté les dépenses de Medicare car les personnes qui choi-
sissaient de souscrire un contrat Medicare Advantage étaient en général en meilleure santé et
plus jeunes que les assurés qui restaient dans le cadre traditionnel de Medicare. Ainsi, Medicare
se retrouvait avec les assureés les plus colteux et la différence de 5 % ne suffisait pas pour rééqui-
librer ses finances. La politique de calcul de la capitation a été modifiée plusieurs fois depuis 1985.

6. Le site national de Medicare (Medicare.gov) montre dans la rubrique « Medicare plan finder » tous les contrats
Medicare Advantage proposés dans une zone géographique donnée, correspondant a un code postal. Les caractéris-
tigues de chague contrat sont mentionnées : prime, franchises, copaiements, plafond annuel des restes a charge, etc.



Medicare.gov

Aujourd’hui, la capitation est un peu plus élevée que le codt moyen de Medicare, mais le but pour-
suivi n'est plus de réaliser des économies.

La loi ACA a réduit le montant de la capitation par rapport aux dépenses de Medicare tout
en instaurant la possibilité de financements additionnels sous forme de bonus pour les contrats
qui répondent a certains criteres de qualité. Notons que, comme pour la définition d'un plan-
cher pour le ratio sinistres/primes, le législateur ne fait pas entierement confiance au marché.
Il instaure des incitations pour que les assureurs privés en concurrence les uns avec les autres
adoptent certaines pratiques.

La proportion des personnes inscrites a Medicare Advantage parmi les bénéficiaires de
Medicare augmente constamment depuis 2005. Cette année-la, 13 % des bénéficiaires avaient
choisi Medicare Advantage. En 2020, le pourcentage était de 39 % (Freed, Damico et Neuman,
2021). Tout semble indiquer que Medicare Advantage continuera a se développer a I'avenir. Il est
tout a fait possible que Medicare soit en passe de devenir une « option publique » choisie par une
minorité des bénéficiaires, tandis que la majorité choisira un assureur privé.

Les affiliés de Medicare Advantage sont couverts pour I'ensemble de leurs frais médicaux par
un seul organisme, tandis que les affiliés de Medicare doivent souscrire deux autres assurances
pour obtenir une couverture adéquate: un contrat Medigap plus un contrat pour les médica-
ments prescrits en ville. En revanche, ils ne sont pas soumis aux restrictions d'un réseau de soins
et peuvent consulter tous les fournisseurs de soins a travers tout le territoire national.

La mutualisation effectuée par Medicare est défaillante (apRoberts, 2021). Malgré la contri-
bution financiére des travailleurs et des employeurs et du budget de I'Etat, les personnes agées
supportent d'importants frais médicaux, méme ceux d’entre eux qui sont en relativement bonne
santé. A cause des restes a charge élevés et non plafonnés, Medicare ne répartit pas les frais de
facon égale entre ceux qui se portent relativement bien et ceux qui ont des problémes de santé.
La socialisation des dépenses de soins effectuée par Medicare est bien limitée.

3.2. La fragmentation de Medicare

Medicare Advantage améliore la couverture, notamment en fixant un plafond pour les
restes a charge annuels, mais il ne renforce pas la mutualisation des risques. De fait, Medicare
est en train de passer d'une caisse unigue a un systeme a financement fragmenté. Les individus
qui s'inscrivent a Medicare Advantage doivent choisir un assureur et, chez cet assureur, faire
leur choix dans un menu de contrats, arbitrant entre le niveau des primes, des franchises et des
copaiements et les restrictions sur leurs soins et leur choix de soignants. Nous avons vu que
leur choix dépend dans une large mesure de leur état de santé. En fin de compte, ce systeme
produit une segmentation qui scinde la population des bénéficiaires en groupes distincts selon
leur état de santé, ce qui génére des codts élevés pour les malades et des codts plus bas pour
les bien-portants (Dormont, 2010).

Le transfert de I'assurance sociale vers des assureurs privés gérant des HMO était censé
contribuer a limiter les dépenses de santé en améliorant I'organisation des soins. On peut se
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demander si Medicare lui-méme n’aurait pas pu mettre en place de tels contréles. Un des obs-
tacles tient au fait que les soins médicaux qu'il couvre sont remboursés par deux entités, I'as-
surance sociale et une assurance complémentaire. Cette double couverture enleve a l'assureur
public la possibilité d'ajuster les remboursements pour influencer le recours aux soins, puisque
les assurances complémentaires prennent en charge la part non remboursée.

Plus profondément, un contrdle accru des soins par le gouvernement fédéral rencontrerait
sans doute une résistance de la part des professionnels de santé et de l'industrie pharmaceutique.
On peut aussi penser que les bénéficiaires de Medicare y verraient une mainmise inadmissible
du pouvoir étatique sur leurs soins médicaux. Mais un contrdle exercé par des assureurs privés
serait-il mieux toléré par les assurés? On ne peut ignorer que dans les années 1990 est apparue
une certaine méfiance vis-a-vis des HMO, les retraités et la population plus jeune les soup¢onnant
de rationner les soins pour limiter leurs dépenses.

Medicare Advantage repose dans une large mesure sur le marché et sur des choix individuels
plutdét que collectifs. Encadrée par les pouvoirs publics, la concurrence entre les assureurs privées
qui gerent Medicare Advantage est censée obtenir de meilleurs résultats qu'un dispositif pure-
ment public. Mais cette concurrence régulée produit des inégalités dans le colt de I'assurance et
des soins selon I'état de santé des individus. Ce résultat va a I'encontre de la mutualisation que
devrait mettre en ceuvre une assurance sociale, dont le but est de partager le colt des soins pour
permettre a chacun de se soigner, quel que soit son état de santé ou son niveau de revenus.

Lors de la création de Medicare en 1965, les partisans d'une assurance santé nationale
considéraient gqu'il s'agissait d'un modéle qui devait s'étendre a toute la population. Méme
récemment, le slogan « Medicare for all » a été utilisé dans la campagne pour l'investiture pré-
sidentielle du parti démocrate de 2020. Cependant ce slogan est ambigu. De quel Medicare
s'agit-il ? De l'assurance sociale? Ou des assurances privées avec des prix et des prestations
réglementés, a l'instar de Medicare Advantage ?

Est-il concevable que la Sécurité sociale francaise connaisse une évolution similaire a celle
de Medicare? Les assureurs privés pourraient-ils se substituer a I'assurance sociale? Comme
Medicare, la Sécurité sociale offre une couverture partielle avec de gros restes a charge qui
imposent une assurance complémentaire pour un véritable accés aux soins.

Certaines différences dans les systemes nationaux de santé militent contre la possibilité d'une
transposition de Medicare Advantage en France. Avant d'atteindre I'age de 65 ans, la plupart des
Américains sont assurés par un seul organisme privé, organisme qui possede le plus souvent son
propre réseau de soins. Pour eux, Medicare Advantage représente une continuité dans la forme
de leur assurance santé. De méme, les assureurs aux Etats-Unis ont une longue expérience de
couverture de I'ensemble des frais médicaux de leurs clients et de gestion de réseaux de soins. En
revanche, les assureurs francais n‘ont pas d'expérience de garantir 'ensemble des frais médicaux
etils n‘ont pas créé de réseaux de soins; cela leur est méme interdit sauf depuis récemment dans
certains domaines (optique, soins dentaires). Les assureurs en France n‘ont pas les capacités et
peut-étre méme pas 'ambition de gérer tous les frais médicaux.




Cependant, 'exemple de Medicare Advantage montre l'efficience d'une couverture complete
par un seul organisme assureur. Les assurés de Medicare Advantage sont couverts pour tous
leurs besoins médicaux sans payer une prime supplémentaire a celle de Medicare, comme s'ils
avaient une complémentaire gratuite. Cette aubaine pour les assurés est probablement due a
deux facteurs: des gains d'efficience réalisés grace aux réseaux de soins et les techniques de
managed care; des économies dans les frais de gestion dues a l'existence d’'un seul organisme
assureur, au lieu de I'éclatement entre Medicare et deux assureurs complémentaires (Medigap
et 'assurance pour les médicaments prescrits en ville). En France, la coexistence d'assurances
complémentaires et d'une assurance sociale qui remboursent les mémes soins empéche une
coordination qui pourrait rendre le systéme de soins plus efficace. Les assurés sociaux francais
pourraient peut-étre trouver un intérét a une couverture compléte gérée par un seul organisme.
Cet organisme pourrait étre un organisme privé avec une mission de service public, similaire aux

assureurs qui gerent Medicare Advantage, ou la Sécurité sociale.
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e monde de la complémentaire santé est en bouleversement permanent. Le secteur
I_ évolue tres rapidement dans de multiples directions: concentration, perte d'originalité
des acteurs mutualistes, standardisation et différenciation des contrats, contractualisation avec
les professionnels de santé, obligation de souscription par l'intermédiaire de I'employeur, etc.
Sans aucun doute, les complémentaires se renouvellent dans I'optique d'occuper le terrain laissé
par le désengagement de la Sécurité sociale. L'assurance maladie complémentaire se flatte de
remplacer la Sécurité sociale quand celle-ci se désengage. Le patient peut considérer que lI'impor-
tant est d'étre remboursé et que Sécurité sociale et assurances complémentaires sont interchan-
geables. Mais quels sont les éléments de preuve qui justifient ce basculement ? Est-on réellement
certain que les complémentaires font mieux que la Sécurité sociale ?

Ce chapitre propose d'interroger la pertinence de I'extension du domaine d'action des com-
plémentaires santé par rapport a la Sécurité sociale a partir de deux criteres : I'efficacité et I'égalité.
L'argument habituel justifiant la supériorité des complémentaires sur la Sécurité sociale est celui,
plus général, de la supposée meilleure gestion du secteur privé (Batifoulier, 2013). Outre le fait
que cet argument n'a pas de sens empirique dans le cas de la santé’, il est possible de montrer,
en analysant les frais de gestion des complémentaires, que la Sécurité sociale est plus efficace.
A montant de cotisation prélevé égal, la Sécurité sociale consomme moins de frais de gestion
et peu donc distribuer plus de soins et/ ou de prestations (1). Un autre critére de comparaison
entre complémentaires et Sécurité sociale porte sur leur capacité a assurer I'égalité d'accés aux
soins. Or, plutdt que de réduire ou de maintenir les inégalités sociales de santé, les complémen-
taires santé ont tendance a les accroitre - contrairement a la Sécurité sociale (2). Ces arguments
sont relativement bien connus dans le débat public ce qui a conduit a la proposition originale du
« 100 % Sécu » qui rebattrait les cartes entre assurance maladie obligatoire (AMO) et assurance
maladie complémentaire AMC (3).

1. La Sécurité sociale releve en partie du droit privé ce qui rend la distinction privée/public largement questionnable.
La Sécurité sociale est investie d'une mission de service public, les caisses nationales sont des établissements publics
a caractere administratif, les caisses locales sont des structures de droit privé et les cotisations sociales sont des
recettes de droit privé contrairement aux recettes fiscales. Par ailleurs, parmi les complémentaires, les mutuelles et
les institutions de prévoyance sont a but non lucratif. Or, dans I'esprit du New Public Management la distinction public/
privé releve en fait d'une différenciation entre organisations a but lucratif ou non.
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1. Des complémentaires plus chéres?

L'idée selon laquelle la Sécurité sociale serait coupable de générer des colts de gestion pha-
raoniques est aussi ancienne que l'institution elle-méme (Da Silva, 2017). Cependant, cet argu-
ment n'a jamais été démontré empiriquement. Au contraire, les données disponibles tendent
a accréditer que les frais de gestion de la Sécurité sociale sont systématiquement moins élevés
que ceux des complémentaires santé quelles qu’elles soient (mutuelles, institutions de pré-
voyance ou sociétés d'assurance)?.

L'agrégat macroéconomique qui permet d'estimer les frais de gestion du systeme de santé
est la Dépense courante de santé (DCS). Elle prend en compte la Consommation de soins et biens
médicaux (CSBM) a laquelle elle ajoute toute une série de dépenses supplémentaires, dont les
colts de gestion de la santé. Le tableau 1, issu des Comptes nationaux de la santé publiés par la
Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES), détaille les diffé-
rents postes de la DCS pour 2018.

Tableau 1: Dépense courante de santé (2018)

En milliards d'€ En %
CSBM 203,5 73,7
Soins de longue durée 22,8 8.2
Indemnités journaliéres 151 5.5
Autres dépenses 0,8 0,3
Prévention institutionnelle 6,1 2,2
Dépense en faveur du systéme de soin 12,1 4,4
Coiit de gestion de la santé 15,7 5,7
Total 275,9 100

Source : DREES (20194, p. 95).

Au niveau global, Sécurité sociale et complémentaire réunies, les colts de gestion de la
santé s'élevaient en 2018 a 15,7 milliards d’euros, soit 5,7 % du total de la DCS. Autrement dit,
pour 100 euros de dépense, 5,70 euros étaient consacrés au financement de la gestion du sys-
téme, le reste étant dépensé en prestations.

Le tableau 2 permet d’entrer dans le détail en distinguant les frais de gestion de la Sécurité
sociale de ceux des complémentaires.

2. Dans ce chapitre on se cantonne au cas francais, mais il serait possible de montrer l'existence d'un lien entre dé-
penses de santé et importance du secteur privé & but lucratif, le cas emblématique étant celui des Etats-Unis (Batifou-
lier, Da Silva et Domin, 2018).
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Tableau 2: L'évolution des colts de gestion du systéme de santé
(en milliards d’€)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Eri((;l:-

Ensemble 13,9 14,3 14,6 15,1 15,3 15,2 15,3 15,5 15,7 1,8

| sécuritésociale | 76 | 76 | 76 | 728 | 76 | 74 | 74 | 74 | 723 | —06 |

| Complémentaires | 55 | 58 | 61 | 64 | 68 | 70 | 72 | 723 | 725 | 2 |
Mutuelles 2,9 2,9 3,1 3,3 3,5 3,6 3,7 3,6 3,7 0,8

I Sociétés d'assurance | 19 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 25 | 26 | 27 | 08 |

| institutions de prévoyance | 07 | 08 | 08 | o8 | 09 | o9 | 1 | 1 | 1 | 03 |
Ministére de la Santé 0,6 0,7 0,8 0,8 0,8 0,6 0,6 0,7 0,7 0,1

| Opérateurs publics | o1 | o2 | o1 | o1 | o1 | o1 | o1 | o1 | 02 | o1 |

Source: DREES (2019a, p. 97).

Deux faits majeurs ressortent de ce tableau®. D'une part, on observe une dynamique globale
d'augmentation des colts de gestion de la couverture santé en France du fait des complémentaires
santé. Les colts de gestion globaux sont passés de 13,9 milliards d’euros en 2010 a 15,7 milliards
d’euros en 2018, soit une augmentation de 1,8 milliard d'euros sur la période. Contrairement a
ce que l'on pourrait penser, cette augmentation globale est tirée par 'augmentation des codts de
gestion des complémentaires (plus 2 milliards d’euros). Entre 2010 et 2018, alors que les colts de
gestion de la Sécurité sociale ont reculé en moyenne de 0,5 % par an, ils ont augmenté de 4,3 %
par an pour les complémentaires santé. Les économies de gestion de la Sécurité sociale ont été
annihilées par I'explosion des frais de gestion des complémentaires®,

D’autre part, on observe que, en dehors du poids marginal du ministére de la Santé et des
opérateurs publics, les colts de gestion du systeme de santé sont partagés de facon relativement
égale entre Sécurité sociale et complémentaires santé. Tandis que la Sécurité sociale dépense
7,3 milliards d’euros en frais de gestion (46,8 % du total), les complémentaires dépensent 7,5 mil-
liards d'euros (47,5 du total). Cette égalité doit étre relativisée en fonction de la masse des dépenses
de soins assurés. La Sécurité sociale finance 75 % (206,5 milliards d’euros) de |la DCS et le secteur
privé (ménages et complémentaires®) en finance 20 % (55,1 milliards d'euros). Autrement dit, la
Sécurité sociale finance au moins 3,8 fois plus de la DCS que les complémentaires en dépensant

3. Le rapport de la DREES prévient que les colts de gestion de la Sécurité sociale et des complémentaires « ne sont
pas directement comparables » (DREES, 2019a, p. 108). Les différences relevent soit d'un surplus de travail de gestion
pour la Sécurité sociale, soit des conséquences du morcellement du marché inhérent aux complémentaires (exemple :
frais de marketing), soit de domaines d'activité différents (exemple : implant dentaire). Ces causes de difference ne
semblent pas suffisantes pour exclure la comparaison et il faut bien entendu les avoir en téte pour relativiser le travail
quantitatif. Les statistiques fournies par la DREES sont ainsi un excellent indicateur pour la comparaison.

4. Et des services de I'Etat (ministére de la Santé et opérateurs publics).
5. Le rapport de la DREES (2019a) ne donne pas le détail entre ménages et complémentaires.
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moins en frais de gestion. Les colts de gestion de la Sécurité sociale représentent 3,5 % de ce
qu'elle finance de la DCS. C'est au moins 13,7 % pour les complémentaires santé. Le graphique 1
synthétise ces résultats.

Graphique 1: Le financement et les couts de gestion de la santé

Financement de la santé Colit de gestion de la santé en %
hors ménages en % (CSBM, 2018) (DCS, 2018)
1,6
5,7
14,4
46,8
47,5
84,0
Sécu = Complémentaires = Etat Sécu = Complémentaires = Etat

Si les comptes nationaux de la santé ne permettent pas d'avoir une idée précise des codts
de gestion des complémentaires santé, une autre publication de la DREES y est consacreée. |l
s'agit du Rapport 2020 sur la situation financiére des organismes complémentaire assurant une
couverture santé (DREES, 2021). Ce rapport estime les charges de gestion des complémentaires
santé a 20 % des cotisations collectées. Autrement dit, sur 100 euros de cotisations collectées,
20 euros servent a financer la gestion des complémentaires. Dans le détail, ce sont les sociétés
d’assurances qui ont les frais de gestion les plus élevés (22 %), puis les mutuelles (19 %) et les
institutions de prévoyance (16 %).

Le rapport distingue trois grands types de frais de gestion (DREES, 2021, p. 21):

» Frais d'administration et autres charges techniques: gestion des contrats (modification
des contrats des assurés, gestion des réseaux de soins, etc.), évolution des systemes
d’information, exigences réglementaires, etc.

» Frais d’acquisition : colts d'acquisition de nouveaux clients (réseaux, publicité, etc.).
» Frais de gestion des sinistres : traitement des feuilles de soins, des contentieux, etc.

Le graphique 2 donne le détail des frais de gestion en fonction du type de contrat (collectif/
individuel) et du type d'organisme complémentaire. Pour chaque type de contrat d’assurance
complémentaire, les frais de gestion sont décomposés en frais de gestion de sinistre (en haut),
frais d'acquisition (au milieu) et frais d'administration et autres charges techniques (en bas).

On observe que, quel que soit le cas particulier, les colts de gestion des complémentaires
sont systématiquement supérieurs a ceux évalués précédemment pour la Sécurité sociale.
Alors qu’en 2018 la Sécurité sociale connaissait des frais de gestion de l'ordre de 3,5 % de la
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dépense courante de santé, les frais de gestion des complémentaires dans le total des coti-
sations prélevées s'échelonnaient en 2019 de 6 % a 25 %. En dehors du cas spécifique des
contrats individuels des institutions de prévoyance, les colts de gestion n’étaient jamais en
dessous de 16 % en 2019.

Graphique 2: Part des charges de gestion dans les cotisations
en santé en 2019 en % des cotisations collectées
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Source : DREES (2021, p. 37)

La justification des co(ts de gestion élevés pour les complémentaires souligne en creux tous
les avantages de la Sécurité sociale. D'apres le rapport, si les contrats collectifs sont en moyenne
moins gourmands en frais de gestion, c'est parce qu’ils nécessitent moins de publicité (la publicité
auprés des ménages est plus colteuse que la publicité auprés des employeurs) et parce que la
collecte des cotisations est simplifiée ('employeur verse directement les cotisations et se charge

de précompter la part salariale, les rapports avec les ménages sont donc exclus).
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Notons enfin qu’en plus des codts de gestion, les complémentaires présentent un résultat tech-
nique® positif d'ensemble de 465 millions d’euros en 2019. Les mauvais résultats des institutions de
prévoyances sont largement rattrapés par ceux des mutuelles (358 millions d’euros) et des sociétés
d’assurance (336 millions d’euros). Cela représente entre 2 a 3 % des cotisations prélevées.

Au total, en dépit de I'imperfection des indicateurs statistiques, il semble que les complémen-
taires santé soient plus cheres que la Sécurité sociale. Ce coQt est lié principalement a des frais de
gestion plus élevés et a la nécessité de réaliser des excédents et méme un profit pour les sociétés
d’'assurance. Ce surcolt peut étre interprété comme le prix de la liberté de choix. Mais, comme cet
ouvrage contribue a I'analyser, avoir une complémentaire devient obligatoire. Elles le deviennent
en droit par le mécanisme de la complémentaire d’entreprise, mais elles le deviennent également
en fait par le désengagement organisé de la Sécurité sociale sur certains soins. L'autre prix de
cette liberté est aussi celui de l'inégalité.

2. Des complémentaires plus inégalitaires?

Non seulement les complémentaires paraissent bien plus inefficaces que la Sécurité sociale,
mais en plus on peut démontrer qu’elles accroissent les inégalités d’accés aux soins.

Notons en premier lieu que, si tout le monde a accés a la Sécurité sociale’, tout le monde n'a
pas acceés a une complémentaire santé. Le taux de couverture a augmenté de 1 point de pour-
centage ces dernieres années, passant de 95 % en 2014 a 96 % en 2017 (Fouquet, 2020). Cette
dynamique est remarquable, mais il restait encore entre 4 et 5 millions de personnes non cou-
vertes soit par une complémentaire (d’entreprise ou individuelle), soit par la CMU-C?. Les princi-
pales catégories de la population non couvertes sont les chémeurs (13 %), les inactifs (8 %) et les
indépendants (5 %). L'analyse par tranche d'age révéle que ce sont les 16-24 ans et les 25-34 ans
qui sont les moins couverts, respectivement 8 % et 7 %. Parmi les personnes non couvertes, 30 %
déclarent qu'elles n‘ont pas souscrit a une complémentaire santé pour des raisons financieres.
Ces personnes-la disposent d'un revenu mensuel moyen inférieur de 700 euros par rapport a la
moyenne francaise. Beaucoup se déclarent souvent en mauvaise ou en trés mauvaise santé (14 %
contre 6 % dans le reste de la population).

L'avantage de la Sécurité sociale n'est pas seulement le fait qu’elle ne discrimine pas a I'en-
trée, mais aussi qu'elle permet d'organiser une solidarité entre classes de revenus qui n‘existe pas
avec les complémentaires (Jusot, Legal, Louvel, Pollak et Shmueli, 2017). Les études statistiques
montrent qu’en raison du caractere progressif du financement de la Sécurité sociale, les plus
aisés contribuent plus que les plus pauvres. A linverse, les complémentaires santé et les restes
a charge des ménages ne produisent pas de solidarité entre classes de revenus. En 2012, les

6. Le résultat technique est la différence entre I'ensemble des produits et des charges.
7. En dehors du cas dramatique des personnes en situation dite irréguliere.

8. Couverture maladie universelle complémentaire, dispositif en vigueur a la date de I'étude.




10 % les plus pauvres de la population contribuaient a hauteur d’environ 4 % de leur revenu au
financement de la Sécurité sociale. La part de cette contribution était croissante du revenu : le cin-
quieme décile de la distribution contribuait a environ 11 % de ses revenus, les 10 % les plus riches
contribuaient a hauteur de presque 15 %. Concernant la contribution au financement des com-
plémentaires santé, les 10 % les plus pauvres contribuaient a hauteur de 4 % tandis que les 10 %
les plus riches contribuaient a hauteur de 1 % (en dessous de 4 % pour le cinquiéme décile de la
distribution). De la méme facon, la contribution au financement du reste a charge était décrois-
sante du revenu: 2 % pour les 10 % les plus pauvres, 1 % pour le cinquieme décile et moins de 1 %
pour les 10 % les plus riches.

Pour ceux qui disposent d'une complémentaire, le sacrifice financier pour cet achat est tres
inégalitaire en fonction des revenus et de I'dge. D'apreés le rapport de la DREES (2019b), La complé-
mentaire santé. Acteurs, bénéficiaires, garanties, en 2012, le poids des dépenses de santé était plus
élevé pour les plus démunis alors méme que les ménages les plus aisés avaient un reste a charge
1,7 fois supérieur. Les 10 % de la population aux revenus les plus faibles payaient en moyenne
950 euros de primes de complémentaires et 250 euros de reste a charge aprés complémentaire,
contre respectivement 1 095 euros et 540 euros pour les 10 % les plus riches. Cependant, lorsque
'on rapporte la dépense de santé aux revenus, ce qu'on appelle le taux d'effort, le premier décile
de la population consacrait 10 % de ses revenus a ces dépenses contre seulement 2 % pour le der-
nier décile. Le taux d'effort des 30 % les plus pauvres était supérieur ou égal a 6,4 %. Concernant
les inégalités d'age, le taux d’effort des 66 ans et plus était de 6 % a 7 % en moyenne, pour un taux
d'effort tous ages confondus d’environ 3,5 %.

L'effort a réaliser pour acheter une complémentaire santé est plus élevé pour les plus pauvres,
mais il est bien moins rentable du point de vue de la qualité de la complémentaire (Jusot, 2014). En
effet, si 96 % de la population bénéficient d'une complémentaire santé, il existe une forte hét