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La complémentaire santé en France en 2008:
une large diffusion mais des inégalités d'acces

Marc Perronnin, Aurélie Pierre, Thierry Rochereau’ (Irdes)

Dans un contexte de croissance continue des dépenses de santé et d’augmentation récente de
la part des dépenses non prises en charge par I'Assurance maladie obligatoire, la diffusion de
la couverture complémentaire santé représente un enjeu important pour maintenir I'accés aux
soins des personnes les plus pauvres et les plus malades. Depuis une trentaine d’années, les
pouvoirs publics ont mis en place divers lois et dispositifs visant a favoriser 'accés a la complé-
mentaire santé de I'ensemble de la population.

Entre 1980 et 2008, la proportion de personnes couvertes par une complémentaire santé a
fortement augmenté, passant de 69 % de la population de France métropolitaine a 94 %. Néan-
moins, selon I'Enquéte santé protection sociale (ESPS), pres de 4 millions de personnes restent
sans complémentaire santé en France métropolitaine en 2008.

Quels sont les différents modes d'accés a la couverture complémentaire santé ? Quelles sont
les personnes qui restent en marge de cette couverture ? S'agit-il d'un choix de leur part ou
bien persiste-t-il des barriéres a I'accés a la complémentaire santé ? Quelles sont les consé-

quences sur leur accés aux soins et leur état de santé ?

n France, la couverture complé-

mentaire santé reléve, a l'excep-

tion de la CMU-C, de finan-
cements privés. Elle permet de couvrir la
dépense de soins et de biens médicaux non
remboursée par Assurance maladie obli-
gatoire, aussi appelée reste a charge. Entre
1980 et 2008, ce reste a charge est passé de
217 €24547 € par personne et par an, 4 prix
relatifs' (Eco-Santé, Comptes de la santé
2009). Deux facteurs expliquent cette
hausse. Tout d’abord, la dépense totale
de soins et de biens médicaux a fortement
augmenté, passant entre 1980 et 2008 de
1 085 € a2 234 € par personne et par
an, 2 prix relatifs. D’autre part, la part des

T Le prix relatif représente le prix nominal déflaté de
I'indice général des prix afin de tenir compte de
I'évolution du pouvoir d'achat.

dépenses prises en charge par 'Assurance
maladie obligatoire sest progressivement
érodée sous leffet de transferts de colits
vers les patients. Cette part a atteint son
apogée en 1980 ; 80 % de la dépense était
alors pris en charge par ’Assurance mala-
die obligatoire. Sous l'effet de hausses des
tickets modérateurs et des forfaits hospita-
liers visant a limiter les dépenses publiques
de santé, la part de ’Assurance maladie a
décru a 77 % en 1990 pour se stabiliser
a ce niveau entre 1990 et 2005. Depuis
20006, elle a de nouveau fléchi douce-
ment pour s établir & 75,5 % en 2009. Les
réformes sur les participations forfaitaires,
les franchises médicales et la diminution
du taux de remboursement de certains
médicaments (encadré 1) ont contribué a
cette baisse récente du taux de couverture
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de I'Assurance maladie obligatoire et donc
a laugmentation du reste a charge. Les
réformes & venir vont probablement conti-
nuer d’accroitre la part du financement de
la santé laissée au secteur privé (couverture
complémentaire et ménages).

Au regard de 'augmentation constante du
reste a charge laissé par 'Assurance mala-
die obligatoire, bénéficier d'une complé-
mentaire santé est devenu déterminant
pour continuer & accéder aux soins. Cet
enjeu est particulierement important pour
les populations pauvres ou ayant de forts
besoins de soins. Dans quelle mesure la
proportion de personnes couvertes par

" Les auteurs remercient Nicolas Célant pour les
sorties statistiques.
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Encadré 1. Evolutions récentes
de la prise en charge des soins
par I’Assurance maladie

Les réformes récentes de I'Assurance maladie
tendent a réduire le financement de la santé
par I'Assurance maladie obligatoire. Certaines
baisses de remboursements, qui ne peuvent
étre prises en charge par les complémentaires
santé dans le cadre des contrats «respon-
sables» (encadré 3), augmentent le reste a
charge de l'ensemble des patients. Clest le
cas des franchises médicales et de la partici-
pation forfaitaire sur les consultations et les
actes médicaux. D'autres baisses de rembour-
sements augmentent la participation des
patients non couverts et des complémen-
taires santé. Elles participent ainsi a l'aug-
mentation du colt des contrats de couverture
complémentaire. Cest le cas de la participa-
tion forfaitaire de 18 € sur les actes médicaux
colteux, de la baisse du remboursement ou
du déremboursement de certains médica-
ments et de I'augmentation du prix du forfait
hospitalier. Les principales mesures concer-
nant les remboursements de soins et de biens
médicaux sont rappelées ci-dessous.

Les participations forfaitaires et franchises
médicales. Mise en place au 1*" janvier 2005,
la participation forfaitaire de 1 € sapplique a
toutes les consultations ou actes réalisés par
un médecin, aux examens radiologiques et
aux analyses de biologie. Le plafond annuel
est de 50 € par personne.

Depuis le 1¢ septembre 2006, une participa-
tion forfaitaire de 18 € s'applique sur les actes
dont le tarif est égal ou supérieur a 91 €, ou
ayant un coefficient égal ou supérieur a 50.
Mise en place au 1¢" janvier 2008, la franchise
médicale de 0,5 € sapplique aux médica-
ments, aux actes paramédicaux et la franchise
de 2 € aux transports. Leur plafond annuel est
de 50 € par personne.

Ne sont pas soumis a ces participations forfai-
taires et franchises: les moins de 18 ans, les
bénéficiaires de la CMU-C et de I'Aide médi-
cale d'état (AME), les femmes enceintes a
partir du 6° mois de grossesse jusqu‘au 12¢ jour
aprés I'accouchement.

Le déremboursement des médicaments.
Une vignette orange a été créée en 2006 pour
diminuera 15 % le taux de remboursement de
certains médicaments dont le Service médical
rendu (SMR) a été jugé insuffisant par la Haute
Autorité de santé (HAS)'. Certains médica-
ments ont été totalement déremboursés.

L'augmentation du forfait hospitalier. Le
forfait hospitalier représente la participation
financiére du patient aux frais d’hébergement
entrainés par son hospitalisation. Le 1 janvier
2010, le forfait hospitalier, fixé par arrété
ministériel, est passé de 17 € a 18 € par jour en
hopital ou en clinique, et de 12 €a 13,50 € dans
les services de psychiatrie.

' Organisme public d'expertise scientifique et médi-
cale, indépendant de I'Etat, de I’Assurance maladie
et de l'industrie pharmaceutique, et dont I'une des

missions est d'évaluer I'utilité médicale des médi-
caments.
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une complémentaire santé sest-elle accrue
dans la population ? Qui sont les personnes
restant, a I'heure actuelle, en marge de la
complémentaire santé ? Sagit-il d’un choix
de la part de personnes en bonne santé qui
préferent consacrer leur argent a d’autres
biens ou persiste-t-il des barriéres a l'acces
a la complémentaire ?

A partir de données de I'Enquéte décen-
nale santé et de 'Enquéte santé protection
sociale (ESPY), la diffusion de la complé-
mentaire santé en France est présentée sur
trente ans. Puis, & partir de 'ESPS 2008,
sont décrites les disparités dacces a la
complémentaire santé et ses liens avec I'ac-
cés aux soins et la santé.

Des dispositifs
favorisant la diffusion
des complémentaires santé

Parallélement & I'augmentation des restes
a charge, plusieurs lois et dispositifs ont
favorisé la diffusion de la couverture com-
plémentaire santé collective et individuelle
en limitant la contribution financiére des
assurés et en incitant A la mutualisation
des risques. Ces dispositifs ont consisté &
subventionner les contrats collectifs et cer-
tains contrats individuels voire, dans le cas
de la CMU-C, 2 proposer une couverture
complémentaire santé gratuite. En 1985,

L'Enquéte santé protection sociale

les exonérations de charges sociales sur les
participations de 'employeur et des sala-
riés et les exonérations de charges fiscales
sur la participation des salariés ont été for-
malisées respectivement dans le Code de
la Sécurité sociale et le Code général des
impots. La loi Evin de 1989 instaure le
maintien des droits a la complémentaire
santé A la sortie de 'emploi (encadré 2).
La loi Madelin de 1994 favorise I'acces a
la complémentaire santé des travailleurs
indépendants grice a des déductions fis-
cales (encadré 3). En 1999, la loi sur la
Couverture maladie universelle (CMU)
propose, pour sa part, un acces gratuit a
la complémentaire santé aux ménages les
plus pauvres par le biais de la CMU-C.
Depuis 2002, les organismes complé-
mentaires santé sont incités fiscalement &
ne pas appliquer de questionnaires santé
lors de I'adhésion aux contrats de couver-
ture complémentaire (notion de contrat
« solidaire »), limitant ainsi la sélection
des risques sur les contrats individuels.
La loi Fillon de 2003, par la défiscalisa-
tion des seuls contrats obligatoires, favo-
rise la diffusion et la mutualisation de la
complémentaire santé a tous les salariés.
Depuis la réforme de ’Assurance maladie
de 2004, I'Aide 4 la complémentaire santé
(ACS) propose une aide financiére a l'ac-
quisition d’un contrat pour les ménages
dépassant d’au plus 26 % (20 % en 2008)
le seuil de revenus permettant d’accéder a

la CMU-C.

L'Enquéte santé protection sociale (ESPS) dresse depuis 1988 un tableau de |'état de santé, des soins et de la
protection sociale de la population de France métropolitaine selon ses caractéristiques sociales. Elle inter-
roge les ménages dont un membre au moins est assuré au Régime général de la Sécurité sociale (Cnamts),
au Régime des professions indépendantes (RSI) ou au Régime agricole (MSA).

L'enquéte est réalisée a partir de I'Echantillon permanent des assurés sociaux (Epas) qui permet le suivi des
consommations de soins et biens médicaux. Tous les deux ans, c'est la moitié de cet échantillon qui est
sollicitée. Le protocole de tirage permet la ré-interrogation des mémes individus, c'est-a-dire des assurés
présents dans I'Epas et des membres de leurs ménages toujours cohabitant, a quatre ans d'intervalle.
L'enquéte se déroule en deux vagues, la premiére au printemps, d'avril a juin, et la seconde a I'automne,
d'octobre a décembre. Elle combine des entretiens téléphoniques ou en face-a-face et des questionnaires

auto-administrés.

En 2008, 66 % des ménages contactés ont accepté de participer a I'enquéte, soit environ 8 200 ménages et

22200 personnes.

La question ouverte surl'absence de complémentaire santé, posée aux personnes identifiées comme n'étant
pas assurées, est la suivante: « Pourquoi [prénom] n'est pas couvert(e) par une complémentaire santé? La ou
les réponses sont spontanées et codées par I'enquéteur dans la liste suivante: 1. Est pris en charge a 100 %
par la Sécurité sociale; 2. Ce n'est pas rentable: pas de probléme de santé et préfére payer en cas de besoin
de soins; 3. Aimerait étre couvert, mais n'en a pas les moyens; 4. Est en cours d'adhésion; 5. Par négligence,
par manque de temps; 6. Autre - Précisez:... ; 7. Ne sait pas.
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Des revenus insuffisants:
premier facteur de non-recours
a la complémentaire santé

Les contrats de couverture complémen-
taire santé se sont fortement diffusés au
cours de ces trente derniéres années. Ainsi,
un peu plus de deux personnes sur trois
étaient couvertes par un tel contrat en
1980, plus de quatre sur cing en 1990 et
prés de neuf sur dix en 1999, a la veille de
la mise en place de la Couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-C).
Apres la mise en place de la CMU-C puis
de I'ACS, cette proportion a continué a
croitre pour atteindre 94 % en 2008.

Néanmoins, selon 'enquéte ESPS, 6 % de
la population de France métropolitaine,
soit pres de 4 millions de personnes, restent
sans complémentaire santé en 2008. Le
premier motif de non-recours & une com-
plémentaire santé évoqué par les enquétés
est financier. Ainsi, parmi les personnes
sans complémentaire santé, 46 % souhai-
teraient en bénéficier mais ne le peuvent
pas pour des raisons financieres, 22 % pré-
férent ne pas en bénéficier et payer en cas
de besoin et 14 % expliquent qu'elles sont
prises en charge a 100 % par Assurance

Taux de personnes non couvertes

Proportion de personnes sans couverture complémentaire santé
selon le niveau de revenu du ménage

12% 7 11,6% Autres raisons
0% — I Raisons financiéres
55%
8 %
6 % 6.0%
-
45%
29 34%
2,9% 2,8% 2,8%
0% . 104%
Moins De 870 De 1167 De 1486 1997 €
de 870 € alle7€ al486€ a1996€ et plus

Source: Enquéte santé protection sociale 2008 (Irdes).

maladie obligatoire. Le motif financier est
évoqué plus d’une fois sur deux comme
principale raison de non-recours dans les
ménages les plus pauvres et une fois sur
six dans les ménages les plus riches (gra-
phique 1). De plus, selon I'enquéte ESPS
2008, dans les ménages les plus pauvres
(moins de 870 € par unité de consomma-
tion UC?), 12 % des personnes ne béné-
ficient pas d’une complémentaire santé
contre seulement 3 % au sein des ménages

les plus riches (1 997 € et plus par UC).
Pourtant, un certain nombre d’entre eux
pourraient bénéficier d’une complémen-
taire santé a travers les dispositifs d’aide

tels que la CMU-C et 'ACS.

Le revenu par unité de consommation (UC) permet,
a l'aide d'une échelle d'équivalence, de comparer
les niveaux de vie des ménages de taille et de
composition différentes. Nous utilisons I'échelle de
I'OCDE qui retient la pondération suivante : 1 UC
pour le premier adulte du ménage; 0,5 UC pour les
autres personnes de 14 ans et plus ; 0,3 UC pour les
enfants de moins de 14 ans.

Encadré 2. Les modes d’accés a la complémentaire santé

Il existe plusieurs possibilités d'accéder a la complémentaire santé. Les personnes
les plus pauvres ont accés a la Couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-Q)* ou a I'Aide médicale d’Etat (AME) si elles ne peuvent justifier de trois
mois de présence en situation réguliere sur le territoire. Jusqu'a 26 % au-dessus du
plafond de la CMU, les ménages peuvent accéder a I'Aide a la complémentaire santé
(ACS) qui finance partiellement (environ a 50 %, sous la forme d'un chéque santé),

I'achat d'une complémentaire santé.

Sur le marché de la complémentaire santé proprement dit, les personnes peuvent
accéder a la couverture par un contrat collectif obtenu dans le cadre de I'entreprise
ou bien par une démarche individuelle qui peut étre aidée pour les professions indé-

pendantes (loi Madelin 1994) [encadré 3].

La Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et 'Aide a la complé-
mentaire santé (ACS): des dispositifs pour favoriser I'accés a la complémentaire

santé des plus pauvres

La loi du 27 juillet 1999, portant création de la Couverture maladie universelle
(CMU), généralise a compter du 1¢" janvier 2000 |'acces a I'Assurance maladie obliga-
toire pour toute personne résidant en France de facon stable, depuis au moins trois
mois, et réguliere. C'est la CMU de base. Dans le méme temps, les pouvoirs publics
ont créé 'AME ouverte aux personnes ne remplissant pas la condition de résidence

stable et réguliere en France.

La CMU de base est complétée par la CMU-C. Elle ouvre le droit a une protection
complémentaire santé gratuite. Elle est accordée pour un an sous conditions de
ressources. Au 1¢ janvier 2011, le plafond est, en métropole, de 634 € par mois pour

une personne seule (620 € en 2008).

La CMU-C prend en charge le ticket modérateur en soins de ville (consultations et
prescriptions), mais pas les dépassements, le ticket modérateur a I'nopital, le forfait
hospitalier et, dans certaines limites fixées par la réglementation, les dépasse-
ments tarifaires pour prothéses ou appareillages (principalement en dentaire et en
optique). Les soins sont pris en charge a 100 % sans avance de frais et les profession-
nels de santé ont l'obligation de respecter les tarifs reconnus par la Sécurité sociale.

Selon le Fonds CMU, en 2009, le nombre de bénéficiaires de la CMU-C est estimé a

3 645 913 en France métropolitaine et 4 223 788 en France entiere.

Le dispositif de I’ACS a été mis en place au 1¢" janvier 2005 afin d'inciter les ménages
dont le niveau de vie se situe juste au-dessus du plafond CMU-C a acquérir une

couverture complémentaire santé. En 2008, I'ACS est accessible aux personnes dont

les revenus n'excédent pas le plafond de la CMU-C majoré de 20 % (26 % au 1¢ janvier
2011). Trés rapidement, le montant de cette aide a été fortement revalorisé, notam-

ment en faveur des personnes de plus de 60 ans. Au 1 janvier 2011, il est de 100 € par
an pour les moins de 16 ans, de 200 € pour les 16-49 ans, de 350 € pour les 50-59 ans

complémentaires).

&

et de 500 € pour les 60 ans et plus. L'ACS finance en moyenne la moitié du colt des
contrats de complémentaire santé (Fonds CMU, 2010).

516 499 personnes avaient utilisé une attestation ACS au mois de mai 2010. Avant la
majoration du seuil a 26 % du plafond de la CMU-C, la cible était de 2,2 millions de
bénéficiaires potentiels (Hcaam, 2007).

* Financée en premier lieu sur fonds publics sous la forme d'une dotation de 340 € par an

des organismes gestionnaires (caisses primaires d‘assurance maladie ou organismes
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2EPERES

La synthese proposée ici sur I'évolution de l'acces
a la complémentaire santé en France s'inscrit
dans le cadre des recherches menées a I'lrdes
sur l'assurance et les inégalités de santé.
Concernant le taux de personnes non couvertes
par une complémentaire santé, ce travail
s'appuie sur trois sources concordantes :
I'Enquéte santé protection sociale (ESPS)

de I'lrdes, I'Enquéte décennale santé

et I'enquéte Budget de famille de I'Insee.

Ainsi, en 2003, selon I'Enquéte décennale santé,
10 % de personnes ne bénéficiaient pas

d'une complémentaire santé, 8,5 %

selon I'ESPS 2002 et 2004.

En 2006, selon I'enquéte Budget de famille,
elles sont 8 % (Jusot et al., 2011) en faisant
I'hypothese que I'ensemble des ménages
éligibles a la CMU-C recourt effectivement

a ce dispositif, et 7 % dans ESPS 2006.

Le non-recours a la CMU-C

Une étude du Legos (Dufour-Kippelen
et al., 20006), réalisée & partir de I'enquéte
ESPS, estime quen 2006, de 700 000 a
1,2 million de bénéficiaires potentiels de
la CMU-C n’avaient pas fait valoir leurs
droits. Selon les auteurs, la plupart d’entre
eux serait couverte par une complémen-
taire privée. La crainte d’'un mauvais rem-
boursement de la CMU-C ou d’'une mau-
vaise articulation au moment du passage
entre les deux complémentaires et la réti-
cence plus générale des démarches admi-
nistratives expliqueraient que ces per-
sonnes ne fassent pas valoir leurs droits.
Cependant, 14 % d’entre elles resteraient
sans complémentaire santé. Les raisons du
non-recours que ces personnes évoquent
le plus fréquemment sont un bon état de
santé pour les plus jeunes, la barriére lin-
guistique pour des personnes de nationa-
lité étrangere, la géne, la stigmatisation
ressenties par des personnes diplomées
et ayant occupé des postes a responsabi-
lité, ainsi que le refus de soins de certains
médecins.

Le non-recours a I'ACS

Le Fonds CMU estime aujourd’hui &
une sur quatre la proportion de per-
sonnes ayant fait valoir ses droits a 'ACS :
516 499 bénéficiaires en mai 2010 pour
une cible de 2 millions de personnes, avant
augmentation du seuil de 20 % a 26 %
du plafond la CMU-C au 1¢ janvier 2011.
Ce dispositif natteint donc pas sa cible.

Encadré 3. Les contrats collectifs

Sur le marché de la complémentaire santé, les
personnes peuvent accéder a la couverture par un
contrat collectif obtenu dans le cadre de l'entre-
prise ou par une démarche individuelle. A la sortie
du marché de I'emploi, la loi Evin impose des condi-
tions aux assureurs visant a faciliter la portabilité des
contrats obtenus dans un cadre collectif: obligation
de proposer un contrat équivalent en limitant I'aug-
mentation de la prime totale (participation de I'em-
ployeur comprise) a 50 %.

La loi Fillon du 21 aoGt 2003, entrée en vigueur le
31 décembre 2008, a restreint les avantages fiscaux
(exonérations fiscales pour les employeurs et salariés)
aux contrats obligatoires et «responsables» favo-
risant ainsi la mutualisation. Les contrats «respon-
sables» ne prennent pas en charge les différentes
franchises et dépassements d’honoraires en cas de
non-respect du parcours de soins. lls prennent en
charge au minimum les tickets modérateurs (30 % de
la base de remboursement des consultations et visites

Deux hypothéses sont communément
formulées pour expliquer cet état de fait:
d’une part, le défaut d’information sur
I'existence et le fonctionnement du dispo-
sitif ainsi que sur les démarches a entre-
prendre pour en bénéficier (Guthmuller
et al., 2010); dautre part, l'insuffisance
du montant de laide, la complémentaire
santé restant trop chére pour nombre de
ménages modestes, méme apres déduction
de laide (Grignon et Kambia-Chopin,
2009). Lincertitude pesant sur I'éligibilité
au dispositif s’avére un facteur aggravant.

Un effet de seuil au-dela de I’ACS

En 2008, le plafond de la CMU-C est
de 620 € par UC et celui de 'ACS est de
20 % supérieur (26 % en 2011), soit 744 €
par UC. Ainsi, de nombreux ménages
ne peuvent prétendre ni a la CMU-C,
ni 2 PACS alors méme qu’ils appar-
tiennent au  premier quintle de
revenus (s 870 € par UC). Ces
ménages  doivent  donc  sacquitter
de la totalité du colt de la complémen-
taire santé, ce qui représente un effort
financier important. Une étude de
I'Irdes publiée en 2008 et portant sur les
données de 'enquéte ESPS 2006 (Kambia-
Chopin e al., 2008) montre que le taux
d’effort, cest-a-dire la part de revenu que
les ménages consacrent & la couverture
complémentaire, varie de 3 % pour les
ménages les plus riches (1 867 € et plus
par UC) a 10 % pour les ménages les plus
pauvres (moins de 800 € par UC). Une
étude du Leda-Legos a partir de 'Enquéte
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et de la pharmacie a vignette blanche, 35 % de la base
de remboursement des analyses médicales...).

Les avantages des contrats collectifs. Du fait d'éco-
nomies d'échelle et du pouvoir de négociation des
entreprises, le colt global moyen des contrats collec-
tifs est moins élevé que celui des contrats indivi-
duels. De plus, les exonérations de charges sociales
et fiscales dont ils bénéficient en réduisent le colt
pour les salariés et les employeurs. lls représen-
tent un élément important de la politique salariale
dans les entreprises, surtout les grandes. Enfin, les
contrats collectifs, souvent a adhésion obligatoire,
sont mutualisés puisqu'ils assurent les salariés indé-
pendamment de leur état de santé. Ces avantages
réduisent le colit moyen des contrats pour les salariés,
mais les prive du choix de ne pas souscrire quand ils
sont en bonne santé.

Les travailleursindépendants peuvent aussi prétendre
a des déductions de charge quand ils acquiérent une
complémentaire santé (loi Madelin 2004).

budget de famille 2006 de I'Insee (Jusot
et al., 2011) donne des taux similaires de

2% et 8 % pour les deux déciles extrémes
(hors population éligibles & la CMU-C).

Le travail, un mode d’accés
privilégié mais inégalitaire
ala complémentaire santé

Selon l'enquéte ESPS 2008, les deux tiers
des salariés couverts par une complémen-
taire santé le sont par le biais d’un contrat
collectif (encadré 3). Notons également
que selon la Fédération francaise des
sociétés d’assurance (FFSA), trois quarts
des travailleurs indépendants seraient
détenteurs d’un contrat Madelin (Hcaam,
2010). Le travail est un mode d’accés
important & la complémentaire santé. Les
salariés, les employeurs et les assureurs
trouvent en effet un intérét commun aux
contrats collectifs. Leur cofit global brut
est plus faible a niveau de garantie iden-
tique (10 euros de moins par mois et par
personne) du fait d’économies d’échelle
et du pouvoir de négociation des entre-
prises (Garnero, Rattier, 2009). De plus,
ces contrats font l'objet d’exonérations
sociales et fiscales lorsqu’ils sont a carac-
tere obligatoire. Enfin, ils bénéficient
trés souvent de la participation patronale.
Ainsi, ces contrats sont plus avantageux
en termes financiers que les couvetures
individuelles tout en proposant des garan-
ties, en moyenne, supérieures. Selon le
barometre des institutions de prévoyance
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Proportion de personnes sans couverture complémentaire santé

selon la situation professionnelle

Taux de personnes non couvertes 55%
Actifs occupés 14,4% !
Inactifs et chomeurs
10,5 %
85%
81%
73%
6,1% 6,1%
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37%
2,8%
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réalisé par le Crédoc en décembre 2008,
la complémentaire santé collective est un
élément de rémunération indirecte tres
apprécié des salariés : 92 % des salariés
couverts par une complémentaire santé
obligatoire préférent la conserver plutot
que de la voir supprimée au profit d’une
transformation de la contribution de I'em-
ployeur en salaire (Loones, 2009).

Cependant, force est de constater que
la complémentaire santé d’entreprise est
source d’inégalités non seulement entre
actifs et inactifs, mais également entre les
différentes catégories de salariés : selon
lenquéte ESPS 2008, parmi les salariés
non-fonctionnaires  bénéficiant  d’une
complémentaire santé, 76 % des cadres et
69 % des professions intermédiaires ont un
contrat collectif, contre seulement 58 %
des ouvriers non qualifiés et 53 % des
employés de commerce. Les enquétes sur
la protection sociale complémentaire d’en-
treprise (PSCE) 2003 et 2009 montrent
également que la complémentaire santé
collective est d'un acces inégal pour les
salariés selon la taille de l'entreprise, le sec-
teur d’activité et la catégorie socioprofes-
sionnelle (Guillaume et Rochereau, 2010).

De maniére générale, 'accés a la complé-
mentaire santé varie fortement suivant le
statut d’activité et, chez les actifs, selon
la catégorie socioprofessionnelle (gra-
phique 2). Ainsi, 10,5 % des femmes au
foyer, 14 % des chomeurs et 15,5 % des
autres inactifs (hors enfants et retraités)
nont pas de couverture complémentaire
contre 5 % des actifs. Chez les actifs qui
travaillent, la proportion de personnes sans
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couverture complémentaire est un peu
plus élevée chez les non-salariés : 8 % des
indépendants, 6 % des agriculteurs sont
non couverts contre 5 % des actifs sala-
riés. Parmi les actifs salariés, la proportion
de personnes sans couverture complémen-
taire est nettement plus importante chez
les employés de commerce et les ouvriers
non qualifiés (respectivement 7 % et
8,5 %), que chez les professions intermé-
diaires et les cadres (respectivement 3 % et
4 %). Ainsi, 'acces a une complémentaire
d’entreprise et le taux global de détention
d’'une couverture santé en général sem-
blent liés, ce qui confirme I'importance
du role de la complémentaire d’entreprise
dans l'acces a la complémentaire santé.

Les personnes sans complémentaire
santé recourent moins aux soins
et se déclarent davantage
en mauvaise santé

Les chiffres de l'enquéte ESPS 2008
confirment que I'acces aux soins et I'état
de santé sont associés au fait de posséder
ou non une complémentaire santé. Ainsi,
parmi les personnes couvertes par une
complémentaire santé privée, 84 % ont
eu recours a un généraliste au cours des
douze derniers mois, 76 % 2 un chirur-
gien-dentiste au cours des vingt-quatre
derniers mois et 50 % a un spécialiste au
cours des douze derniers mois. Ces taux
sont respectivement de 84 %, 68 % et
40 % pour les bénéficiaires de la CMU-C.
Ils sont de 74 %, 57 % et 37 % pour les

personnes qui n'ont pas de complémen-
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taire santé. Le taux de renoncement aux
soins, qui concerne pour lessentiel les
soins dentaires et d’optique peu rembour-
sés par I'Assurance maladie obligatoire, est
de 30 % pour les personnes sans couver-
ture complémentaire, 21 % pour les béné-
ficiaires de la CMU-C, contre 14 % pour
les personnes qui bénéficient d’une cou-
verture privée.

Ces résultats sont en accord avec ceux
de nombreuses études qui concluent
que la détention d’une complémentaire
santé accroit les consommations de soins
(Buchmueller ez al., 2002). Cependant, il
reste difficile de distinguer au sein de ce
recours plus important ce qui releve d’une
amélioration « utile » de I'accés aux soins
ou d’une surconsommation « inutile » de
soins’. Une étude de I'Irdes (Lengagne et
Perronnin, 2005) & partir des enquétes
ESPS 2000 et 2002 conclut plutdt, au
sujet des soins dentaires et optiques, & un
effet positif de la complémentaire santé
sur I'acces aux soins.

Par ailleurs, les évaluations de la mise en
place de la CMU-C ont montré que ce
dispositif a amélioré I'accés aux soins chez
ceux qui ne bénéficiaient pas de couver-
ture auparavant (Grignon ez al., 2008).

Selon I'enquéte ESPS 2008, les personnes
sans couverture complémentaire se décla-
rent en plus mauvais état de santé que les
personnes couvertes par une complémen-
taire privée, mais pas forcément plus que
les bénéficiaires de la CMU-C : 37 % des
personnes sans couverture complémen-
taire déclarent un état de santé de moyen
A trés mauvais, contre 39 % des bénéfi-
ciaires de la CMU-C et 27 % des titu-
laires d’'une complémentaire privée. Les
personnes sans complémentaire santé sont
par ailleurs 27 % a déclarer une limita-
tion fonctionnelle et 34 % a déclarer une
maladie chronique, contre 28 % des béné-
ficiaires de la CMU-C dans les deux cas
et respectivement 20 % et 28 % pour les
titulaires d’'une complémentaire privée.

X %k X

Depuis la fin des années 1980, les poli-
tiques mises en place pour favoriser l'ac-

3 En économie, on parle de risque moral. Une fois
assurés, les individus consomment des soins au-
dela de leurs besoins médicaux.
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ces a l'assurance complémentaire santé de
Iensemble de la population ont accompa-
gné la réduction du taux de personnes non

couvertes. Celui-ci est en effet passé de
31 % en 1980 2 6 % en 2008.

Les données de I'enquéte ESPS donnent
a penser que le non-recours a la complé-
mentaire santé est plus subi que choisi. La
majorité des enquétés évoque effective-
ment des difficultés financieres pour jus-
tifier ce non-recours et non l'absence de
problemes de santé. Malgré la CMU-C
et 'ACS, les ménages les plus pauvres
sont plus fréquemment non couverts. Le
non-recours a4 la complémentaire santé
est également plus fréquent chez les inac-
tifs et, parmi les actifs, chez les ouvriers
et employés que chez les cadres. Enfin, les
personnes sans complémentaire santé se
déclarent davantage en mauvaise santé et
renoncent plus souvent aux soins.

Les résultats de l'enquéte Protection
sociale complémentaire d’entreprise 2009,
a paraitre in extenso dans un rapport de
I'Irdes, confirment les inégalités de cou-
verture des salariés par la complémentaire
santé collective, selon la taille dentreprise,
le secteur d’activité, mais également la
catégorie socioprofessionnelle des salariés
(Guillaume et Rochereau, 2010).

Selon le Haut Conseil pour l'avenir de
I’Assurance maladie (Hcaam), le cotit glo-
bal des politiques de diffusion de la com-
plémentaire santé s'éleve a 7,6 milliards
d’euros pour la collectivité, dont 1,7 mil-
liards d’euros pour la CMU-C et 'ACS
et 5,2 milliards d’euros d’exonérations
pour les contrats collectifs et contrats « loi
Madelin » En dépit de ces politiques, des
inégalités subsistent tant en termes d’accés &
l’assurance complémentaire que de niveaux
q
de garanties proposés, il convient donc de
s'interroger sur lefficacité des dispositifs
d’incitation  la souscription d’une complé-
mentaire santé. Il est également important
de mieux comprendre les motifs de non-
couverture et leurs conséquences sur l'ac-
cés aux soins et sur la santé des personnes
concernées. Un nouveau questionnaire de
l'enquéte ESPS 2010 adressé aux personnes
ne bénéficiant pas d'une complémentaire
santé devrait permettre d’apporter un éclai-
rage nouveau sur les raisons de cette absence
de couverture et sur ses conséquences en
termes de soins. ¢

G3

Taux de recours et de renoncement aux soins
selon I'acces a la complémentaire santé
Taux de personnes
Couverture privée CMU-C I Pas de couverture
84% 84%
74% 76 %
68 %
57 %
50 %
40% 37%
30%
21%
14%
Recours ' Recours ' Recours ' Renoncement
au généraliste™ au dentiste** au spécialiste* a des soins*
*au cours des 12 derniers mois ; ** au cours des 24 derniers mois
Source: Enquéte santé protection sociale 2008 (Irdes).
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