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Depuis la création de la sécurité sociale en 1945 en France, le systeme d’assurance mala-
die obligatoire ne couvre qu'une partie des soins, méme de ceux considérés comme essen-
tiels. La partie du cotit qui n’est pas prise en charge par la solidarité nationale (i.e. le ticket
modérateur) peut étre couverte par des organismes complémentaires privés . L’existence
de ce ticket modérateur, conjugué a I’absence d’un plafond annuel de dépenses de santé
a partir duquel la collectivité couvrirait a 100% tous les frais médicaux d’un individu,
laisse historiquement une place importante aux assurances complémentaires privées dans
le remboursement des frais de santé et affaiblit la protection contre le risque maladie qui
pese sur tous les membres de la société [40, 39, 6]. Dans un double objectif d’amélioration
de la protection du risque maladie des plus démunis et de maitrise des dépenses sociales
de santé, le systeme d’assurance maladie a évolué en introduisant une part d’assistance,
a savoir une prestation sous conditions de ressources qui consiste en une couverture du

ticket modérateur pour la partie la plus défavorisée de la population.

Cette these explore différentes limites que présente un tel systeme de protection sociale
contre le risque maladie. Plus précisément, elle s’intéresse a l'acces aux soins et a la couver-
ture maladie des personnes démunies en France (en ciblant les bénéficiaires des dispositifs
d’assistance de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C), de l'aide a
l'acquisition d’une complémentaire santé (ACS) et de la complémentaire santé solidaire
(CSS)). L’approche utilisée est résolument empirique : nous appliquons des analyses éco-
nométriques sur données individuelles pour aborder trois questions dans chacun des trois
chapitres : (i) L'interdiction de facturer des dépassements d’honoraires aux bénéficiaires de
la CMU-C entraine-t-elle un manque a gagner significatif pour les médecins qui pourrait
motiver les refus de soins observés dans les études de testing ? (ii) Les bénéficiaires de la
CMU-C ont-ils des préférences, anticipations et perceptions différentes des autres assurés
sociaux, et ces différences pourraient-elles expliquer des spécificités dans leur recours aux
soins ? (iii) La réforme de la CSS, qui a imposé un seul contrat trés couvrant, aux assurés
justes au-dessus du seuil d’éligibilité a la CSS gratuite, a-t-elle nuit a la couverture de la

population ciblée ?

Dans ce qui suit, j'introduis les questions abordées dans cette these en commencant par

décrire le systeéme de protection sociale contre le risque maladie francais, puis j'expose les

1. On parle d’assurances complémentaires parce qu’elles interviennent dans le remboursement du méme panier
de soins que 'assurance maladie obligatoire. Cette architecture du systéme de soin correspond & un systéme mixte.
Quand les assurances privées couvrent des soins qui ne sont pas pris en charge par I’assurance maladie obligatoire,
on parle d’assurance supplémentaire.



enjeux actuels d’acces aux soins qu’il induit, avant de présenter plus précisément chacun

des chapitres.

1 Le systéme de protection sociale contre le risque maladie en

France

Le systeme de protection contre le risque maladie vise a réduire les conséquences fi-
nancieres de la maladie en permettant a chacun de faire face a ses frais de santé lors
de la survenue d’une maladie. La poursuite de cet objectif correspond a la volonté de
garantir un acces aux soins essentiels (ou de base) a tous les membres de la société et
passe nécessairement par un partage des risques maladie a 1’échelle de la population.
En France, le systeme d’assurance maladie releve a la fois de I'assurance maladie obli-
gatoire (aussi appelée 1'assurance sociale) et de 1’assurance maladie complémentaire. Les
assurances complémentaires remboursent le ticket modérateur sur la base des tarifs oppo-
sables fixés par les conventions médicales quand les tarifs sont réglementés et d’éventuels
dépassements d’honoraires au-dela du tarif opposable quand les tarifs sont libres. Du coté
de l'offre de soins, les médecins libéraux sont rémunérés a l'acte sur la base des tarifs
opposables. Depuis la création du secteur 2 (i.e. le secteur "a honoraires libres") en 1980,
les médecins qui exercent dans ce secteur sont en droit de facturer des dépassements d’ho-
noraires. Les dentistes libéraux sont tous autorisés a pratiquer des tarifs qui dépassent le

tarif opposable mais uniquement sur les soins prothétiques. On parle de 'liberté tarifaire".

1.1 Quels principes de solidarité fondent notre systéme de protection contre

le risque maladie ?

La prise en charge des dépenses de santé par I'assurance maladie obligatoire établit une
protection universelle contre le risque maladie. Depuis la mise en place de la Protection
maladie universelle (PUMa) le 1" janvier 2016, le critere d’universalité correspond a un
critére de résidence : toute personne qui travaille ou réside en France adhere et bénéficie
de I'assurance maladie obligatoire. Parce que chacun contribue a I’assurance maladie obli-
gatoire "selon ses moyens' et en bénéficie "selon ses besoins’, le financement de I'assurance
maladie obligatoire se caractérise par le respect de deux principes de solidarité nationale.
Le premier principe, dit de solidarité "verticale', implique une contribution au systéme

de soins qui augmente avec le revenu 2. Le second principe, dit de solidarité "horizontale',

2. Le financement de I’assurance maladie obligatoire est en majeure partie basé sur des cotisations assises sur
les salaires. En 2017, il est trés légérement progressif [53].



signifie que les cotisations des malades, qui recoivent plus de soins, ne sont pas plus élevées

que celles des biens portants.

Si par son caractere universel, ’assurance maladie obligatoire couvre tous les assurés, elle
ne prend en charge que 79.8% des frais médicaux (de la consommation de soins et de biens
médicaux (CSBM)) en 2020, 12.3% étant financée par les régimes complémentaires, 6.5%
directement par les ménages et 1.4% par I'Etat au titre des programmes subventionnés
[43].

Pour se prémunir contre le risque maladie, qui n’est que partiellement couvert par la
solidarité nationale, les personnes qui ne bénéficient pas d’une assurance complémentaire
collective comme un élément attaché a la rémunération de leur travail 3 peuvent volontai-
rement souscrire une assurance complémentaire sur le marché individuel. La couverture
des frais de santé par les assurances complémentaires, qui sont offertes par des organismes
privés a but lucratif ou non lucratif, suit des principes de solidarité tres différents de
ceux qui fondent ’assurance maladie obligatoire. Premierement, les couvertures complé-
mentaires individuelles sont essentiellement tarifées a 1’age, déterminant indéniable du
risque maladie, et le plus souvent indépendamment de la capacité contributive des as-
surés. Deuxiémement, sur le marché individuel, les personnes en meilleure santé (et/ou
faiblement averses au risque financier associé au fait d’étre malade) peuvent choisir de ne
pas s’assurer et sont libres de souscrire des contrats moins chers offrant des niveaux de
garanties moins élevés. Ce phénomene dit "d’anti-sélection’, tel qu’il a été formalisé par
Rothschild et Stiglitz en 1976 [86] réduit aussi la mutualisation des risques entre malades
et biens portants en la limitant aux adhérents d’un méme contrat. Enfin, cette mutuali-
sation du risque maladie s’est aussi vu restreinte par la mise en place de I’accord national
interprofessionnel (ANI) en 2016, qui a concentré les salariés du privé en meilleur état
de santé que la population générale sur les contrats de complémentaire d’entreprise et les
assurés aux besoins de soins les plus élevés, notamment les personnes en situation d’inva-
lidité et les retraités, au sein des contrats individuels. Ces derniers devraient a 1’évidence
voir leurs primes d’assurance complémentaire augmenter [82]. Finalement les prestations
individuelles recues des assurances complémentaires dépendent du niveau de qualité du

contrat souscrit et non seulement des besoins.

3. Depuis la mise en application de 'accord national interprofessionnel (ANI) le 1¢" janvier 2016, tous les
salariés du secteur privée disposent d’une complémentaire santé qui est financé au moins a 50% par leur employeur.
De la méme maniére, tous les fonctionnaires devront progressivement adhérer a une complémentaire collective
dans les années & venir.



Depuis la mise en place de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)
le 1°" janvier 2000, le systeme de soins assure néanmoins une solidarité verticale restreinte
aux personnes en bas de I’échelle des revenus : les personnes dont les ressources ne dé-
passent pas un certain seuil peuvent bénéficier d’'une complémentaire santé publique sans
contributions financieres. Puis a partir de 2005, a été créé I'aide a ’acquisition d’une com-
plémentaire santé (ACS) qui subventionne ’achat d’une complémentaire santé privée pour
les personnes vivant justes au-dessus du seuil de la CMU-C. Enfin depuis le 1¢" novembre
2019, la complémentaire santé solidaire (CSS) a remplacé la CMU-C et I’ACS en donnant
acces, toujours sous conditions de ressources, a une complémentaire santé gratuite ou a un
tarif inférieur a celui du marché. C’est donc par une logique d’assistance que le législateur
a choisi de lutter contre les inégalités sociales d’acces a ’assurance complémentaire qui
affaiblissent la protection contre le risque maladie. Les dispositifs d’assistance sont accor-
dés gratuitement aux personnes dont les ressources sont jugées insuffisantes et souvent
financés par les prélevements obligatoires. Dans le cas de la CMU-C, ’'ACS et la CSS,
la solidarité passe par la taxe de solidarité additionnelle qui finance les trois dispositifs a

laquelle sont soumis les contrats d’assurances complémentaires privés.

1.2 Les différents dispositifs d’assistance visant a protéger du risque maladie

Le dispositif de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) ouvre Iac-
ceés a une assurance santé complémentaire gratuite pour les personnes dont les ressources
sont inférieures a un certain plafond. Le seuil d’éligibilité correspond a 746€ pour une
personne seule en France métropolitaine en 2019 soit un revenu qui n’excede pas 68% du
seuil de pauvreté*. En octobre 2019, la CMU-C donne acces & une complémentaire santé
a 5.78 millions d’assurés [31]. Les bénéficiaires du dispositif ont une couverture totale de
leurs frais de santé grace a la prise en charge du ticket modérateur sur I’ensemble des
soins en ville ou a I'hépital® et sont dispensés de toute avance de frais (i.e. ils bénéfi-
cient du " tiers payant "). Les médecins conventionnés ont interdiction de leur facturer
des dépassements d’honoraires. Le dispositif rembourse entierement un panier de soins
prothétiques dentaires, de matériels d’audiologie et d’équipements d’optique, tradition-

nellement peu couverts par ’assurance maladie obligatoire. Les bénéficiaires de la CMU-C

4. L’éligibilité a la CMU-C se fait a I’échelle du ménage. C’est aussi le cas pour ’ACS et la CSS.
5. Le dispositif prend aussi en charge les participations forfaitaires sur les consultations médicales, les franchises
médicales et le forfait journalier hospitalier & ’hdpital ou en séjour psychiatrique.



ont la possibilité pour la gestion de leur contrat de choisir un organisme complémentaire

privé partenaire du dispositif ou une caisse primaire d’assurance maladie.

Le dispositif d’aide a l'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS) subventionne
I’acces a une complémentaire privée pour les assurés qui se trouvent justes au-dessus du
seuil de la CMU-C ©. Les bénéficiaires de ’ACS recoivent un chéque d’un montant qui varie
selon leur age” & utiliser lors de la souscription d’une assurance complémentaire chez un
organisme complémentaire privé. Depuis la création de I’ACS, les garanties offertes ont peu
a peu évoluées pour les rapprocher de plus en plus de celles de la CMU-C : interdiction de
facturer des dépassements d’honoraires aux bénéficiaires de I’ACS (2013), tiers payant et
exonération des franchises médicales et de la participation forfaitaire sur les consultations
médicales (2015), introduction des tarifs plafonnés pour un panier de soins prothétiques
dentaires dont le niveau de couverture varie avec le contrat souscrit (2017). Une réforme
importante a aussi simplifié le marché de la complémentaire pour les bénéficiaires de
I’ACS : depuis 2015, les assurés ont le choix entre trois types de contrats sur le marché
individuel de la complémentaire santé avec leur cheque ACS (contrats de type "A", "B’
ou "C" par ordre de garanties croissantes). Tous les contrats ACS couvrent l'intégralité
des soins de ville et hospitaliers, mais les remboursements pour les soins prothétiques
dentaires, les matériels d’audiologie et les équipements d’optique dépendent du niveau de

contrat choisi. En octobre 2019, 1.30 millions d’assurés ont souscrits un contrat ACS [31].

Dans un double objectif de généralisation du recours a la complémentaire santé et d’aug-
mentation du niveau de couverture de tous les assurés, la réforme de la complémentaire
santé solidaire (CSS) vient depuis le 1" novembre 2019 simplifier le paysage des dispo-
sitifs d’assistance contre le risque maladie en France. Les assurés précédemment éligibles
a la CMU-C et a ’ACS deviennent éligibles au dispositif de la complémentaire santé so-
lidaire (CSS). La réforme est presque neutre pour les anciens bénéficiaires de la CMU-C
qui bénéficient toujours d’une complémentaire santé gratuite offrant les mémes garanties

que la CMU-C8. En revanche, la réforme affecte les assurés anciennement bénéficiaires de

6. Sont éligibles les personnes dont le revenu est compris entre 100% et 135% du seuil d’éligibilité de la CMU-C
soit un revenu mensuel compris entre 746€ et 1007€ pour une personne seule vivant en France métropolitaine en
2019.

7. Le montant annuel du cheque est égal a 100€ pour les personnes de moins de 15 ans, a 200€ pour les 16 a
49 ans, a 350€ pour les 50 a 59 ans et 550€ pour les 60 ans et plus.

8. A ceci prés que le panier de soins couvert par la CSS est élargi & celui du "100% Santé". La réforme du
100% Santé vise & augmenter ’accés financier & des soins trés peu remboursés par I’assurance maladie obligatoire
en proposant un panier de soins prothétiques dentaires, de matériels d’audiologie et d’équipements d’optique
entierement pris en charge par la conjugaison des remboursements de l’assurance maladie obligatoire et des
contrats de complémentaire responsables.



I’ACS et maintenant éligibles a la CSS dans sa partie payante qui ne peuvent désormais
souscrire un seul type de contrat au lieu des trois proposés jusque la ("A", "B" ou "C").
Ce contrat, plus couvrant que les contrats ACS, offre les mémes garanties que la CSS
dans sa partie gratuite. La participation financiére des assurés pour bénéficier de la CSS
payante augmente avec 'dge?. Tout comme les bénéficiaires de la CMU-C, les titulaires
de contrats CSS gratuits peuvent choisir comme organisme gestionnaire un organisme
complémentaire partenaire du dispositif mais aussi la caisse primaire d’assurance mala-
die. Opter pour 'assurance maladie est désormais possible pour les titulaires d'un contrat
CSS avec participation financiere ce qui n’était pas le cas dans le cadre du dispositif de
I’ACS. En mai 2022, 7.19 millions d’assurés sont titulaires d’'un contrat CSS avec ou sans

participation financiere [31].

1.3 Les limites d’un systéme qui repose sur une logique d’assistance pour

garantir une protection universelle contre le risque maladie

Malgré I'existence des dispositifs présentés plus haut, le bénéfice d'une assurance com-
plémentaire privée et le niveau de garantie de cette derniere restent tres associés a la si-
tuation financiére individuelle et au statut sur le marché du travail [87, 56, 66, 81, 83, 53].
En 2019, seulement 3.5% de la population francaise ne dispose pas de complémentaire
santé, mais cette part montait a 17% pour la sous-population des bénéficiaires de minima
sociaux fin 2018 [16, 83]. Ces chiffres traduisent d’importants phénomenes de non-recours
aux dispositifs d’assistance contre le risque maladie, c’est-a-dire a une situation ou une
personne éligible & une prestation ne fait pas valoir ses droits pour en bénéficier. La Di-
rection de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques (DREES) estime en
France métropolitaine un taux de non-recours a la CMU-C compris entre 32% et 44% des
personnes éligibles en 2017 et un taux de non-recours a I’ACS compris entre 38% et 57% en
2018 [71, 42]. A moins de penser que ces non-recours sont expression d’un choix éclairés
dictés par les préférences individuelles, ces chiffres montrent 'inefficacité des dispositifs
d’assistance contre le risque maladie a généraliser le bénéfice d’'une complémentaire santé

a tous les assurés.

Au-dela des obstacles financiers supprimés par des couvertures accessibles sans contri-

butions financieres, le manque d’information et les cotlits administratifs constituent les

9. Pour bénéficier de la CSS payante, les assurés de moins de 30 ans doivent s’acquitter d’une prime annuelle
de 30€, de 30 & 50 ans d’une prime annuelle de 168€ de 50 a 60 ans d’une prime annuelle de 253€ de 60 a 70
ans d’une prime annuelle 300€ et & partir de 70 ans d’une prime annuelle de 360€.



principales difficultés d’acces aux dispositifs d’assistance. Les travaux sur les motifs de
non-recours a la CMU-C ou a I’ACS soulignent I'importance des problemes d’information
dans 'explication des phénomenes de non-recours : certains assurés ignorent encore 1’exis-
tence de ces dispositifs ou pensent & tort ne pas en étre la cible ' [44, 59, 2]. Et méme
quand les assurés sont correctement informés, les personnes éligibles peuvent préférer ne
pas participer aux dispositifs quand les cofits en temps et en argent a entreprendre les
démarches sont jugés trop élevés au regard du bénéfice pergu [85]. Finalement, le recours
augmente avec les besoins de soins anticipés [44, 59, 2| et avec la valeur accordée au fait
d’étre couvert par une assurance complémentaire santé : comme tout autre choix écono-
mique, la décision de recours a une assurance complémentaire, privée ou accordée par un
dispositif d’assistance, peut étre commandée par les préférences individuelles telles que
I’aversion pour le risque financier associé au fait d’étre malade ou I'importance accordée
a la santé [63, 73]. Mais la complexité des démarches administratives et I'incertitude sur
I’éligibilité découragent les assurés a entreprendre les démarches pour bénéficier des dif-
férentes aides notamment quand ils ont le sentiment que leurs difficultés financieres ne
seront que provisoires [44, 59, 2]. Ces non-recours montrent la conséquence du manque
d’automatisme pour bénéficier des dispositifs d’assistance, ce n’est que depuis le 1¢" jan-
vier 2022 que la CSS sans participation financiere est accordée automatiquement aux

bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA).

Les phénomenes de non-recours peuvent aussi étre alimentés par des cofits psycholo-
giques issus des attitudes stigmatisantes ! et des traitements discriminatoires que peuvent
vivre les bénéficiaires de 'assistance [75, 70, 85]. En France, les bénéficiaires de la CMU-
C et de I’ACS, sont parfois accusés de profiter de la gratuité des soins [36], ont plus de
chance de se voir refuser des rendez-vous médicaux que les autres assurés [21, 35, 32] et
sont regus par un méme généraliste sur des temps de consultations plus courts [10]. La
littérature internationale a montré l'effet délétere des discriminations vécues ou anticipées
des bénéficiaires de Medicaid, une assurance publique elle aussi gratuite et attribuée sous
condition de ressources aux Etats-Unis, sur intégration de "stigmas sociaux" [93] et sur
le report ou le renoncement aux soins [3]. On retrouve ces résultats pour les bénéficiaires

de la CMU-C : en 2003, 1 bénéficiaire sur 5 déclare avoir déja été géné d’indiquer a un

10. Des travaux récents ont montré qu’en France les personnes a bas revenu ont tendance a surestimer leur
position dans ’échelle des revenus [68].

11. La stigmatisation revient a conférer a une catégorie d’individus une identité sociale a part entiere en lui
attribuant des stéréotypes négatifs. Les "stigmas sociaux" correspondent & l'intégration par les bénéficiaires des
dispositifs de l'assistance de cette stigmatisation, ils se caractérisent par un sentiment de honte et I'impression
d’étre moins bien considéré qu’'une autre personne [75, 70].
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professionnel de santé qu’il bénéficie de la CMU-C et 39% des bénéficiaires ayant été
victimes d’un refus de soins disent ne pas avoir I'impression d’étre considérés comme les
autres patients dans leurs relations avec les professionnels de santé [8]. La stigmatisation
associée au dispositif de la CMU-C et la crainte d’étre moins bien traité par les offreurs
de soins génerent de l'inefficacité : elles atténuent I'estime de soi, réduisent le recours au
dispositif et causent des phénomenes de renoncement qui éloignent les plus défavorisés du
systeme de soins [33, 34, 44]. Les travaux sur le non-recours a I’ACS montrent aussi que le
sentiment de honte d’étre aidé pour acquérir une complémentaire santé et I'anticipation
de traitements différents de la part des médecins s’ajoutent aux autres déterminants du

non-recours au programme [2].

Il n’existe pas de seuil de revenu en dessous duquel une personne devrait explicitement
étre financierement aidée pour se doter d’une complémentaire santé [15]. Le législateur
fixe les seuils d’éligibilité en fonction du cotit budgétaire du dispositif et de I'objectif d’ac-
cés aux soins. S’ils sont fixés trop bas, les seuils conduisent les personnes justes au-dessus
du seuil a renoncer a s’assurer ou réduisent excessivement leurs dépenses privées, ce qui
est tres cotliteux en termes de bien-étre pour des assurés dont les ressources sont limitées.
Cette limite des dispositifs d’assistance correspond a ce qu’on appelle les "effets seuils" in-
justes et néfastes a la poursuite de I'objectif d’acces financier a la complémentaire santé a
tous les assurés. Par exemple dans le cas de la CSS (ex CMU-C), le seuil d’éligibilité pour
accéder au dispositif gratuitement a été fixé par le législateur en-dessous du montant du
minimum social a la retraite (I’Allocation de solidarité aux personnes agées (ASPA)). Ce
choix peut étre particulierement dangereux pour 'acceés aux soins des retraités modestes
de facto exclus du dispositif malgré une part de revenu attribuée aux dépenses de santé
particulierement élevée. En 20