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« Je crois que j'aurais aimé la vérité en tout temps,
mais au temps où nous vivons je suis prêt à l'adorer. »
Alexis de Tocqueville





      Préface
    


    
Quotidiennement, dans notre pratique, les patients et leurs familles nous interrogent sur la prise en charge des frais médicaux. « J'ai le 100 % docteur » ou « j'ai une bonne mutuelle, docteur » sont des phrases régulièrement entendues dans les cabinets médicaux. Tous les jours à la radio, à la télévision, dans les journaux, sur internet, dans l'affichage public, nous sommes inondés de messages publicitaires vantant telle mutuelle ou telle assurance.


    
Le patient est perplexe à la lecture de son contrat d'assurance complémentaire ou devant sa carte de mutuelle. Quand il doit subir une intervention chirurgicale, et donc régler des compléments d'honoraires, une chambre particulière, des soins de suite et de rééducation…, les questions se multiplient.


    
Que rembourse l'assurance maladie obligatoire ?


    
Que rembourse l'assurance complémentaire ?


    
Que veut dire le 100 % du tarif de remboursement sécurité sociale en termes de prise en charge réelle par la complémentaire ?


    
Que restera-t-il à la charge du patient ?


    
Autant d'incompréhension pour la grande majorité des patients et de questions pertinentes qui nous sont posées.


    
  


    
L'assurance maladie obligatoire, en situation difficile, a volontairement abandonné le remboursement des soins chirurgicaux à sa juste valeur depuis plus de 20 ans et n'a plus les ressources pour rembourser la vraie innovation technologique et thérapeutique.


    
Les assureurs complémentaires, payeurs toujours aveugles, « les yeux grands fermés », préfèrent rembourser des prestations à service médical extrêmement faible voire inexistant plutôt que l'innovation technologique médicale.


    
Une opacité permanente est savamment entretenue depuis de longues années sur les frais de gestion et sur les pratiques commerciales. Les relations ambigües entre le monde politique et les mutuelles entraînent une valse des taxes et modifications fiscales à chaque projet de loi annuel de financement de la sécurité sociale. Tout cela ne fait que perpétuer une complexité redoutable et une incompréhension inévitable.


    
Nous avons sollicité l'esprit libre et indépendant de Frédéric Bizard, économiste de la santé et enseignant à Sciences-Po Paris, afin de nous apporter les réponses à toutes ces questions et permettre d'introduire clarté et transparence dans ce système.


    
L'Union des Chirurgiens de France, premier syndicat de chirurgie en France, espère que cet ouvrage sera un outil pédagogique utile pour les professionnels de santé et les usagers afin de mieux comprendre le financement des soins. Elle souhaite vivement qu'il contribue au nécessaire débat et à l'indispensable réforme du système afin d'améliorer la qualité et l'accès aux soins pour tous les Français.


    
  


    
Bonne lecture !


    
  


    
        


    
DocteurPhilippe CUQ, chirurgien vasculaire
Président de l'Union des Chirurgiens de France
Co-président « LE BLOC »


  




         Introduction
      

Tous les Français bénéficiant d'un contrat de complémentaire santé, ou ayant tenté d'en souscrire un, ont vécu l'expérience kafkaïenne que représente le choix d'une complémentaire dans le maquis des offres du marché. Garanties incompréhensibles, comparaison des prix impossible, offres non personnalisées… En dépit de toute cette galère, on a le sentiment d'être rassuré et protégé par sa complémentaire santé. Le matraquage publicitaire des assureurs complémentaires finit de convaincre ceux qui ne le seraient pas encore. Il ne manquait plus que la bénédiction du président de la République, c'est chose faite depuis le congrès de la Mutualité en octobre 2012. François Hollande a promis que « tous les Français pourraient disposer d'une complémentaire santé à l'horizon 2017 ». De prime abord, il semble logique que meilleure sera la protection sociale des Français, meilleure sera leur situation face au risque santé. Plus de neuf Français sur dix en possèdent déjà une aujourd'hui, et sa généralisation à tous serait ainsi la solution pour régler les problèmes d'accès aux soins dans notre pays.

Cette vision des choses devant se transformer en réalité au cours du quinquennat, il nous a semblé utile d'explorer les « fonds marins » du monde des organismes complémentaires, que nous appellerons OC par la suite. La promesse du président Hollande résulte-t-elle vraiment d'une réflexion centrée sur l'intérêt général des citoyens ? Les OC en général et leurs offres en particulier sont-ils structurés aujourd'hui de telle façon que les pouvoirs publics peuvent leur confier un rôle majeur dans l'accès aux soins pour tous, rôle jusqu'ici tenu par l'assurance-maladie ? Nous sommes sur ce point à un tournant historique en matière de protection sociale. Le secteur privé de l'assurance santé, jusqu'ici limité à un rôle de payeur complémentaire des soins, se verrait confier, avec l'aide financière et politique des pouvoirs publics, un rôle structurant dans le fonctionnement de notre système de santé.

L'objet de ce livre est d'abord de donner au citoyen l'information nécessaire à la bonne compréhension de ce secteur économique. Il est aussi de lui fournir les moyens d'évaluer son besoin de couverture complémentaire et de choisir en connaissance de cause le contrat le mieux adapté. Il est enfin de dénoncer une série de faits relatifs aux comportements de certains acteurs et à l'organisation du secteur qui sont de véritables scandales, au sens étymologique du terme dans l'expression petra scandali – « pierre d'achoppement » pour le bon fonctionnement de la protection sociale.

La liberté de choix de sa complémentaire santé exige d'abord du citoyen qu'il comprenne mieux le secteur des OC, son histoire, ses acteurs et son fonctionnement (chapitre 1).

Tout assuré doit ensuite savoir ce que fait son organisme complémentaire de son argent. Il doit aussi connaître quels postes de dépenses sont réellement couverts par son contrat, dans quelles conditions et à quelle hauteur. L'organisme complémentaire ne pouvant redistribuer que la somme non utilisée pour ses frais de gestion et de fonctionnement, une analyse de ces frais est donc indispensable pour apprécier la capacité d'un OC à assurer une bonne couverture des soins à un juste prix (chapitre 2).

Nous verrons ensuite si la souscription à une assurance complémentaire est vraiment utile pour tous les Français. Comment évaluer la rentabilité financière de son assurance complémentaire ? Comment choisir une assurance complémentaire adaptée à ses besoins et à son budget ? Nous révélerons les résultats d'une enquête effectuée début 2013 par l'Union des Chirurgiens de France auprès de trente mutuelles sur la qualité des garanties et le prix de leurs contrats, en considérant trois profils de ménages classiques de la société française (chapitre 3).

Nous verrons aussi qu'en plus de leur activité d'assureurs, les mutuelles sont aussi des offreurs de soins et disposent de deux mille cinq cents services de santé et d'accompagnement des malades. Le développement de réseaux de soins conventionnés, au cœur de la stratégie des OC, sera évalué quant à leur valeur ajoutée pour les assurés et leur pertinence dans notre système de santé (chapitre 4).

Alors que la doxa ambiante laisse penser que la souscription d'une assurance complémentaire, en complément de la couverture par l'assurance-maladie, serait le seul chemin à suivre par tous les Français, il est utile de vérifier où mène ce chemin et s'il n'en existe pas d'autres. Dans la fable « Le Loup et le Chien », La Fontaine nous parle de pédagogie de la liberté. Un loup se laisse séduire par la « félicité » de la vie d'un chien, dont le confort d'existence le fait « pleurer de tendresse ». Mais soudain, découvrant « le col du chien pelé », la trace de son collier, il s'indigne : « Vous ne courez donc pas où vous voulez. » « Qu'importe » lui dit le chien, fataliste. La réponse du loup est immédiate : « Je ne voudrais pas même à ce prix un trésor. » Et il s'enfuit… De manière subtile, La Fontaine nous invite nous aussi à devenir loups, ce qui ne signifie pas pour autant de sa part un quelconque égarement anarchiste. Le fabuliste évoque les dangers de la servitude et du confort d'une société dans laquelle le citoyen perd son aptitude à résister aux forces conservatrices qui réduisent sa capacité d'initiative et son espace de responsabilité.

Nous espérons que ce livre sera une pédagogie de la liberté en matière de complémentaires santé, pour tenter d'éliminer toute trace de collier !
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Qui sont les organismes de complémentaire santé ?


« Il ne s'agit pas de tuer la liberté individuelle
mais de la socialiser. »
Pierre-Joseph Proudhon


  

Histoire de la protection sociale : légitimité historique des mutuelles de santé

Du principe d'assistance au principe d'assurance sociale

Avant le xixe siècle, la gestion du risque social était aléatoire et de nature charitable. Elle reposait sur l'assistance, sauf dans les corporations où la notion de solidarité apparaissait. Le début d'une réponse globale est mis en place en Angleterre avec une série de lois, dont celle de 1601 – la Poor Law Act – qui organise l'assistance des plus démunis au niveau des paroisses, en vigueur jusqu'en 1834. Ces lois d'assistance des pauvres étaient très controversées. Marx les qualifiait de sanguinaires, dotées d'un caractère répressif car elles forçaient les pauvres à mendier. La pensée libérale du xixe siècle (Adam Smith, Ricardo, Malthus) leur reprochait de multiplier le nombre de pauvres en favorisant une natalité excessive et en provoquant la baisse des salaires et le chômage. Les libéraux s'opposaient à toute aide systématique destinée à prendre en charge les risques sociaux.

La Révolution française va condamner les associations ouvrières et le corporatisme. La loi Le Chapelier de 1791 – qui interdit la formation de tout groupement professionnel, de toute corporation afin de protéger la liberté d'entreprendre – ne reconnaît pas les sociétés de secours mutuels. Elle considérait que c'était aux pouvoirs publics (à la Nation) de gérer ces risques sociaux, qu'elle qualifiait de « dettes sacrées ». Le principe de solidarité sociale est inscrit dans la Déclaration des droits de l'Homme et du Citoyen de 1793. Il ne sera appliqué qu'un siècle plus tard, dans les années 1880, par le premier chancelier allemand Otto Von Bismarck.

En France, les libéraux opposent une forte résistance et n'admettent que des mesures limitées de bienfaisance publique. La France connaît une phase d'assistance publique et de libre prévoyance de 1830 à 1905, en pleine période d'industrialisation de notre pays. Les sociétés de secours mutuels, forme historique des mutuelles contemporaines, ont succédé aux corporations de l'Ancien Régime abolies en 1791. Elles sont fondées sur la prévoyance collective volontaire et sont limitées à quelques activités et entreprises. Leur objectif est de venir en aide aux travailleurs malades, aux veuves, aux enfants et aux travailleurs âgés.

Extension des sociétés de secours mutuel et naissance de la Mutualité

Les sociétés de secours mutuels constituent les premières formes de protection sociale et illustrent la prise de conscience des risques maladies, accidents du travail et vieillesse. Ce sont des créations ouvrières. À la veille de la Révolution de 1830, les sociétés de secours mutuel se multiplient ; elles constituent un point d'appui pour les actions de grève et de solidarité. Ainsi, l'État, qui s'en méfie, les place sous l'autorité du ministère de l'Intérieur. Elles accompagnent le développement de la classe ouvrière et permettent d'échapper à la charité pratiquée par l'Église et la bourgeoisie. Les progrès de la conscience sociale vont inciter au passage de la solidarité à la résistance et à la lutte.

En 1852, Napoléon III réorganise, restructure et encourage le développement des sociétés de secours mutuels. Le Second Empire instaure un changement d'orientation ; il ne s'agit plus de se soucier uniquement des pauvres et des indigents mais de toute la classe ouvrière sous forme d'incitations à l'initiative privée et patronale (on parlera de mutualité impériale). Les sociétés de secours mutuels habituent les ouvriers à parler de leurs intérêts communs et à résister aux empiétements du capital. Cette résistance va ensuite s'organiser en chambre syndicale, en fédéralisme professionnel, interprofessionnel, puis en confédéralisme national et international. En 1870, les sociétés issues de « la mutualité impériale » représentent plus de trois cinquième des sociétés mutualistes. Elles ont étendu le mouvement à la classe moyenne, qui va dorénavant assurer le développement du mouvement mutualiste.

À la fin du xixe siècle, l'expansion de la Mutualité est largement due à l'émergence d'un courant de pensée initié par le député radical Léon Bourgeois, le solidarisme[1], qui tente de trouver une troisième voie entre le collectivisme et le libéralisme. Le solidarisme est « la réponse mutuelle qui s'établit entre deux ou plusieurs personnes » ou encore « un lien fraternel qui oblige tous les êtres humains les uns envers les autres, nous faisant un devoir d'assister ceux de nos semblables qui sont dans l'infortune ». Les bases théoriques de cette nouvelle doctrine sont la théorie de « la dette sociale ». Chaque homme doit « payer sa dette sociale ». La solidarité est un droit mais aussi un devoir auquel l'État doit obliger légalement chacun à contribuer. Le mouvement mutualiste puise donc ses racines dans deux sources distinctes. Celle du mouvement ouvrier où résonne l'écho des mouvements révolutionnaires poursuivis par Blanqui, Proudhon et quelques autres. Et celle d'une gauche républicaine et maçonne de Léon Bourgeois, Hippolyte Maze, Jules Arboux et Léopold Mabilleau qui sont tous préoccupés de donner à la République naissante des fondements intellectuels autres que le libéralisme et le marxisme. C'est cette seconde source qui va conduire à l'unification de la Mutualité et à la constitution de sa Charte.

Votée après des débats parlementaires très vifs, la loi du 1er avril 1898 instaurant la Charte de la Mutualité est un moment capital dans la vie du mouvement mutualiste. Elle libère les sociétés de secours mutuel de la tutelle des pouvoirs publics et les laisse maîtres de leur composition. De cette époque date la vocation historique du secteur mutualiste – favoriser l'accès de tous à des soins et des services de qualité – ainsi que ses valeurs fondatrices – solidarité, démocratie, liberté et responsabilité. La solidarité est considérée comme la valeur fondamentale et originelle du mouvement mutualiste. La démocratie repose sur le principe d'« une personne, une voix » pour l'élection des responsables des mutuelles par les adhérents. Quant à la liberté, elle s'exprime dans le statut de la mutuelle – société de personnes, libres d'adhérer et d'agir ensemble – et dans leur indépendance de tout pouvoir politique, financier ou syndical. Quant à la responsabilité, elle doit s'exprimer à la fois chez les adhérents qui doivent se responsabiliser dans la gestion de leur santé et dans l'institution qui doit faire preuve de transparence et de rigueur.

L'État confie, de fait, la gestion du risque maladie à la Mutualité (qui peut aussi agir dans les risques accidents, vieillesse et décès) et l'autorise à s'organiser à l'échelon national. Désormais délégataires de la protection sociale du monde du travail, les mutuelles inventent les outils qui seront à la base de la prise en charge du risque maladie. La loi reconnaît à la Mutualité « un rôle d'intérêt général dans la mise en place d'une protection volontaire » qui ne relève ni de l'État ni du marché. La création de la Mutualité française, institution représentative du secteur mutualiste, date de 1902. La Mutualité développe la médicalisation des territoires en élargissant l'offre de soins par la création d'établissements de soins, de cliniques chirurgicales et de pharmacies mutualistes.

Cette époque marque le début de l'ère du social et de la justification de l'intervention de l'État. Ce sera la reconnaissance de l'assurance comme technique de réparation des risques et moyen de solidarité. En 1884 la loi Waldeck-Rousseau instaure la liberté de constituer des syndicats professionnels. La loi du 9 avril 1898, qui assure la protection des salariés de l'industrie contre les accidents du travail, est la première loi visant à mutualiser les coûts liés à un risque. Elle crée un régime spécial d'indemnisation des accidents du travail et oblige les employeurs à prendre en charge le risque lié à ces accidents en assurant leurs salariés. Le salarié bénéficie d'une protection et les dommages sont payés directement par l'employeur ou par des caisses. Ainsi, elle reconnaît la responsabilité sans faute de l'employeur qui peut s'assurer pour y faire face.

En 1900, une loi exonère les mutuelles des droits d'enregistrement lorsqu'elles sont administrées gratuitement, ne réalisent pas de bénéfices et entrent dans le cadre de la loi Waldeck-Rousseau. On assiste alors à la formation des Assurances mutuelles agricoles (AMA) sur les modèles desquelles se regroupent aussi les Sociétés mutuelles du bâtiment et des travaux publics.

En 1914, alors que les mutuelles sont réunies depuis 1902 au sein de la Fédération nationale de la Mutualité française (FNMF), elles comptent à peine 4 millions d'adhérents soit environ 10 % de la population française. Les mutuelles, basées sur le volontariat et l'aide sociale, concernent une proportion encore trop réduite de la population, ce qui va entraîner, au début du xxe siècle, des tentatives d'imposer l'assurance obligatoire pour certains risques. On entre dans l'ère de l'assurance sociale.

La première assurance sociale maladie voit le jour dans les années trente

Les lois du 5 avril 1928 et du 30 avril 1930 instaurent une assurance couvrant les risques maladie, maternité, invalidité, vieillesse et décès pour les salariés titulaires d'un contrat de travail et la loi du 30 avril 1928 un régime spécial pour les agriculteurs. Ce sont les premières lois fortes et véritablement organisatrices sur l'assurance sociale. Elles répondent aux nouveaux besoins sociaux issus de la Grande Guerre. Revenus à la France en 1918, les départements d'Alsace-Lorraine apportent leur modèle d'assurances sociales installées par Bismarck en 1883. La France est alors le dernier grand pays à adopter ce système. Elles reçoivent le soutien des organisations syndicales mais suscitent l'opposition de certains milieux patronaux, des représentants de l'agriculture et de la Mutualité. Les médecins y voient apparaître la menace d'une « médecine de caisse », synonyme d'une perte de leurs libertés professionnelles. En 1927, l'Union des syndicats médicaux français (USMF) vote la Charte établissant les principes de la médecine libérale.

La notion de ticket modérateur voit le jour à cette période avec une participation de 15 % à 20 % laissée à la charge des assurés en fonction de leur niveau de revenus. La loi prévoit aussi la signature d'une convention entre les caisses et les professions de santé pour fixer les tarifs de prestations. Des dissensions ne tardent pas à apparaître, les médecins estimant les tarifs trop faibles et accusant les caisses de réaliser du dumping à partir de leurs centres de soins et dispensaires. Le régime doit être géré par des caisses « primaires », en principe départementales, régies par les dispositions de la loi de 1898.

La satisfaction d'un besoin primaire de couverture contre la maladie développe la prise de conscience du risque maladie et se traduit par une forte progression des effectifs de la Mutualité, qui passent de 4,3 millions en 1928 à 9,8 millions en 1938.

Le régime de Vichy va apporter plusieurs évolutions au système d'assurance-maladie. Il l'étend à tous les ouvriers sans plafond de revenu, aux chômeurs et à d'autres groupes. Les caisses se voient obligées d'établir des relevés annuels de feuilles de maladie. Les médecins doivent délivrer aux patients un reçu signé pour tout versement d'honoraires ou de paiement. Les fonctionnaires, non affiliés au régime d'assurance sociale, sont invités à constituer une mutuelle pour chaque ministère, ce qui va permettre l'essor après la Libération du grand mouvement de la Mutualité fonction publique.

Les ordonnances de 1945 : des mutuelles marginalisées

À la veille de la création de la Sécurité sociale, de grandes règles et de nombreux outils de fonctionnement de l'assurance-maladie sont déjà installés : conventions médicales, tarifs de responsabilité, feuilles de soins, ticket modérateur. Près de 16 millions de personnes sont concernées par les assurances sociales de 1930. Des notions importantes ont aussi vu le jour comme les cliniques conventionnées, l'émergence du concept de « longue maladie » ouvrant droit à une prise en charge élargie, la suppression du ticket modérateur pour la maternité et les interventions chirurgicales lourdes, l'émergence des caisses primaires et des mutuelles de la fonction publique.

L'instauration de la Sécurité sociale par les ordonnances de 1945 va modifier le rôle premier des mutuelles qui vont devenir « complémentaires santé ». Dans ce nouveau système post-45, les mutuelles se voient marginalisées au profit des syndicats, qui participent à la gestion de la Sécurité sociale au sein du paritarisme. Après un temps d'appréhension, la Mutualité va participer au régime général de Sécurité sociale par le biais des mutuelles de fonctionnaires, notamment d'enseignants. L'État a aussi redéfini les fonctions de la Mutualité par rapport à la Sécurité sociale.

En aval du système obligatoire, la Mutualité s'installe ensuite confortablement dans un rôle de « complémentaire ». Dans les années soixante, elle gagne aussi les grandes entreprises avec les contrats collectifs obligatoires de prévoyance. Jusqu'à la fin des années soixante-dix, la Mutualité bénéficiera d'un monopole de fait sur la couverture complémentaire. Ensuite, les sociétés d'assurance et les organismes de prévoyance vont commencer à commercialiser à leur tour des garanties de complémentaire santé.

Historique de la protection sociale santé
1791 (14 juin) : loi Le Chapelier interdisant la liberté d'association au sein des activités professionnelles (corporations des métiers, rassemblements paysans et ouvriers, compagnonnage…).
1850 (15 juillet) : première loi sur les sociétés de secours mutuels.
1852 (26 mars) : décret de Napoléon III qui permet la formation d'une « mutualité impériale ».
1884 (21 mars) : loi Waldeck-Rousseau qui autorise les syndicats en France et abroge la loi Le Chapelier.
1898 (1er avril) : loi octroyant un véritable statut à la Mutualité, souvent appelée « charte de la mutualité ».
1898 (9 avril) : loi sur la protection des salariés contre les accidents du travail.
1902 (septembre) : naissance de la Fédération Nationale de la Mutualité française (FNMF).
1928 (5 avril) et 1930 (30 avril) : lois créant au bénéfice des salariés de l'industrie et du commerce le premier système complet et obligatoire d'assurances sociales (maladie, maternité, invalidité, vieillesse et décès).
1945 (4 et 19 octobre) : ordonnances portant création de la sécurité sociale: refonte du système des assurances sociales des années 30, reconnaissance du rôle complémentaire des mutuelles, création d'un régime général regroupant tous les actifs, avec possibilité de maintien des régimes spéciaux.
1946 (27 octobre) : le Préambule de la Constitution de la IVe République reconnaît le droit pour tous à « la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs… ».
1967 (21 août) : ordonnances Jeanneney assurant la séparation des risques dans trois branches distinctes (santé, vieillesse, famille).
1996 (22 février et 22 juillet) : lois réformant la constitution de la Ve République afin de créer les lois de financement de la sécurité sociale (LFSS), gages de l'association de la représentation nationale à la détermination de l'équilibre financier de la sécurité sociale ; contenu du LFSS avec objectifs de dépenses, prévisions de recettes et objectif national des dépenses d'assurance maladie (ONDAM).
1997 : mise en place de la carte vitale.
1999 (27 juillet) : loi créant la Couverture Maladie universelle (CMU).
2004 (13 août) : loi portant réforme de l'assurance maladie : médecin traitant, dossier médical personnel, gouvernance de l'assurance maladie et du système de santé, ACS, forfait d'un euro…


Les complémentaires santé : un secteur très hétérogène

Même si les mutuelles restent prédominantes, leur part de marché s'effrite progressivement au profit des assureurs privés. Le marché de l'assurance santé complémentaire se caractérise par un degré de concentration croissant. Le nombre d'organismes complémentaires santé (OC) est passé de 1 230 en 2003 à 713 en 2010[2] soit une baisse de 42 %. En 2010, les trente premiers OC représentaient 74 % du marché contre 70 % en 2006. Cependant, le secteur des OC est encore peu concentré comparé aux autres secteurs d'assurance et le secteur mutualiste reste très atomisé. À titre d'exemple, les cinq premiers acteurs de l'assurance automobile (Covéa, Axa, Groupama, Macif et Allianz) possèdent près de 65 % du marché en France. En 2010, les cinq premiers OC en chiffre d'affaires total (santé individuelle et santé collective) – Harmonies mutuelles, Groupama, AXA, MGEN et Malakoff Médéric – pesaient environ un quart du marché français de l'assurance-maladie complémentaire.

Trois groupes d'acteurs bien distincts

Le secteur des complémentaires santé est composé de trois catégories d'intervenants relevant de trois réglementations différentes (voir tableau 1.1). Après la transposition des directives européennes en 2002, les trois familles d'organismes sont soumises aux mêmes règles communautaires, même si chacune conserve son statut économique et ses règles de gouvernance. La pratique actuelle (les mutuelles et les instituts de prévoyance se réassurent auprès des compagnies d'assurances) et la législation européenne tendent à les rapprocher, ce qui n'est pas sans conséquence pour le secteur mutualiste qui est fondé sur des valeurs distinctes du secteur privé à but lucratif.

Tab. 1.1  Les profils d'acteurs présents sur le marché
de l'assurance santé complémentaire
	                    Leaders et acteurs historiques du marché
	Mutuelles professionnelles : MGEN, MNH, MNT…
Mutuelles interprofessionnelles : Harmonie Mutualité, Eovi Mutuelles, La Mutuelle générale

	                    Challengers
	Assureurs privés : AXA, Alliance, Groupama, Swiss Life…
Institutions de prévoyance : AG2R La Mondiale, Malakoff Médéric, Pro BTP, Apicil

	                    Nouveaux concurrents
	Mutuelles sans intermédiaires : Macif Mutualité, MMA-Maaf, Matmut
Bancassurances : Crédit Mutuel (ACM) ; Crédit Agricole (Pacifica), Caisse d'épargne, La Banque postale, BNPParibas

	                    Substituts aux complémentaires santé
	Protection sociale : assurance-maladie de base, CMU


Source : Eurostaf.


Les mutuelles et groupements mutualistes relevant du Code de la Mutualité

Représentant 82 % des organismes complémentaires de l'assurance-maladie en 2010, les mutuelles pèsent 56 % du chiffre d'affaires de l'assurance complémentaire santé. Leur part de marché ne cesse de s'éroder ces dernières années (moins trois points entre 2008 et 2010) au profit des compagnies d'assurance. Elles influencent sensiblement la politique du secteur des OC, d'autant plus que l'activité santé constitue 91 % de leur chiffre d'affaires. Elles interviennent essentiellement sur le marché des contrats individuels avec 18 millions d'adhérents et 38 millions de bénéficiaires. Les cinq premières mutuelles en chiffre d'affaires en 2010 sont la MGEN, Prévadiès, La Mutuelle Générale, Harmonie Mutualité et MNH.

Les mutuelles financent une couverture sociale complémentaire ainsi que des actions de prévoyance (vieillesse, invalidité, décès) au moyen de cotisations dont le montant est indépendant des caractéristiques individuelles des adhérents. Les mutuelles sont régies par le code de la mutualité et n'ont pas pour objectif de réaliser des bénéfices mais de répartir les risques entre tous les adhérents. Beaucoup de mutuelles ne recrutent leurs adhérents qu'au sein d'un ou de quelques établissements ou professions déterminés ; ce sont les mutuelles de fonctionnaires et les mutuelles d'entreprises. Elles peuvent être organisées par secteur d'activités (Mutuelle générale de l'Éducation nationale, Mutuelles de France des agents hospitaliers, Mutuelle générale des salariés, mutuelles de services publics, mutuelles des associations…) ou par régions (Mutuelles jurassiennes, Mutuelle interprofessionnelle et familiale du Puy-de-Dôme…).

Le secteur mutualiste connaît un fort mouvement de concentration depuis plusieurs années puisque le nombre d'organismes mutualistes de santé est passé de 1 349 en 2002 à près de 600 en 2010. Le secteur reste encore très atomisé avec un grand nombre de petites structures. Le renforcement des règles prudentielles (directive européenne de solvabilité 2) devrait accélérer la concentration du secteur dans les années à venir.

Les sociétés d'assurances

En 2010, les assureurs privés, avec 8,5 milliards d'euros de chiffre d'affaires, ont représenté 27 % de part de marché de la complémentaire santé. L'activité santé varie de 6 % à 14 % de leur chiffre d'affaires total selon les compagnies d'assurance. Leurs activités se partagent entre la santé individuelle (55 %) et la santé collective (45 %).



Notes
[1]  Courant de pensée théorisé dans le livre de Léon Bourgeois de 1896, Solidarité.
[2] Source : Rapport annuel du fonds CMU.
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