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INTRODUCTION 

La solidarité dans un cadre ca~ital iste 

Lorsqu'on exerce une activité dans un cadre capitaliste, est-il possible de 

manifester un comportement véritablement solidariste, sans remettre en cause son 

existence ? 

Depuis J-J. ROUSSEAU, pour qui l'ordre naturel passe par l'association non 

contraignante des hommes, et jusqu'à ces dernières années, cette question était centrale : 

l'idée qu'il était possible d'être significativement différent dans un cadre capitaliste 

demeurait inflexible et forte. 

L'idée ne présente plus la même force en ce début des années quatre-vingt-dix. C. 

FOURIER et son phalanstère coopératif, R. OWEN et 1'Echange équitable, P-J. 

PROUDHON et son mutuellisme, ou encore F. LE PLAY et sa réforme sociale, sont 

totalement passés de mode. Et les théoriciens marxistes qui s'intéressaient à la question 

d'un Ordre nouveau, naguère si nombreux dans les cercles de réflexion économique, ne 

sont plus légions. 

Désormais, la toute puissance du capitalisme apparaît comme une idée sûre, sans 

possibilité de détours : que l'on soit une personne, une entreprise ou même une nation, il 

faut s'y adapter ou disparaître. 

Il existe un signe caractéristique de l'évolution doctrinale actuelle. Au milieu des 

années quatre-vingt, 1' "Economie sociale", au sens d'économie du Tiers secteur, était au 

goût du jour, on peut même dire à la mode. 

Le Tiers secteur, qui regroupe (selon la nomenclature usuelle) les associations, les 

coopératives et les organismes assureurs de type mutualiste, apparaissait alors comme un 

moyen de s'inscrire véritablement dans un cadre altruiste, fondé sur l'idée de la 

réciprocité et dans le cadre duquel se trouvait bannie toute idée de mercantilisme. Le tiers 



secteur était alors "chanté" par des théoriciens comme H. DESROCHEI, tandis que des 

auteurs considérés souvent comme secondaires, à l'image de C. GIDE (appréhendé 

comme l'un des pères de 1'Econornie sociale), étaient presque remis à l'ordre du jour. 

En ce début des années quatre-vingt-dix, la mode est passée. L'Economie sociale 

est devenue un concept des plus marginal : nonobstant quelques cercles bien esseulés, les 

idées véhiculées en la matière ne sont plus considérées en général comme pouvant servir 

d'exemples. 

Pourtant, la question de la préservation d'une dimension solidariste dans un cadre 

capitaliste reste des plus obsédantes. Nous nous devions de la traiter. 

L'exem~le de la mutualité 

Nous avons choisi de traiter cette question en nous intéressant à la mutualité, 

c'est-à-dire au mouvement social constitué par l'ensemble des mutuelles, organisations à 

but non lucratif régies en France par le code de la mutualité. 

Le terme de "mutuelles" est parfois utilisé à tort pour désigner les sociétés relevant 

du code des assurances qui sont présentées usuellement sous la dénomination de 

mutuelles dfassurance2. 

Toutefois, conformément au droit et à la réalité historique, seuls les organismes 

relevant du code de la mutualité seront désignés sous la terminologie de "mutuelles" dans 

le cadre de cette thèse. Toutes les entités définies par le code des assurances seront 

toujours appelées sociétés d'assurance. 

L'intérêt tout particulier de la mutualité vient de ce qu'elle constitue un mouvement 

qui, depuis ses origines, cherche à adopter un comportement aussi solidariste que 

possible. 

l ~ f  DESROCHE H., "Pour un Traité dVEconomie sociale", CIEM, 1983. Cf aussi JEANTET T., 
VERDIER R., "L'Economie sociale", CIEM, 1982. 
2~'expression "mutuelles d'assurance" désigne en outre deux types d'organisations : des organisations 
fonctionnant sans recourir à des intermédiaires intéressés à la souscription des contrats (exemples : MAIF, 

. MATMUT, MACIF, MAAF ...) et des organisations qui fonctionnent en utilisant ce procedé (exemple : 
Les Mutuelles du Mans assurances...). 



Cette volonté trouve son origine pour une grande part dans l'histoire. Comme l'a 

montré R. LAVIELLE et surtout J. BENNET', ce mouvement est issu en effet des 

confréries, des compagnonnages ou encore des guildes du Moyen âge. Il s'est en outre 

structuré idéologiquement au cours du 19ème siècle, en particulier durant les premières 

décennies de la Troisième République, où il s'est trouvé marqué par l'Idéal Républicain et 

les courants solidaristes du moment. Il présente dans ces conditions une nature originale, 

différente de celle des sociétés d'assurance en particulier. 

L'attention portée à la mutualité présente un second intérêt : l'activité principale 

des mutuelles consiste en pratique à proposer des remboursements de frais de santé en 

complément de la Sécurité sociale (on dira pour simplifier des garanties maladie ou des 

compléments maladie). 

Or, en matière de frais de santé, la Sécurité sociale connaît un net repli : la capacité 

manifestée par la mutualité (confrontée à des concurrents qui ont une logique différente) 

de préserver une dimension réellement solidariste tend à ne plus être en rien secondaire. 

Mutuelles ouvertes e t  fermées : la confrontation à la 
concurrence 

Les mutuelles intervenant sur le terrain de la garantie maladie différent par leur 

champ d'intervention. 

En effet, il en existe deux types : 

- d'une part les mutuelles ouvertes, qui s'adressent par définition à 

l'ensemble de la population, et non pas à un groupe d'individus prédéterminé, 

- d'autre part les mutuelles fermées (les mutuelles "professionnelles", y 

compris de fonctionnaires, et les mutuelles d'entreprise). 

l ~ f  LAVIELLE R., "Histoire de la Mutualité", Hachette, 1964. Cf BENNET J., "La Mutualité française 
des origines à la révolution de 1789", CIEM, 1981. 



Ouvertes ou fermées, les mutuelles se sont toujours avérées jusqu'à ces dernières 

années franchement solidaristes. 

Même après la création de la Sécurité sociale à la Libération, qui aurait pu les 

perdre, elles ont continué à prôner les mêmes principes d'action : les mutuelles (ouvertes 

ou fermées) ne cherchaient pas à offrir un contrat d'assurance, qui, couvrant un risque, 

devait impliquer le paiement d'une prime proportionnée à ce risque. En effet, elles 

proposaient d'un point de vue général l'adhésion à un système de solidarité, où l'on 

partagerait (entre tous) les dommages subis par la communauté des adhérents. 

Cependant, les années soixante-dix déjà, et surtout les années quatre-vingt virent 

se modifier le contexte dans lequel se déroulait cette action. 

Concomitant d'un certain retrait de l'institution "Sécurité sociale" (qui élargissait 

les possibilités de développement), l'intérêt pour le marché du complément maladie 

s'intensifia aux yeux de concurrents ne répondant pas à la même logique. 

Ce phénomène mit la mutualité dans une situation quelque peu difficile : il rendit 

nécessaire l'adaptation des usages mutualistes à cette "nouvelle donne". 

Cette transformation signifie-t-elle que les mutuelles doivent aller jusqu'à perdre 

leur caractère solidanste pour survivre ? 

Le suiet de l'étude 

Nous avons posé précisément cette question de la survie d'un caractère solidanste 

à propos de l'action des mutuelles ouvertes sur le terrain de la garantie maladie 

individuelle'. 

Il s'agit là en effet de la catégorie de mutuelles la plus soumise à la concurrence 

(compte tenu de leur caractère ouvert). 

'une assurance individuelle concerne les situations dans le cadre desquelles une garantie est "achet6eW par 
un souscripteur pour son propre compte (et généralement celui de sa famille) 



L'objet de cette thèse consistera ainsi à analyser comment (et selon quelles 

motivations) les mutuelles ouvertes transforment actuellement leurs pratiques dans le 

champ du complément maladie individuel. 

Le dan de l'étude 

1 )  Dans une première partie, nous appréhenderons le mouvement mutualiste dans 

son entier et la situation concurrentielle endurée par celui-ci. 

En effet, les transformations mises en oeuvre par les mutuelles ouvertes en 

matière de complément maladie individuel tiennent aussi à l'évolution doctrinale de la 

mutualité prise dans son ensemble, évolution dont on verra qu'elle n'est en rien 

négligeable au cours des années quatre-vingt'. 

En outre, l'appréhension globale de la mutualité et de la situation concurrentielle 

subie par celle-ci nous donneront aussi les moyens d'apprécier pleinement les tenants et 

les aboutissants des usages retenus par les mutuelles ouvertes. 

2) La deuxième partie, quant à elle, sera parfaitement théorique. Elle montrera que 

les problèmes essentiels auxquels sont confrontées les mutuelles ouvertes dans le secteur 

du complément maladie individuel sont, tout d'abord, le phénomène de la sélection 

adverse, selon la terminologie utilisée par G-A. AKERLOF dans son célèbre article de 

1970 sur le marché des véhicules d'occasion2, et, secondairement, celui du "hasard 

moral", concept introduit par K-J. ARROW durant les années soixante3. 

La sélection adverse, pour un organisme assureur, est la tendance, compte tenu 

essentiellement du système de tarification utilisé, à se transformer en réceptacle de plus en 

plus privilégié de personnes à risque élevé. Le hasard moral, quant à lui, traduit le risque 

de voir les personnes couvertes modifier leur comportement (du fait justement qu'elles 

l c f  les notions de fonctions latentes et de fonctions expresses, SELLIER F.,"Dynamique des besoins 
sociaux", ~ i t i o n s  ouvrières, 1970. 
2 ~ f  AKERLOF G-A., "The market for "Lemonsn : quality uncertainty and the market mechanism", QJE, 
vol. 74, août 1970. 
3 ~ f  ARROW K.J., "Uncertainty and the welfare economics of médical caren, A.E.R., décembre 1%3. 



sont assurées) et accroître de ce fait le risque encouru (ou les pertes associées au risque 

encouru). 

La sélection adverse s'avérera ainsi être le facteur déterminant de transformation 

des pratiques mutualistes. Nous verrons surtout en la matière que, pour être combattue 

par une mutuelle, elle nécessite des moyens différents selon la situation concurrentielle 

endurée. 

3) Dans une troisième partie, nous présenterons les modalités pratiques de la 

transformation opérée actuellement par les mutuelles ouvertes sur le terrain de la garantie 

maladie individuelle. 

Pour ce  faire, une enquête, qui a nécessité moult entretiens et le  recours à 

l'analyse factorielle, a été réalisée]. 

En la matière, les méthodes des sociétés d'assurance ont servi en quelque sorte 

d'étalon pour mesurer l'ampleur des transformations que les mutuelles ouvertes ont 

opérées. 

Nous verrons alors explicitement si les mutuelles ouvertes conservent des traits 

solidaristes ou si elles se transforment en sociétés d'assurance bis. 

stage de trois mois au sein d'une mutuelle ouverte a aussi été réalisé. 



1 9  

PARTIE 1 

MUTUALITE CONTRE SOCIETES D'ASSURANCE ET 
INSTITUTIONS DE RETRAITE ET DE PREVOYANCE : 

LE DEFl DE LA CONCURRENCE 

Sur le terrain de l'assurance maladie complémentaire à la Sécurité sociale, la 

mutualité est concurrencée par deux types d'intervenants : les sociétés d'assurance et les 

institutions de retraite et de prévoyance. 

Pour le mouvement mutualiste, l'existence de concurrents de nature différente 

constitue un phénomène déstabilisant. En effet, d'un point de vue général, les mutuelles 

sont amenées à "adapter" leurs usages pour résister à la concurrence subie. 

En pratique, les changements effectués par les mutuelles ouvertes ne peuvent être 

appréciés sans avoir appréhendé la mutualité dans son ensemble : il s'agit là d'un 

mouvement social de vaste ampleur et "stmcturé" d'un point de vue docmnal. La doctrine 

du mouvement mutualiste pris dans son entier influe dans ces conditions sur les pratiques 

susceptibles d'être ou non mises en oeuvre. 

On présentera donc dans un premier temps ce qu'est dans les faits la mutualité, 

puis ce que sont les sociétés d'assurance et les institutions de retraite et de prévoyance. 
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CHAPITRE 1 

LA MUTUALITE : UN MOUVEMENT SOLIDARISTE 

CENTRE SUR LA MALADIE 

Les mutuelles sont partie intégrante d'un mouvement teinté d'un idéal que l'on 

qualifie souvent de solidariste : la mutualité. 

Contrairement aux institutions de retraite et de prévoyance, mais comme les 

sociétés d'assurance, l'essence doctrinale de la mutualité a des origines lointaines 

(Antiquité, Moyen-Age, etc...). Néanmoins, les travaux historiques réalisés ont montré 

que c'est surtout à la fin du XIXe siècle que la doctrine mutualiste s'est affméel. 

La mutualité est une organisation multiforme, dans la mesure où il existe 

différents types de mutuelles. Malgré les différences, il existe toutefois une docmne 

d'action propre au mouvement mutualiste : en ce qui concerne les usages mis en oeuvre, 

toutes les mutueiles en tiennent compte. 

1. UNE ACTION CENTREE SUR LE COMPLÉMENT MALADIE 

La mutualité propose en propre trois types de "produits" : 

- 1) l'assurance maladie complémentaire à la Sécurité sociale (on dit le 

complément maladie ou la garantie maladie pour simplifier) 

- 2) les réalisations de type sanitaire et social 

- 3) les garanties de prévoyance hors maladie et les garanties de retraite (et 

assimilés). 

l ~ f  LAVIELLE R., d6jà cité. Cf aussi BENNET J., d6jà cité. 



La notion de prévoyance 

Le terme de prévoyance ici utilisé correspond à l'ensemble des garanties sociales qui ne 

ressortent pas des formules de retraite (et des produits assimilés). 

Le terme de prévoyance englobe ainsi à titre principal les garanties : 

- décès (versement d'un capital ou d'une rente au profit essentiellement du 

conjoint survivant et/ou des enfants à charge), 

- invalidité (attribution d'un capital ou d'une rente), 

- incapacité de travail (allocation d'indemnités journalières), 

- ainsi que maladie (remboursement des frais de santé). 

Les garanties de prévoyance hors maladie correspondent ainsi à titre principal, selon 

la norme de vocabulaire que nous utilisons, aux garanties décès, invalidité et 
incapacité de travail. 

k 

Néanmoins, l'assurance complémentaire à la Sécurité sociale est très nettement le 

centre de l'action mutualiste. 

1.1. L'assurance maladie complémentaire à la 
Sécurité sociale 

1.1.1 Un poids substantiel 

En 199 1, la mutualité dans son ensemble a servi en propre près de 34 milliards de 

francs de prestations au titre du complément maladie. 

La structure des prestations maladie versées par la mutualité était alors la suivante : 



Tableau 1.1. 

Nature des prestations maladie versées par les groupements mutualistes de plus 
de 3500 personnes protégées (1991) 

1 

Soins ambulatoires 1 43.2 1 
I Types de prestations maladie 

1 

Hospitalisation l 13.7 I 

Prestations versées (en %) I 
Pharmacie Optique Orùiopédie 

I 

Autres (cures thermales,rransports des malades ...) 3 ,O I 

40,l 

P I 1 
Source : Documentation Ministère des Affaires sociales. 1993. 

Total 

Dans ce contexte, en 1991, la mutualité prenait en charge environ 6,2% de 

l'ensemble des dépenses de santé (soins et biens médicaux), contre 733% pour la 

Sécurité sociale, 1% pour 1'Etat et les collectivités locales et 19,3% pour les organismes 

concurrents de la mutualité (sociétés d'assurance et institutions de retraite et de 

prévoyance) ainsi que les ménages eux-mêmes1. 

100 

Tableau 1.2. 

Structure de financement de la dépense de soins et de biens médicaux (en %) 

1.1.2. Une action facilitée du fait d'une participation à la gestion 
des régimes maladie de base de la Sécurité sociale 

Sécurité sociale 

Etat et collectivités 
locales 
Mutuelles 

Ménages et assureurs 
non mutualistes 

La présence de la mutualité sur le terrain de l'assurance maladie complémentaire 

est facilitée par le fait qu'elle participe à la gestion des régimes maladie de base de la 

Sécurité sociale. 

l ~ f  FNMF, "Classeur de données stratégiques : une analyse de i'environnement", Documentation interne ' 

FNMF, 1993, référence 37 10. 

Source : Solidarité santé Etudes statistiques nO1-1993. 

1980 
76.5 

2,9 

5 

15.6 

1985 
75.5 

2,3 

5.1 

17,l 

1986 
75,7 

1.4 

5.5 

17.4 

1987 
74.6 

1.3 

6 

18.1 

1988 
73.8 

1,3 

6.3 

18.6 

1989 
74.7 

1.1 

6.3 

17.9 

1990 
74 

1,1 

6.1 

18,8 

1991 
73.5 

1 

6.2 

19.3 



Ainsi, le mouvement mutualiste prend part à la gestion du régime général de la 

Sécurité sociale. En la matière, il dispose même d'une exclusivité d'association avec les 

instances de la Sécurité sociale1. 

C'est la loi du 19 mars 1945, dite loi MORICE, qui a défini les conditions 

auxquelles est subordonnée l'intervention des mutuelles dans la distribution des 

prestations maladie prévues dans le cadre du régime général. 

Les règles principales de l'intervention des mutuelles en cette matière sont les 

suivantes : 

1) D'abord, une mutuelle comptant au moins cent assurés sociaux est 

habilitée de plein droit à jouer, sur sa demande, le rôle de "correspondant" de la Sécurité 

sociale pour ses membre$. Elle a alors pour fonction de constituer les dossiers des 

individus concernés, de les transmettre à la caisse primaire d'assurance maladie dont ils 

relèvent, puis d'assurer le paiement des prestations conformément aux indications établies 

(par les caisses primaires de Sécurité sociale). 

2) En outre, tout groupement mutualiste, dont l'organisation lui permet 

d'avoir des fonctions plus étendues et dont l'effectif est supérieur à mille adhérents, est 

susceptible, le cas échéant, de jouer le rôle de "section locale" de Sécurité sociale3. Les 

mutueiles, qui se voient confier cette fonction4, assurent au bénéfice de leurs adhérents 

l'essentiel des tâches des caisses primaires de Sécurité sociale. En particulier, elles 

apprécient les droits et calculent les prestations (ce que ne font pas les simples 

correspondants). 

L'habilitation d'un organisme mutualiste à constituer une section locale est laissée 

à l'appréciation des caisses primaires de Sécurité sociale, en dehors de quelques 

exceptions5. 

l ~ f  SAINT-JOURS Y. DREYFUS M., DURAND D., "La mutualité", LGDJ, 1990. Cf PIQUEMAL 
M., "La prévoyance sociale des fonctionnaires", Dalloz, 1991. 
2 ~ f  article L211-4 alinéa 1 du code de la Sécurité sociale. 
3 ~ f  article L211-4 alinéa 2 du code de la Sécurité sociale. 
4 ~ f  annexe 1 : les mutuelles habilitées à jouer le rôle de sections locales. 
S ~ e s  mutuelles de fonctionnaires d'Etat et les mutuelles d'étudiants sont habilitées de plein droit ii 
assumer la fonction de section locale (ou à défaut de correspondant des caisses primaires d'assurance 
maladie du régime génkral si la condition numérique n'est pas remplie). Les caisses de Sécurité sociale 
doivent en outre tenir compte des dispositions statutaires @DF, collectivité territoriales notamment). Cf 
FNMF, "Guide de l'administrateur", Documentation interne FNMF. 1991. 



Les mutuelles participent aussi à la gestion des régimes de Sécurité sociale des 

travailleurs non salariés, qu'ils soient agricoles ou non : 

-le régime d'assurance maladie des exploitants agricoles (dit AMEXA), 

institué par la loi 25 janvier 196 1, 

-le régime d'assurance maladie des travailleurs indépendants' (dit AMTI), 

créé par l'entremise de la loi du 12 juillet 1966 et mis en activité en 1969. 

Concernant les régimes AMTI et AMEXA, la mutualité ne dispose pas d'une 

exclusivité d'association (contrairement à ce qu'il en est pour le régime général). Nous 

verrons que les sociétés d'assurance interviennent aussi en la matière. 

1.2. Les réalisations de type sanitaire et social 

La mutualité n'est pas uniquement concernée par l'assurance maladie 

complémentaire à la Sécurité sociale. 

Ainsi, pour l'année 1991, il a été recensé 1237 rkalisations de type sanitaire ou 

social mises en en oeuvre par des organismes régis par le code de la mutualité (mutuelles 

de base ou organismes fédératifs). Leur chiffre d'affaires était d'environ 7,8 milliards de 

francs2. 

Le Ministère des affaires sociales fournit en outre le récapitulatif suivant à propos 

de l'action de la mutualité sur ce terrain pour l'année 1990. 

l ~ont  concemdes les professions artisanales, les professions industrielles et commerciales, les professions 
libérales. 
2 ~ n  1986,983 réalisations de type sanitaire et social étaient recensées. Leur chiffre d'affaires dtait de $8 
milliards de francs. 



Tableau 1.3. 

Les réalisations de type sanitaire ou social de la mutualité (1990) 

1 1 Nombre 1 Chiffresd'affaires 1 
1 d'établissements 1 (milliards de F) 

Réalisations sanitaires 
lunetteries médicales et centres 1 309 1 0.88 

I 1 

1 pharmacies et laboratoires 1 74 1 1,18 1 

d'appareillage et de prothèse 
cliniques et centres & consultation 
et & soins dentaires 
dispensaires et centres de soins 

1 1 

I autres activités sanitaires I 60 I 0.19 I 

23 1 

80 

d'analyses 
soins avec hospitalisation 

0.83 

0,47 

66 

1 I 

Réalisations sociales au sens strict 

1 Ensemble 
I 

1 1160 1 7,43 1 
Source : Documentation Ministere des Affaires sociales. 1992. 

2,65 

maisons de retraite et foyers- 
logements pour personnes âgées 
autres 

1 1 

Réalisations sociales au sens large 

Environ 70% de ces réalisations sanitaires et sociales étaient alors régies par des 

loisirs et vacances... 

organismes fédératifs mutualistes, chiffre qui traduit l'importance de ces derniers en 

75 

78 

187 I 0.43 

matière d'oeuvres" : les mutuelles de base sont loin d'avoir, toutes, la capacité d'agir 

0.4 1 

0,39 

seules sur ce terrain. 

Tableau 1.4. 

Nature des organismes mutualistes concernés 
par les réalisations de type sanitaire et social (1990) 

l ~ n  cette matik, les mutuelles de fonctionnaires interviennent massivement. En 1990,25 d'entre elles 
avaient créé 165 réalisations de type sanitaire et social pour un chiffre d'affaires de 135 milliard de francs. 

Organismes fédératifs 
Mutuelles de basel 
Ensemble 
Source : Documentation Ministère des Affaires sociales. 1992. 

Nombre d'organismes 
régissant au moins 

une réaiisation 
149 
12 1 
270 

Nombre de réalisations 
sociales régies 

805 
355 
1160 

Chiffres d'affaires des 
réalisations 

(milliards de francs) 
5.57 
1.86 
7.43 



La présentation de l'action menée en matière d'action sanitaire et sociale ne doit 

pas laisser ignorer que le mouvement mutualiste s'est ouvert aussi à la prévention, 
essentiellement depuis la fin des années soixante-dix. 

Par exemple, la principale instance mutualiste (la Fédération nationale de la 
mutualité française -FNMF-) a créé en 1980 le Laboratoire d'innovations sociales (LIS), 
organisme de recherche à caractère scientifique en matière sanitaire et sociale. Elle a aussi 

institué l'association PREMUTAM en collaboration avec la Caisse nationale d'assurance 
maladie des travailleurs salariés, pour mettre en oeuvre des actions de prévention 

communes1. 

Ce type d'actions participe grandement au renforcement de l'image du mouvement 
mutualiste. 

1.3. Prévoyance hors maladie. et retraite 

La mutualité intervient aussi sur le terrain des garanties de prévoyance hors 
maladie et des garanties de retraite et assimilés. 

1.3.1. Les règles du jeu 

En la matière, il faut savoir que les mutuelles de base ne sont pas autorisées à 

proposer en propre de telles garanties, dès lors que celles-ci s'avèrent risquées (on dit 
aussi trop lourdes ou de long terme) : 

- Lorsque les garanties de prévoyance hors maladie et les garanties de 
retraite et assimilés ne sont pas risquées (par exemple les allocations décès de très faible 
montant -type frais d'obsèques- ou les secours vieillesse d'un niveau très limité), les 

mutuelles versent donc elles-mêmes les prestations dues. 

- Par contre, pour proposer des garanties de prévoyance hors maladie et 
des garanties de retraite (et assimilés) risquées tout en restant dans le cadre mutualiste, les 
mutuelles passent par ce qui est appelé en droit des caisses autonomes mutualistes. 

l ~ a  FNMF s'est dotée aussi d'un fonds de prévention au début des années quatre-vingt. Exemple type de 
l'action de la mutuaiité : la FNMF mène une action de grande ampleur pour développer l'offre de métadone 
aux drogués, afin de lutter contre l'expansion du SIDA essentiellement. 



Les caisses autonomes mutualistes n'ont pas de personnalité juridique propre, 
c'est-à-dire distincte des organisations mutualistes qui les ont créées (les mutuelles de 
base et les structures fédératives mutualistes en pratique). 

Elles font simplement l'objet d'un budget à part et d'une comptabilité séparée et 

sont soumises à des règles de gestion financière strictes. 

1.3.2. Niveau d'intervention 

En 1991, l'ensemble de la mutualité a versé pour environ 2,4 milliards de francs 
de prestations au titre des garanties de prévoyance hors maladie et de retraite (et assimilés) 

non risquées (c'est-à-dire sans passer par des caisses autonomes). 

En 1991 toujours, il existait 80 caisses autonomes mutualistes. Le niveau des 
prestations servies par leur entremise était proche de 3,8 milliards de h c s .  

Ces 80 caisses autonomes mutualistes ont été créées soit par des organismes 
mutualistes de base, soit par des structures fédératives. 

En effet, comme en matière de réalisations sanitaires et sociales, les mutuelles de 

base ont souvent besoin des structures fédératives auxquelles elles sont rattachées pour 

proposer d'autres "produits" que la garantie maladie. 

1.4. Bilan chiffré : le caractère nettement dominant 
du complément maladie 

Il est possible de rassembler en une seule figure l'ensemble des données chiffrées 
qui viennent d'être présentées (pour l'année 199 1) : 



Figure 1.1. 

L'action en propre de la mutualité en 1991 

1230 organismes mutualistes1 de plus de 
3500 personnes protégées 

5 170 organismes mutualistes de moins de 
350 1 personnes protégées [ 
80 caisses autonomes r 

1237 réalisations de type sanitaire ou socia 

33.1 milliards de francs de prestations maladie 

2.4 milliards de francs en prestations de prévoyance 
hors maladie et de retraite (et assimilés) non risquées 

(sans passer par des caisses autonomes) 

I 1.27 milliards de prestations 
(structure des prestations inconnue) I 

en prestations de prévoyance hors maladie 
et de retraite (et assimilés) risquées 

7.84 milliards de h c s  de chiffres d'affaires d 
Source : d'aprks les données du Ministère des Affaires sociales. 1993. 

'soit 930 mutuelles de base et 300 structures fédératives mutualistes (pour la réassurance). 



Ce bilan chiffré de l'action mutualiste réalisée en propre manifeste bien le caractère 

absolument déterminant du complément maladie pour la mutualité : 

-plus de 90% des prestations versées en propre par la mutualité concernent 

le remboursement des frais de santé (la garantie maladie), 

-en tenant compte des réalisations de type sanitaire et social, plus de 70% 
du chiffre d'affaires de la mutualité relève du remboursement des frais de santé. 

Ainsi, l'assurance maladie complémentaire à la Sécurité sociale constitue le noyau 

de l'action mutualiste. Le mouvement mutualiste ne peut pas dans ces conditions ignorer 

les contraintes économiques rencontrées en la matière (les pratiques de ses concurrents 

dans le champ du complément maladie). 

2. LA MUTUALITE DE BASE 

Les mutuelles sont des organisations autonomes d'un point de vue juridique. 

Néanmoins, elles ne fonctionnent pas généralement de façon isolée : les structures 

fédératives mutualistes jouent un rôle conséquent dans l'évolution d'ensemble de la 

mutualité. 

2.1. Principes des mutuelles de base 

Définissons dans un premier temps les règles de fonctionnement d'une mutuelle 

de base. 

2.1.1. Règles d'action en matière d'assurance 

Usuellement, une mutuelle de base est appréhendée simplement comme une 

organisation cherchant à partager intégralement les sinistres survenant au sein d'un 



groupe entre les membres de ce même groupel. 

En fait, une telle définition ne suffit pas, car une mutuelle ne se définit pas 

simplement par son comportement tarifaire, ce dont nous avons tenu compte. 

concernant les méthodes à mettre en oeuvre en matière d'assurance, une mutuelle 

de base est une organisation qui cherche à mettre en oeuvre autant que possible (c'est-à- 

dire autant que les contraintes économiques le lui permettent) les règles solidaristes 

suivantes : 

-1) institution d'un mécanisme de tarification non discriminant. L'idée 

volontariste de faire financer par certains une partie du risque subi par d'autres domine. 

-2) mise en place d'un seul régime de couverture pour un risque donné. 

Proposer des garanties de niveaux différents constituerait en effet une entorse à l'idéal 

mutualiste, parce que cela reviendrait à instituer un dispositif de protection à plusieurs 

"vitesses". 

-3) non institution de mécanismes resmctifs non tarifaires (sélection des 

risques, délais d'attente, exclusion ex post d'adhérents pour des motifs autres que le non- 

paiement des cotisations dues). 

2.1.2. Principes de fonctionnement 

D'autre part, l'idée de démocratie, chère aux groupements de type associatif, 

constitue l'un des principes fondateurs de la mutualité, principe que toute mutuelle de 

base cherche à respecter dans la limite du possible (économique). 

Ainsi, les "politiques" élus panni les adhérents jouent usuellement un rôle décisif 

au sein des mutuelles de base : le président, qui préside par nature les conseils 

d'administration et les assemblées générales et qui impulse souvent les grandes décisions 

à prendre, est un adhérent élu par les membres du conseil d'administration2. Ces derniers 

sont eux aussi des adhérents élus par l'ensemble des adhérents prenant le temps de 

participer aux assemblées générales. 

lCf JEANNIN P., "L'exemple de la mutualité : un risque pour les associations", Associations et activités 
économiques, Actes de colloques, CECAM, 1982. 
7 -Le président est associé généralement à d'autres politiques élus : un secrétaire, un trésorier (sachant qu'à 
ces postes peuvent être alloués des adjoints). Le président peut aussi être assisté d'un ou plusieurs vice- 
présidents, ainsi que d'un président d'honneur. 



Le personnel salarié susceptible d'être recruté par les mutuelles de base (personnel 

structuré alors de façon pyramidale comme dans une entreprise classique) travaille dans 

ces conditions sous la responsabilité et le contrôle des politiques élus . 

La relation de pouvoir traditionnelle au sein d'une mutuelle employant des salariés 

peut dans ce contexte être résumée de la façon suivante' : 

Figure 1.2. 

Schéma de fonctionnement d'une mutuelle 

adhérents 
administrateus 

directeur 

!aiEs 
gm~lovés 

Originellement, la mutualité est régie aussi par l'idée de liberté. En pratique, les 

mutuelles cherchent donc de préférence à mettre sur pied des mécanismes de couverture 

dans le cadre desquels l'adhésion des personnes concernées est totalement facultative. 

Enfin, les mutuelles sont à but non lucratif. 

2.2. Les types de mutuelles de base 

Comme nous l'avons déjà annoncé, en ce qui concerne les organisations 

intervenant sur le terrain du complément maladie, deux grandes catégories de mutuelles 

ouvertes sont à distinguer : 

-les mutuelles maladie ouvertes (que l'on désigne simplement par le terme 

"mutuelles ouvertes"), 

-les mutuelles maladie fermées (que l'on désigne simplement par le terme 

'cf GIRODOT J-L., LESAGE M-F., "Militantisme etiou gestion: sortir de i'arnbiguïtd", dans 
"Performance par la démocratie et la participation dans i'entreprise d'Economie sociale", actes du colloque 
des 2,3,4 septembre 1987 à Carcans-Maubuisson, Les dossiers de La Lettre de 1'Economie sociale, hors 
série no 335. 



"mutuelles fermées"). 

Aux côtés de ces deux rubriques, interviennent aussi des mutuelles qui ont un 

domaine d'action spécialisé autre que la maladie. 

2.2.1. Les mutuelles ouvertes 

En matière de remboursement des frais de santé, les mutuelles ouvertes proposent 

souvent à la fois des garanties individuelles et des garanties collectives (contrats collectifs 

d'entreprise). Parfois (de moins en moins fréquemment), elles offrent seulement des 

garanties individuelles. 

Les mutuelles ouvertes sont souvent appelées mutuelles interprofessionnelles. 

Elles correspondent fréquemment à des mutuelles dites temtoriales : lorsqu'elles sont 

temtoriales, elles fonctionnent sur la base d'une zone géographique donnée, autre que 

nationale (agglomération urbaine, commune, canton, département..). 

Elles sont aussi aisément identifiables de par le type de dénomination qui leur est 

conféré : La Famille, La Mutuelle familiale, La Prévoyance, Les Enfants, La Solidarité, 

L'Espoir, La Ruche ... 

2.2.2. Les mutuelles fermées 

Aux cotés des mutuelles ouvertes, il existe deux types de mutueiles fermées : les 

mutuelles d'entreprise et les mutuelles professionnelles au sens large. 

2.2.2.1. Les mutuelles d'entreprise 

Les mutuelles d'entreprise' exercent leurs actions dans l'intérêt des salariés d'une 

firme ou d'un groupe de f m e s  (et la plupart du temps des anciens salariés ayant cessé 

tout travail). 

l~xern~les : Mutuelle Renault, Mutuelle Schlumberger, Mutuelle Kleber-Colombes.., 



La terminologie de "mutuelle d'entreprise" utilisée par nos soins est générique : 

elle désigne aussi ce qui est appelé parfois en pratique mutuelle inter-entreprises (mutuelle 

s'adressant à un groupe d'entreprises déterminées). 

Souvent, elles apparaissent, du fait de l'intervention plus ou moins partielle de 

l'employeur dans le financement des cotisations, comme les organisations gestionnaires 

de tout ou partie des politiques sociales du chef d'entreprise. Parfois, elles sont tout au 

contraire satellisées à telle ou telle tendance syndicale, par l'entremise notamment du 

comité d'entreprise (quand il existe). 

Les mutuelles d'entreprise, qui ne sont concernées pour ainsi dire que par la 

garantie maladie, sont la plupart du temps à adhésion parfaitement libre pour la main- 

d'oeuvre concernée (bien que tout soit possible en pratique à ce niveau) 

Il s'avère que les mutuelles d'entreprise ont tendance à s'ouvrir, c'est-à-dire à se 

transformer en mutuelles ouvertes : de nombreuses mutuelles ouvertes sont d'anciennes 

mutuelles d'entreprise. 

2.2.2.2. Les mutuelles professionnelles au sens large 

Les mutuelles professionnelles rassemblent par définition des groupes de 

personnes appartenant à une même profession (entendue dans son sens large), voire à 

plusieurs professions. 

La délimitation du champ de celles-ci est des plus libres1. Il peut s'agir des 

forestiers, des salariés de la Presse et du Livre, des cheminots, des étudiants 2... 

Parmi les mutuelles professionnelles, une place à part est souvent faite aux 

mutuelles de fonctionnaires qui exercent, nous le verrons, une influence conséquente sur 

l'ensemble du mouvement mutualiste3. 

Les mutueiles professionnelles aussi tendent à s'ouvrir. 

l~xemples : Mutuelie du Livre et des professions connexes, Mutuelie des tabacs et aïlumettes, Mutuelle 
cenuale des Finances, Mutuelle nationale des étudiants de France, etc ... 
2 ~ f  la Mutuelle nationale des étudiants de France (MNEF), cr&e en 1948 sur une décision de l'Union 
nationale des étudiants de France et les Sociétés mutualistes étudiantes régionales instituées au début des 
années soixante-dix (SMENO, SMEREP. SMEBA. SMECO, SMESO, SMERRA, SMEREB, MEP, MGEL). 
3 ~ n  pratique, compte tenu de leur importance, les mutuelles de fonctionnaires sont parfois différenciées 
des autres mutuelles professionnelles. 



2.2.3. Les mutuelles spécialisées 

En plus des catégories de mutuelles qui viennent d'être présentées, fonctionnent 

également des organisations étroitement spécialisées. C'est le cas des mutuelles accidents 

pour élèves ou sportifs. 

On incorpore aussi dans cette rubrique les mutuelles se contentant de mettre en 

oeuvre des réalisations sanitaires et sociales. 

On y intégre aussi les mutuelles de type Amicales, qui se contentent usuellement 

de verser des "secours" (frais funéraires, allocations de naissance, de rentrée scolaire, 

prestations vieillesse de très faible montant, etc...). 

Ces organismes mutualistes spécialisés comportent généralement nombre 

d'adhérents qui relèvent par ailleurs d'une autre, voire de plusieurs autres mutuelles 

ouvertes, d'entreprise ou professionnelles au sens large. 

2.3. Bilan quantitatif 

En 1991, il existait 6100 mutuelles de base. Pour l'année 1991 toujours, en tenant 

compte à la fois des adhérents directs et de leurs ayants droit, l'ensemble de ces 

organisations touchait environ 25 millions de personnes'. 

Sur les 6100 mutuelles de base recensées en 1991,930 regroupaient chacune 

plus de 3500 personnes protégées. 

Ces 930 structures prenaient en charge environ 96% de la totalité des prestations 

versées par la mutualité de base à quelque titre que ce soit. 

l ~ f  Ministère des Affaires sociales, "Informations statistiques et financikres sur la mutualité", 
Documentation minist6rielle interne. 1993. 



Tableau 1.5. 

Concentration du mouvement mutualiste (1991) 

1 Nombre de mutuelles 1 Part des prestations versées 1 
Mutuelles de plus de 3500 
personnes protégées 
Mutuelles de moins de 350 1 

I I I 
Source : D'après Documentation interne Ministère des Affaires sociales. 1993. 

personnes protégées 
Total 

Pour l'année 1990, le Ministère des Affaires sociales fournit les chiffies suivants 

pour présenter la diversité des mutuelles de base de plus de 3500 personnes protégées' : 

concernées 
930 

5 170 

Tableau 1.6. 

%% 

4% 

6100 

Poids respectifs des différentes catégories de mutuelles de base 
de plus de 3500 personnes protégées (1990) 

100% 

Mutuelles d'entreprise 1 218 1 3940 

Types de mutuelles 

Mutuelles de fonctionnaires 1 89 1 9655 

Nombre de 
mutuelles 

&cialikes dans le risque chirurgical 1 1 
Mutuelles Dour accidents scolaires ou 1 

Nombre de 
personnes 
protégées 

(en milliers) 

Mutueiles ouvertes, professionneiles 
(autres aue de fonctionnaires) ou 

sportifs 1 % 1 17348 

45 1 1 16714 

Source : Documentation Ministère des Affaires sociales, 1992. 

Mutuelles de type Amicales (ne versant 
pas de prestations maladie) 

Montant des 1 Montant des 

Le mouvement mutualiste est ainsi marqué par la présence en son sein d'un 

nombre relativement restreint de mutuelles de très grande taille (en général des mutuelles 
de fonctionnaires) et d'une myriade de mutuelles de taille plus ou moins restreinte. 

85 

l ~ f  Ministère des Affaires sociales, "Informations statistiques et financieres sur la mutualid", 
Documentation ministérielle interne, 1992. 
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La mutualité ne se résume pas néanmoins en une collection de mutuelles de base. 
Eile constitue en effet une organisation fédérative. 

3. LES STRUCTURES FEDERATIVES DE LA MUTUALITE 

Les mutueiles de base ont toute capacité à adhérer à des structures fédératives 

intermédiaires. Et ces dernières ont la possibilité de se grouper en des fédérations de 

niveau plus largel. 

Dans ce contexte, le mouvement mutualiste s'est doté "spontanément" d'une 
organisation fédérative complexe. 

En 1991, 300 organismes fédératifs relevant de la mutualité étaient ainsi 
recensé$. Ils étaient au nombre de 206 en 1986. 

Bien qu'elles adhérent généralement à des structures fédératives, les mutuelles de 

base conservent la plus large initiative concernant leur comportement sur le terrain du 

remboursement des frais de santé : elles restent maîtres en droit de leurs actions. 

Toutefois, les structures fédératives mutualistes exercent d'un point de vue 
doctrinal une influence importante sur la fixation de ce qui peut se faire ou non au sein 
d'une organisation mutualiste quelconque. 

Nous verrons ainsi que les changements effectués par les mutuelles ouvertes sur 

le terrain de la garantie maladie se sont faits en quelque sorte avec l'aval des fédérations 

auxquelles elles étaient rattachées. 

L'aspect doctrinal ne rentre pas seulement en ligne de compte : les organismes 
mutualistes de base (et tout particulièrement les mutuelles ouvertes) sont soutenus par les 
structures mutualistes de niveau "supérieur" par des actions concrètes. 

On commencera par présenter l'action des fédérations nationales supérieures avant 

de présenter celle des sauctures fédératives intermédiaires. 

droit, toutes les modalités d'assemblage s'avèrent possib1es.Cf article L123-1 du code de la mutualité. 
2 ~ n  1991, il existait donc 6400 groupements mutualistes : 6100 mutuelies de base (dont 930 ayant plus 
de 3500 personnes protégées et 30 stnictures fédératives mutualistes). 



3.1. L'action des fédérations nationales supérieures 

En pratique, la mutualité est dominée par deux fédérations nationales supérieures : 

la Fédération nationale de la mutualité française (FNMF) et, dans une moindre mesure, 

par la Fédération des mutuelles de France (FMF). 

La Mutualité Française est le terme consacré pour désigner l'ensemble des 

mutuelles relevant de la FNMF. La terminologie Mutuelles de France est utilisée pour 

désigner celles adhérant à la FMF. 

Compte tenu des contraintes économiques, ces fédérations sont toutes deux 

indispensables, à leur échelle, pour la pérennité du mouvement mutualiste. 

Au sein de la mutualité, il existe en pratique d'autres fédérations nationales 

supérieures de niveau très restreint cette fois. Néanmoins, celles-ci, à l'image du Groupe 

Pasteur Mutualité (issu du monde médical) et de la Fédération nationale 

interprofessionnelle des mutuelles1, ne peuvent en aucun cas être considérées comme 

représentatives au niveau national du mouvement mutualiste. Elles n'ont pas d'influence 

de type doctrinal en particulier. 

3.1.1. La Fédération Nationale de la Mutualité Française 

Créée en 1903 et reconnue d'utilité publique en 1929, la FNMF s'est imposée 

rapidement comme "Le" grand organe représentatif du mouvement mutualiste. 

Au moins 73% des organismes mutualistes existants y adhéraient en 1989. Et, elle 

concernait en 1990 environ 12,2 millions d'adhérents directs, soit plus de 22 millions de 

personnes en comptant les ayants droit et hors doubles comptes2. 

l ~ n  1990. le Groupe Pasteur Mutualité (GPM) aurait disposé de quelques 60000 adhérents directs, la 
Fédération nationale interprofessionnelle des mutuelles (F'NIM) de près de 140000. Cf PRECEPTA 
analyses stratégiques, "L'assurance sant6 individuelle", décembre 1991, p 21. 
*source : Documentation interne FNMF. 



3.1.1.1. L'organisation 

Au début des années quatre-vingt-dix, l'organisation de la FNMF était présentée 

sous une forme simplifiée ainsi : 

Figure 1.3. 

Organisation de la FNMF 

Source : Documentations internes FNMF. 1990. 

FEDERATION NATIONALE DE LA MUTUAUTE FRANCAISE 

Pour comprendre pleinement ce schéma, une explication doit être apportée : les 

mutuelles nationaies (qui sont de grande taille) se voient reconnaître le droit d'adhérer 

directement à la FNMF. Celles-ci constituent néanmoins des sections de mutuelles et 

participent ainsi à l'organisation territoriale de la Mutualité Française. 

f i  
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NATIONALES 
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UNIONS DEPARTEMENTALES 
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3.1 A.2. FNMF : la référence doctrinale 

La FNMF est souvent présentée comme d'obédience plus ou moins socialiste. 

Ainsi, il est souvent avancé que R. TEULADE, ancien instituteur, fut président de la 

FNMF, avant d'être choisi comme Ministre chargé des Affaires sociales par F. 

MIll-ERRAND. 

Le caractère "socialisant" de la FNMF tient pour partie au fait que, compte tenu de 

leur poids massif, les mutuelles de fonctionnaires pèsent fortement dans les décisions 

prises en son sein. Ainsi, R. TEULADE était originaire de la Mutuelle générale de 

1'Education nationale (MGEN), tandis que l'actuel président de la FNMF, J-P. 

DAVANT, est originaire de la Mutuelle des agents des impôts (MAI). 

En effet, les mutuelles de fonctionnaires sont généralement régies par les 

syndicats de salariés. Elles peuvent donc effectivement être considérées d'un point de vue 

très général comme relevant de la "gauche". 

Les mutuelles de base autres que de fonctionnaires, quant à elles, (en particulier 

les mutuelles ouvertes) sont d'origines très diverses (patronales, religieuses, municipales, 

etc...)'. Elles ne peuvent être considérées dans ces conditions comme relevant de la 

gauche. 

Néanmoins, ces mutuelles expriment des valeurs communes à celies émises par 

les mutuelles de fonctionnaires. 

En effet, malgré son assise gigantesque et sa diversité, il existe au sein de la 

FNMF un mouvement de pensée commun, relevant du solidarime : la FNMF présente 

ainsi une certaine unité autour de valeurs solidaristes, qui trouvent pour une grande part 

leurs origines dans l'idéal républicain établi durant le Troisième République. 

3.1.2. Le rôle de la FNMF 

La FNMF exerce effectivement une action concrète sur l'évolution du mouvement 

mutualiste2. 

l ~ f  LAVIELLE R., dejà cite. Cf SEWELL W-H., "Du compagnonnage aux sociétés de secours 
mutuels", Rewe de l'économie sociaie, no 2, octobre-décembre 1984. 
2 ~ f  MARïïNEZ F.. "L'évolution idéologique de la mutualité à travers ses congrès (1948-1979)". 
Prévenir no 1, octobre 198 1. 



3.1.2.1. Le rôle de la FNMF dans les changements effectués sur 
le terrain du complément maladie 

La doctrine générale du mouvement mutualiste peut être considérée comme celle 

ressortant des assemblées générales et des congrès triennaux de la FNMF. 

La FNMF fixe un état d'esprit, en déterminant plus ou moins explicitement ce qui 
peut être fait et ce qui ne peut pas l'être par une mutuelie de base'. 

Ainsi donc, si les mutuelles ouvertes se sont mises à modifier si brusquement 
leurs pratiques sur le terrain de la garantie maladie (à partir du milieu des années quatre- 
vingt essentiellement), c'est en grande partie parce que la "mentalité" de la FNMF a 
changé* : les transformations opérées globalement par les mutuelles se sont faites en 

pratique avec l'aval de la FNMF. 

En effet, à partir du milieu des années quatre-vingt, la FNMF a développé l'idée 
que les mutuelles de base (ouvertes ou fermées) devaient adapter leurs usages à ceux de 

leurs concurrents en matière de garantie maladie. 

De ce point de vue, l'extrait suivant de la Résolution générale du congrès FNMF 
de Nice (juin 1988) est explicite3 : 

"La protection complémentaire aux régimes obligatoires reste une action 

essentielie de la mutualité. 
Leader dans ce domaine où sévit une concurrence très vive, la mutualité entend 

le demeurer et étendre son influence à l'ensemble de la population, notamment les 

jeunes et les cadres ... 
Dans ce but, elie doit : 

- agir sur ses principes, qui constituent son originalité et un élément fort 
de son image; 

- adapter son offre aux besoins sociaux qui peuvent être différents selon 
les personnes et les groupes qui les expriment : l'adaptation nécessaire, en ternes de 

cotisations et de prestations, tient compte, outre des besoins exprimés, de 
l'environnement dans lequel le groupement mutualiste exerce son activité. Ainsi, 

l ~ f  la Revue de la mutualité, organe quasi officiel de la FNMF : elle traduit et diffuse les positions de la 
Mutualité Française. 
2 ~ a  mutualité n'est en rien un mouvement figé d'un point de vue doctrinal. Cf CAIRE G., 
"Syndicalisme, Sécurité sociale et mutualité", Revue de l'économie sociale, no 2, octobre-décembre 1984. 
3 ~ a  résolution du Congrès général FNMF de Nice (juin 1988) est présentée dans l'annexe II. 



chaque groupement est-il responsable, tant vis-à-vis de ses adhérents que de la 

communauté mutualiste, de l'application qu'il fait du principe de solidarité." 

Cet extrait manifeste aussi qu'aux yeux de la FNMF, l'adaptation des usages 
mutualistes à la concurrence ne doit pas aller jusqu'à la transformation des mutuelles en 

sociétés d'assurance bis : les mutueiles doivent conserver des particularismes. 

En pratique, il s'avérera que les mutuelles suivent parfaitement cette doctrine : 

elles se sont mises effectivement à changer leurs méthodes à partir de la deuxième partie 

des années quatre-vingt (en les rapprochant de celles des sociétés d'assurance). 

Notons dès à présent que les mutuelles ouvertes vont nettement ?lus loin en la 

matière que les mutuelles fermées, parce que les problèmes subis par ces dernières sont 

par nature moins importants (justement parce qu'elles sont fermées). 

Trait marquant de cette évolution générale : le terme d'entreprise mutualiste est 

aujourd'hui accepté par la FNMF : 

"Les entreprises mutualistes ne sont pas des entreprises comme les autres. Mais, 

comme les autres, ce sont des entreprises"'. 

3.1.2.2. Une politique d'offre globale 

Outre son action doctrinale, la FNMF met à la disposition des mutuelles des 

moyens importants. 

Elle assure une formation tant du personnel que des administrateurs élus par le 
canal de la FOFAM2. Elle offre aussi aux groupements adhérents, en période de 

fonctionnement normal, le suivi régulier de l'évolution de leur situation financière et, en 

cas de situation critique, la sauvegarde des droits mutualistes. 

Surtout, elle permet aux mutuelles de base de proposer d'autres produits que la 

garantie maladie, dès lors qu'elles n'ont pas les moyens (ou le désir) de se diversifier par 

elles-mêmes. 

-- - - - 

l ~ f  MAZURELLE D., MANDINAUD J-L., "L'entreprise mutualiste", forum no 5, Documentation 
interne FNMF, 32ème congrès de la FNMF, juin 1988. 
2 ~ ~ ~ A M  : Fonds de formation des administrateurs mutualistes. 



En effet, depuis les années soixante, la FNMF s'est progressivement organisée 

pour que les mutuelles de base puissent autant que possible ne pas limiter leur action au 
remboursement des frais de santé : elie a impulsé un mouvement de diversification. 

Cette politique trouve pour une grande part son origine dans la volonté de 

sauvegarder son activité sur ce terrain1 : 

- La demande de produits d'assurance est souvent globale. Proposer 

uniquement le complément maladie risque dans ces conditions de dissuader la venue 

d'adhérents potentiels. Ceux-ci peuvent désirer en effet souscrire plusieurs garanties 

auprès du même organisme assureur. 

- Les concurrents de la mutualité offrent à leur clientèle de larges gammes 
de produits : ils ne se contentent absolument pas du complément maladie. Dès lors, ils ont 
la possibilité de faire de cette garantie un produit d'appel ou de fidélisation, en se 
rattrapant sur les autres. Si une mutuelle de base propose uniquement une activité 

d'assurance maladie complémentaire, elle peut difficilement résister à la concurrence dans 

ce contexte. 

3.1.2 2.1. Une diversification concentriqu 

Si l'on accepte d'être schématique, le processus de diversification impulsé par la 

FNMF peut être résumé graphiquement : 

l ~ f  HERRY G., "La mutualisation collective", rapport présenté au Congrès de Grenoble de la FNMF, 
Documentation interne FNMF, 1991. Cf les travaux de la commission stratégie de la FNMF. 



Figure 1.4. 

Mutualité : diversification concentrique 

Assurance 
des risques matériels 
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Assurance maladie complémentaire: 
champ d'action mutualiste de base* 

* : sachant que : 

-les mutueiles de base gèrent parfois les régimes d'assurance maladie de la Sécurité sociale 

-les mutuelles proposent parfois des garanties non risquées de prévoyance hors maladie et/ou de 

retraite (frais obsèques, secours vieillesse, etc...). 

3.1.22 2.  Nature du mouvement opéré 

Les grandes lignes du mouvement de diversification impulsé par la FNMF sont 

les suivantes : 

1) Les réalisations de type sanitaire et social 

Avant les années soixante, les réalisations de type sanitaire et social existaient déjà 

au sein de la mutualité1. Toutefois, jusque-là, les "oeuvres" mutualistes étaient orientées 

'AU 1$me siècle et au ddbut du 2@me sikcle. on trouve ddjh trace de telles opérations : fondation de la 



pour l'essentiel vers le secteur sanitaire (pharmacies, cliniques, cabinets dentaires...), 

dans l'objectif d'offrir des soins de qualité au meilleur prix. 

Les congrès FNMF de La Baule (1960) et de Saint-Malo (1967) ont orienté le 

mouvement mutualiste vers d'autres secteurs. A Saint-Malo, trois actions prioritaires 

étaient retenues : les personnes âgées, les handicapés, le secteur des "loisirs-vacances"1. 

Dans ces conditions, la mutualité a réalisé une diversification de ses oeuvres en 

s'ouvrant de plus en plus : 

-aux réalisations sociales au sens strict du terme : maisons de retraite, 

foyers-logements, centres d'accueil pour handicapés ... 

-puis aux réalisations sociales au sens large du terme : activités de loisirs, 

de vacances... 

2) Intervention dans le champ des garanties lourdes de prévoyance hors maladie 
et de retraite et assimilés 

C'est à partir de la fin des années soixante que la FNMF a commencé à 

s'intéresser véritablement aux garanties risquées de prévoyance hors maladie et aux 

garanties risquées de retraite et assimilés. 

En effet, la FNMF a créé alors ses propres caisses autonomes qui sont regroupées 

sous une marque collective : MUTEX (Mutualité Expansion). 

Son objet était de permettre aux mutuelles de base de proposer une large palette de 

garanties risquées sans avoir à créer des dispositifs propres. 

Depuis lors, le secteur de la prévoyance hors maladie et de la retraite (et assimilés) 

a constitué un axe de développement important aux yeux de la FNMF. 

Les contrats d'entreprise sont particulièrement visés par cette politique. Le 

congrès national de la FNMF de juin 1991 est sur ce point explicite : dans sa résolution 

générale, un paragraphe complet, intitulé "mutualisation collective - offre globale aux 

entreprises", est consacré à la nécessité pour la mutualité de réussir à étendre 

. première clinique mutualiste en 1855, du premier cabinet dentaire en 1907, mise sur pied de dispensaires, 
d'offices de placements. etc... 
'cf BENHAMOU J., LEVECQUE A., "La mutualite", PUF, 1983. 



massivement son action dans ce champ et, pour ce faire, de moderniser toujours et encore 

son actionl. 

3) Assurance des risques matériels et finance pure via la mise en place de 
structures non régies par le code de la mutualité 

Désormais, la FNMF cherche aussi à favoriser le développement d'un portefeuille 

de produits proches de ceux dont disposent les sociétés d'assurance. 

Pour ce faire, elle a mis sur pied deux sociétés d'assurance : 

-la MATMUT, Mutuelle d'assurance des travailleurs mutualistes : elle 

propose à titre principal les formules usuelles de couverture des risques matériels 

(assurance automobile, incendie, responsabilité civile, etc...). Cette filiale de fait de la 

FNMF a mis aussi à la disposition de ses sociétaires de multiples services de type réseau 

de garages conventionnés, centres de contrôle automobile. 

-EUROMUT : depuis sa création en 1988, l'activité de cette société 

d'assurance à directoire est orientée essentiellement en direction des opérations 

financières (produits à gestion collective de type SICAV et FCP, plans d'épargne en vue 

de la retraite, formules diverses de capitalisation, etc...). L'idée de pénétrer le marché 

européen par l'entremise de cette société d'assurance est aussi émise explicitement*. 

Tableau 1.7. 

Détention du capital d'EUROMUT à sa création 

FNMF 

I I 1 I 
Source : Documentation interne FNMF. 1988. 

Personnes physiques 

l ~ a  résolution du Congrès general FNMF de Grenoble (juin 1991) est présentée dans l'annexe m. 
*cf circulaire FNMF n022, 26 mars 1988. 
3~~~ : Caisse de prévoyance et de retraite du personnel des organismes de Sécurité sociale. 

Capital detenu 
(millions de fnncs) 

1 1,996 

Capital détenu 
(en pourcentage) 

57.12 

0,006 0.03 





Ce lien était toutefois quelque peu ambiguë. En effet, alors qu'eue était finalement 
une composante de la FNMF, la FNMT critiquait fortement l'action de cette dernière, 
jugée trop peu offensive. 

Dans ce cadre, en 1984, il se produisit une sorte de révolution au sein du 
mouvement mutualiste : dans un contexte de très vive polémique entre les deux 
fédérations', la FNMF a arrêté que toutes les mutuelles qui continueraient à adhérer 
auprès de la FNMT ne pourraient en aucun cas rester adhérentes auprès de la FNMF. 

Au cours de l'année 1985, se trouvèrent dans ces conditions exclues de la FNMF 
les organisations mutualistes et même les unions départementales relevant alors de la 
FNMF qui n'avaient pas respecté cette résolution2. 

La création de la FMF fut la conséquence directe de cette résolution de la FNMF. 
En effet, il s'agissait pour les groupements mutualistes désirant rester dans la mouvance 
FNMT de créer une Fédération nationale supérieure aussi représentative que la FNMF, 

donc véritablement concurrente de la FNMF. 

Les groupements mutualistes intéressés se rencontrèrent en conséquence en 
novembre 1985. Ils firent alors un appel pour la tenue du congrès constitutif de la FMF 

en 1986. 

3.1.3.2. Différences avec la FNMF 

D'un point de vue général, la FMF est proche de la CGT, bien que les mutuelles 
de base affiliées auprès d'elles ne soient pas toutes parties prenantes de l'idéologie 

communiste. 

Cet aspect a joué indéniablement dans la rupture avec la FNMF. Sur le terrain, on 
dit ainsi souvent que, dans la mutualité aussi, l'Union de la gauche a éclaté : 

"François MïITERRAND se séparait des ministres communistes. De là à penser 

l ~ f  le rapport critiquant fortement la FNMF qui a été présenté par L. CALISTI, alors président de la 
FNMT, au 5 b e  congrès de la FNMT de juin 1984. Cf la lettre de R. TEULADE, alors président de la 
FNMF, à L. CALISTI du 25 juin 1984. Cf pour des précisions émanant de la mouvance FMF, le Livre 
blanc de l'unité mutualiste, suppldment il l'opinion mutualiste, no 68, octobre 1986, p 48 et 49. 
*1nstances "exclues" par la FNMF en 1985 : Mutuelle nationale de la Presse et du Livre, Mutuelle 
nationale des forestiers, Union nationale Rhône-Poulenc-textile, Grand Conseil de la mutualité des 
Bouches-du-Rhône, Union générale du Var, Unions departementales de Haute-Corse, de la Corse du Sud, 
des Hautes-Alpes, du Finistkre. Cf le Livre blanc de I'unité mutualiste, déjà cité, p 52 et 54. 



que le président de la FNMF, membre du parti socialiste, s'harmonisait avec 

l9Elysée, il n'y avait qu'un pas."l 

Dans le même ordre d'idée, la FMF s'avère nettement plus revendicative que la 

FNMF. "L'éloge du social", texte pamphlétaire de D. LE SCORNET (alors secrétaire 

général de la FMF) datant de 1988, était en la matière des plus explicites2. 

Ce caractère plus revendicatif apparaît nettement, lorsque l'attitude des deux 

fédérations nationales vis-à-vis de la présence des sociétés d'assurance sur le terrain de la 

maladie est observée. 

En effet, durant les années quatre-vingt, les instances dirigeantes de la FMF ont 

milité constamment pour que les sociétés d'assurance (et de façon moins nette les 

institutions de retraite et de prévoyance) soient exclues du champ du remboursement des 

frais de santé. 

Par contre, progressivement et en corrélation étroite avec l'accroissement de la 

concurrence sur le marché de la maladie, le caractère irrémédiablement ouvert du marché 

des remboursements des frais de santé est apparu assez rapidement à la FNMF comme 

une réalité incontournable. Dès le début des années quatre-vingt, l'idée de militer pour 

interdire la présence des sociétés d'assurance sur le terrain de la garantie maladie lui a 

semblé dans ces conditions obsolète3. 

Cette opposition de vue concernant la présence des sociétés d'assurance dans le 

champ du complément maladie a joué dans la rupture FNMF / FNMT. En effet, durant 

les premières années de l'arrivée au pouvoir de F. MITERRAND, les instances de la 

FNMT ont cru vraisemblablement qu'il était possible d'arriver à leur fin en la matière. 

Elles ont donc vivement critiqué l'attitude de la FNMF, qui a cédé trop vite à leurs yeux. 

On ne perdra pas de vue toutefois que cette question de la présence de sociétés 

d'assurance dans le champ de la garantie maladie est désormais close : au début des 

années quatre-vingt, tous considéraient plus ou moins explicitement comme irrémédiable 

leur présence sur ce terrain4. 

l ~ f  BARON M., "la mutualité dans l'entreprisen, CEM, 1987. p 59. 
2 ~ f  LE SCORNET D., "Eloge du social", Messidor, 1988. 
3 ~ f  le Livre blanc de l'unité mutualiste p 28 et p 40 : la déclaration du 28 février 1978 (qui fut signée par 
la plupart des grandes organisations syndicales de salariés - CFDT, CGT, FO, CFTC. FEN -. par la FMF 
et par la FNMF), ainsi que la r6solution de l'assemblée généraie de la FNMF du 4 juin 1983 demandaient 
l'exclusivité de la mutualité en matière de maladie. Cf aussi L'assemblée géneraie de la FNMF du 26 mai 
1984, cité par le Livre blanc de l'unit6 mutualiste, p 41. 
4 ~ f  LE SCORNET D., "Conférence de presse, débats avec les journalistes : 3 septembre 1991". 
Documentation interne F m ,  1991. En outre, au debut des années quatre-vingt-dix, l'idée qu'un 
rapprochement FMF-FNMF ne manquait pas d'intérêt compte tenu de la force de la concurrence subie, 



De plus, l'existence de différences de type politiques entre la FMF et la FNMF ne 

doit pas masquer l'essentiel : concernant les méthodes mises en oeuvre, les différences 

entre les mutuelles de base relevant de la FNMF et celles relevant de la FMF sont, nous le 
verrons de façon précise, peu marquées : elles manifestent le même souci d'adaptation 

aux usages de leurs concurrents. 

De même, la structuration de la FMF est proche de celle de la FNMF : 

l'organisation de la FMF a doublé en quelque sorte celle de la N F l .  Et la FMF offre le 

même genre de services que la FNMF. 

En particulier, comme la FNMF, la FMF permet aux mutuelles de base d'offrir 

une large gamme de garanties. Ainsi, la FMF a créé DIVA (en quelque sorte l'équivalent 

de MUTEX) : par son entremise, les mutuelles affiliées à la FMF se voient octroyer la 

capacité d'offrir une gamme étendue de garanties risquées de prévoyance hors maladie et 

de garanties risquées de retraite (et assimilés) sans avoir à mettre sur pied des structures 

propres. 

3.2. L'action des structures fédératives intermédiaires 

D'un point de vue général, les structures fédératives intermédiaires, qui sont 

rattachées aux fédérations nationales supérieures, jouent un rôle actif au bénéfice des 

mutuelles de base à deux niveaux. 

D'abord, elles peuvent constituer une sorte de relais permettant aux mutuelles de 

base de profiter des dispositions instituées en haut de la pyramide mutualiste. 

Ensuite, elles peuvent elles-mêmes mettre sur pied des dispositifs propres, 

correspondant aux intérêts particuliers des mutuelles de base qui s'y fédèrent. 

On observera de plus que l'organisation mutualiste reste marquée par un état 

d'esprit territorid. 

s'est trouvée assez souvent émise au sein du mouvement mutualiste. 
l ~ a  FMF est mal positionnée dans certains secteurs, en particulier celui des mutuelles de fonctionnaires. 
Cf D. DURAND dans SAINT-JOURS Y. DREYFUS M., DURAND D., Qéjà cité. 



3.2.1. Les unions territoriales à champ de compétence géographique 
restreint 

Les unions' territoriales à champ de compétence géographique restreint 
regroupent des mutuelles relevant par exemple d'une même localité, d'un même canton 
ou d'un même arrondissement2. A ce niveau, la variété des modalités d'assemblage est 

particulièrement large. 

Ces unions, souvent qualifiées de façon générique de locales, sont avant tout des 
instruments techniques. 

Elles sont souvent utilisées pour gérer des oeuvres sociales à vocation territoriale 
restreinte, comme les centres médicaux et les pharmacies3. Elles constituent aussi un 
moyen pour mettre en commun et/ou harmoniser des systèmes informatiques ou pour 
rendre cohérents les différents produits proposés. 

Les mutuelles ouvertes sont concernées au premier chef par les unions 
territoriales. 

3.2.2. Les unions départementales 

Les unions départementales (UD) sont le pivot du mouvement mutualiste au sens 
où elles jouent généralement un rôle-clé dans le rapport de la mutualité de base avec les 
fédérations nationaies représentatives (FNMF et FMF)4. 

Côté FNMF, le rôle effectif des UD est bien connu. 

Dans ce cadre, les UD sont censées adapter à l'échelle départementale les 
orientations nationales, sans perdre de vue les spécificités et les besoins particuliers des 

mutuelles concernées. 

Par exemple, nous avons pu observé lors d'un stage qu'au milieu des années 
quatre-vingt, les UD-FNMF du Nord et du Pas-de Calais manifestaient explicitement le 

lLes termes "union" et "fédération" seront utiii& en pratique dans un sens similaire. 
k e s  unions ne s'imposent pas aux mutuelles de base relevant de leur champ géographique. 
3 ~ a r  exemple, l'Union des mutuelles de I'Avesnois. 

. 4Le rôle-clé accordé au niveau départemental par le mouvement mutualiste fait l'objet de critiques en son 
sein même. Cf JOLY R., "rapport introductif au congrès de Grenoble de la FNMF", 30 mai au 2 juin 
199 1". documentation interne FNMF, 1991. 



souci de voir les mutuelles de base en relevant, moderniser leurs actions. 

De plus, outre l'aspect représentation, les UD adhérant à la FNMF assurent en 

règle générale des fonctions importantes sur un plan technique. 

Ainsi, elles fournissent aux mutuelles la documentation et les conseils nécessaires 

à leur bon fonctionnement. A des degrés divers, elles mettent à la disposition des 

organismes mutualistes des réalisations sanitaires et sociales, qu'il s'agisse de cabinets 

dentaires, de centres médicaux, de pharmacies, de maisons de retraite ... 

En outre, elles offrent souvent aux organisations mutualistes adhérentes l'accès à 

ce qui est appelé au sein du mouvement mutualiste, des services de "réassurance", afin de 

leur permettre d'offrir des garanties qui s'avèrent hors de leur portée technique et 

financière'. 

Le rôle attribué aux UD relevant de la FMF est schématiquement du même ordre. 

Au début des années quatre-vingt, l'évolution de l'organisation du pays en faveur d'une 

très forte décentralisation s'est concrétisée en 1982 par la volonté de créer des unions 

régionales (UR), constituées à partir des unions départementales. 

Le rôle qui fut attribué aux UR est censé être double : une fonction interne de concertation 

et de liaison entre les UD, une fonction externe de représentation auprès des instances et 

organismes régionaux. 

Cependant, en pratique, elles n'ont jamais été un véritable échelon supplémentaire de la 

structure mutualiste2. 

3.2.3. Les unions nationales spécifiques (UNS) 

Parallèlement au regroupement au sein des UD, nombre de mutuelles se sont 

rassemblées dans un cadre national, plus spécifiquement adapté à la nature de leur 

recrutement ou à celle de leur activité (Union nationale des organisations mutualistes 

pharmaceutiques, d'optique et d'orthopédie, Union nationale des travailleurs 

indépendants, etc...). 

l ~ e  type d'action varie selon les régions : en 1989, il semble qu'environ un quart des UD n'agissait pas 
en ce sens tout au moins de manière active. 
2~our cette raison, elles ne sont pas prises en compte dans le schéma résumé de l'organisation de la 
FNMF, présenté plus haut. 



Plus précisément, les Unions nationales spécifiques (UNS), d'une grande 

hétérogénéité en pratique, sont spécialisées soit dans la prise en charge d'un risque 

particulier, soit dans la gestion de réalisations sanitaires et sociales, soit sur la base 

d'affiités professionnelles. 

Les UNS ne doivent pas être confondues avec les fédérations nationales 

supérieures, car elles ne sont que des composantes de ces dernières. 

Les mutuelles appartiennent ainsi à un mouvement social qui, depuis le milieu des 

années quatre-vingt tout particulièrement, cherche explicitement à moderniser son action, 

sans vouloir mettre en cause totalement ses valeurs solidaristes initiales. 

La transformation des usages mutualistes sur le terrain de la garantie maladie n'est 

donc pas due uniquement à la concurrence endurée (et à ses conséquences : la sélection 

adverse subie). 

Elle tient aussi à l'évolution doctrinale de la mutualité pour laquelle il faut 

désormais déterminer son action en fonction de son environnement et non pas simplement 

en fonction de valeurs propres. 

Il est difficile, on l'a vu, d'affmer que le mouvement mutualiste est "de gauche". 

Néanmoins, son évolution doctrinale durant les vingt dernières années peut être 

finalement rapprochée de celle de la gauche à la même époque. 



CHAPITRE 2 

SOCIETES D'ASSURANCE ET INSTITUTIONS DE RETRAITE 

ET DE PREVOYANCE : DES CONCURRENTS MASSIFS 

Sur le terrain de l'assurance maladie complémentaire à la Sécurité sociale, la 

mutualité subit la concurrence de deux types d'intervenants : 

-les sociétés d'assurance 

-les institutions de retraite et de prévoyance. 

Cette concurrence est massive : 

- Selon le CREDES1, 83% de la population disposait en 1990 d'une 

couverture complémentaire maladie : 60% des personnes concernées relevaient de la 

mutualité (mutuelles ouvertes ou fermées), 25% des sociétés d'assurance, 15% des 

institutions de retraite et de prévoyance. 

- Selon les comptes de la protection sociale, la mutualité couvrait en 1991 

environ 6% des remboursements de frais de santé, contre approximativement 3% pour les 

sociétés d'assurance et 1% pour les institutions de retraite et de prévoyance2. 

Du point de vue de leur doctrine et de leur organisation, sociétés d'assurance et 

institutions de retraite et de prévoyance s'avèrent éloignées des mutueiles. 

l ~ f  BOCOGNANO A., GRANDFILS N., LECOMTE T., MIZRAHI A., MIZRAHI A., "Enquete sur la 
sant6 et la protection sociale en 1990 : premiers résultats", CREDES, août 1991. 
2 ~ f  NATOURI K. "Sant6 : lézardes", La hibune de rassurance, décembre 1992. 



1. SOCIETES D'ASSURANCE : PRESENCE MASSIVE SUR LE 
TERRAIN DU COMPLEMENT MALADIE 

Les sociétés d'assurance sont simplement des prestataires de services, au sens où 

elles ne mettent pas en oeuvre une doctrine solidariste. 

Leurs possibilités d'action sont considérables en droit. Par exemple, aussi bien 

l'assurance des risques matériels que la prévoyance ou la retraite sont de leur ressort. 

Le champ du complément maladie ne constitue pas dans ce contexte le centre de 

leur action (contrairement à la mutualité). Néanmoins, elles s'y investissent 

substantiellement. 

1 .l. Principes des sociétés d'assurance 

1.1.1. Règles d'action en matière d'assurance 

Du point de vue des pratiques assurancielles, l'essence des sociétés d'assurance 

est en quelque sorte opposée à celle des mutuelles de base. 

En la matière, on a déjà défini une mutuelle de base comme une organisation qui 

cherche à approcher autant que possible (c'est-à-dire autant que les contraintes 

économiques le lui permettent) les règles solidaristes suivantes : 

- 1) institution d'un mécanisme de taxitïcation non discriminant 

-2) mise en place d'un seul régime de couverture pour une garantie donnée 

-3) non-institution de mécanismes restrictifs non tarifaires (délais d'attente, 

sélection des risques, exclusion ex post d'adhérents pour des motifs autres que le 

non- paiement des cotisations dues). 

Du point de vue des pratiques assurancielles, une société d'assurance adopte par 

nature des principes opposés : 



-1) mise en oeuvre d'un mécanisme de tarification discriminant : 

-en matière d'assurance individuelle, son fondement est 

schématiquement de faire payer un assuré en fonction de l'importance du risque qu'il 

encourt effectivement. 

-en matière d'assurance collective (contrats collectifs d'entreprise), 

son fondement est de faire payer le groupe couvert en fonction de l'importance du risque 

que les membres du groupe pris globalement encourent effectivement. 

-2) recours à des mécanismes restrictifs non tarifaires. 

-3) proposition de plusieurs niveaux de couverture pour un même risque. 

Nous verrons que, dans ces conditions, une société d'assurance est une 

organisation conçue pour subir le moins possible la sélection adverse, ce qui n'est 

absolument pas le cas des mutuelles de base. 

1.1.2. Principes de fonctionnement 

Du point de vue des principes autres qu'assuranciels, les sociétés d'assurance et 

les mutuelles ne s'opposent pas totalement : les sociétés d'assurance ne sont pas 

nécessairement à but lucratif et ne sont pas forcément étrangères à l'idée de démocratie. 

En effet, il existe en pratique deux grands types de sociétés d'assurance : les 

sociétés d'assurance commerciales à forme anonyme et les sociétés d'assurance à 

caractère mutuel. 

Parmi ces dernières, on distingue en outre les organisations fonctionnant sans 

recourir à des intermédiaires intéressés à la souscription des contrats (exemples : MAIF, 

MATMUT, MACIF, MAAF, GMF ...) et les sociétés qui fonctionnent en utilisant ce 

procédé (exemple : Les Mutuelles du Mans assurances...). 

D'un point de vue général, les sociétés d'assurance à caractère mutuel ont des 

pratiques assurantielles conformes à celles des sociétés d'assurance commerciales. 

On ne peut donc pas dire en la matière qu'il y a d'un côté les mutuelles et les 

sociétés d'assurance à caractère mutuel, de l'autre les sociétés d'assurance commerciales : 

il y a d'un coté les mutuelles, de l'autre les sociétés d'assurance quel qu'en soit le type. 



En droit, les sociétés d'assurance (à caractère mutuel ou non) qui utilisent dans 

leur nom ou raison sociale les termes : "mutuel", "mutuelle", "mutualité" ou "mutualiste" 

doivent lui associer celui d'assurance. Dans ces conditions, il est relativement aisé de 

différencier les mutuelles des sociétés d'assurance, même si ces dernières sont à caractère 

mutuel. 

1.2. Sociétés d'assurance : un champ d'intervention 
considérable ouvert sur le complément maladie 

L'assurance maladie complémentaire à la Sécurité sociale ne constitue pas le centre 

de l'action des sociétés d'assurance, bien qu'elles s'y intéressent pourtant fortement. 

1.2.1. Un poids global substantiel 

Le chiffre d'affaires des sociétés d'assurance agréées sur le marché français était 
en 1991 de 449,2 milliards de francs', ce qui en fait un secteur bien plus considérable 

que la mutualité. 

Les sociétés d'assurance sont, de plus, relativement peu nombreuses : en 1988, 
565 sociétés d'assurance (dont 35% environ de sociétés à caractère mutuel) opéraient sur 

le marché français, ce qui signifie aussi que le chiffre d'affaires dégagé en moyenne par 

chaque société d'assurance est très substantiel2. La construction du Grand Marché 

Européen a joué d'ailleurs ici un rôle amplificateur en posant la question de la taille 

critique des sociétés d'assurance3. 

A cette situation, s'ajoute le fait que les sociétés d'assurance intègrent souvent des 

groupes de très grande taille (exemples : groupes de I'UAP, de I'AGF, du GAN, 

d'AXA...). Ceux-ci comportent généralement non seulement des sociétés d'assurance, 

mais aussi des sociétés immobilières, voire des banques4, etc ... 

l ~ f  Documentation externe FFSA. 
*A ces 565 entreprises, il s'ajoutait 20 socidtés de dassurance spécialisées. Cf LAMBERT-FAIVRE Y., 
"Droit des assurances", Précis Dalloz, 7ème édition, 1990. 
3 ~ f  LAMBERT-FAIVRE Y., "Droit des assurances", déjà cité. 
4 ~ e s  banques ont créé aussi leurs propres sociétés d'assurance (PrédicdCrédit agricole, Fructi-prévoyance/ 
Banques populaires, Médicale de FrancelCrédit lyonnais, Sogecap/Société géndrale, Natiovie/BNP, etc...). 
Cf les concepts très médiatiques de bancassurances ou d'assurfmces. 



Les sociétés d'assurance ne présentent pas en outre un caractère fédératif à 
l'image de la mutualité. 

1.2.2. Le champ du complément maladie 

Intéressons-nous à présent aux différentes activités mises en oeuvre par les 

sociétés d'assurance et au poids du complément maladie dans ce cadre. 

Les statistiques standard consacrées aux sociétés d'assurance différencient deux 

grandes branches : la branche "assurance-vie et capitalisation" et la branche "dommages". 

- La branche "assurance-vie et capitalisation" est décomposée usuellement en deux 

sous-branches : 

- la sous-branche "assurance-vie" : elie regroupe les produits d'assurance- 

vie proprement dits, les produits d'assurance-décès et les produits mixtes 

vie-décès. 

-la sous-branche "capitalisation" : elle regroupe par définition les produits 

de capitalisation. 

- La branche "dommages" comporte elle aussi deux sous-branches : 

- la sous-branche "dommages corporels" : elle concerne les garanties liées 

à la santé, c'est-à-dire : 

- d'une part l'assurance maladie complémentaire à la Sécurité 

sociale (remboursement des frais de santé), 

- d'autre part les prestations en espèces versées pour raisons de 

santé (prestations pour incapacité de travail, invalidité). 

-la sous-branche "autres dommages" : automobile, dommages aux biens, 

transports, responsabilité civile, construction, catastrophes naturelles et 

autres (protection juridique, assistance, etc...). 



Selon les normes statistiques standard, le complément maladie correspond donc à 

une partie de la branche "dommages corporels", dans le cadre duquel intervenait une 

centaine de sociétés d'assurance en 1991. 

Sur la base de cette nomenclature usuelle, le tableau suivant indique l'importance 

des différents secteurs investis par les sociétés d'assurance pour l'année 1991. 

Tableau 2.1. 

Intervention des sociétés d'assurance en 1991 

1 1 Chiffres d'affaires 1 
1 (milliards de F) 

Branche assurance-vie et ca~italisation 234.8 1 
I dont capitalisation 1 353 1 
I dont assurance-vie 1 199.5 I 
1 Branche dommages I 214.4 1 

Le chiffre d'affaires obtenu par les sociétés d'assurance sur le terrain du 

dont dommages corporeis 
dont remboursement frais de santé 
dont prestations en espèces 

dont autres dommages 

complément maladie est donc important (environ 20 milliards de francs en 1991) : 

37.9 
202 
17.7 

176.5 

- Ce chiffre prend en compte aussi bien les actions sur le terrain de la 

garantie maladie individuelle que sur celui de la garantie maladie collective (contrats 

Source : Estimations d'après documentation externe FFSA. 

collectifs d'entreprise). 

- Des associations loi 1901 (créées généralement soit par les sociétés 

d'assurance elles-mêmes, soit par des courtiers d'assurance) proposent souvent des 

garanties maladies assurées par des sociétés d'assurance1. Ce chiffre de 20 milliards de 

francs intègre leurs actions. 

Ces quelques 20 milliards de francs ne représentent néanmoins qu'environ 43% 
de l'ensemble de l'activité des sociétés d'assurance*. 

l ~ e s  "clients" adhérent auprès de ces associations loi 1901, les garanties proposées étant assurées par les 
sociétés d'assurance concernées. 
2~our  mesurer l'importance quantitative du complément maladie pour les sociétés d'assurance, il est 
intéressant de ne prendre en compte que "l'assurance des personnes", c'est-Mire l'ensemble des activités 
relevant de la branche "assurance-vie et capitalisation" et de la sous-branche "dommages corporels" (donc 
de ne pas retenir la sous-branche "autres dommages"). 
Le chiffre d'affaires obtenu par les sociétés d'assurance sur le terrain de l'assurance des personnes était en 
1991 d'environ 272.7 milliards de francs ("assurance-vie et capitalisation" : 234.8 milliards et "dommages 



On notera à ce propos que 5 sociétés d'assurance sont vraisemblablement à 

l'origine de la création d'au moins la moitié de ce chiffre : l'UAP, Lloyd Continental, La 
Strasbourgeoise, Les Mutuelles du Mans, les AGFI. 

Le complément maladie ne constitue ainsi qu'une part relativement restreinte de 

l'activité globale des sociétés d'assurance. 

La présence des sociétés d'assurance en la matière reste néanmoins des plus 
substantielles. Pour en manifester l'importance, on rappellera ici qu'en 1990, 25% de la 

population disposant d'une couverture complémentaire maladie relevait pour ce faire 

d'une société d'assurance. 

1.3. Le complément maladie : un marché stratégique 

Les sociétés d'assurance manifestent un grand intérêt pour le complément 

maladie. 

1.3.1. Nature de l'intérêt porté au complément maladie 

En la matière, deux raisons jouent principalement2 : 

1) Dans les années quatre-vingt, la concurrence au sein de la branche "autres 
dommages", en particulier sur le terrain de l'assurance automobile et logement, s'est 
avérée extrême, ce qui a limité les possibilités de développement dans ce champ. Dans ce 

contexte, les sociétés d'assurance ont cherché à s'orienter vers des créneaux considérés 
comme extrêmement porteurs. Dans ce cadre, au même titre que la retraite, le produit 
maladie est appréhendé comme un champ potentiellement en expansion. 

Les spéculations sur l'avenir de la Sécurité sociale jouent ici un rôle important. En 
effet, si le Grand Marché européen n'a pas évolué véritablement pour l'instant vers 

corporels" : 379 milliards). Le compldment maladie représentait alors approximativement 7,596 de cette 
somme. 
l ~ f  NATOURI K., ddjà cit6. 
Qf notamment CHASSAGNE Y., "L'environnement en matière de concurrence", Session d'dtudes des 
directeurs d'organismes mutualistes, FNMF, 1988. 



l'harmonisation des systèmes de Sécurité sociale des différents Etats membres, il s'est 

avéré qu'il induit tendanciellement une flexibilité de l'offre des prestations sociales de 

base autour d'un socle minimum. 

2) En outre, pour les sociétés d'assurance, la demande de produits d'assurance est 

souvent globale : les clients potentiels désirent aisément souscrire plusieurs garanties 

auprès du même organisme assureurl. 

Ainsi, proposer le complément maladie au sein de la gamme des garanties 

commercialisées leur apparrait souvent comme un atout considérable2. 

11 peut même servir de produit d'appel ou de fidélisation. En effet, il permet 

d'attirer facilement une clientèle à laquelle sont ensuite proposés d'autres produits 

(assurance-décès, assurance-vie, produits de capitalisation, etc..). 

1.3.2. Une action facilitée du fait d'une participation à la gestion 
des régimes maladie de base de la Sécurité sociale 

L'action des sociétés d'assurance sur le terrain du complément maladie est facilitée 

par leur présence dans le champ des régimes maladie de la Sécurité sociale, dans le cadre 

desquels elles entrent aussi en concurrence avec la mutualité : 

- Cette situation ne concerne pas le régime général de la Sécurité sociale : 

en la matière, le mouvement mutualiste dispose, on l'a déjà noté, d'une exclusivité 

d'association à la Sécurité sociale. 

- Elle concerne les régimes de Sécurité sociale des travailleurs non salariés, 

qu'ils soient agricoles ou non. Ces régimes sont caractérisés par le pluralisme des 

organisations gestionnaires. 

l11 se pourrait même qu'un processus de globalisation de la demande soit en cours : ce que les individus 
achetent pounait être de plus en plus un complexe de garanties variées. 
2 ~ f  PRECEPTA analyses stratégiques, "L'assurance santé : stratégies et concurrence", 1989. 



1.3.2.1 . L'assurance maladie obligatoire des exploitants 
agricoles 

Le régime AMEXA des exploitants agricoles est fondé sur le principe du libre 

choix de l'organisme assureur. 

La qualité d'organisme assureur habilité est reconnue en pratique : 

- aux mutuelles, 

- aux sociétés d'assurance, 

- aux caisses mutuelles agricoles régies par la loi du 4 juillet 19001 

- aux caisses départementales de la Mutualité sociale agricole (MSA). 

"L'organisme assureur" a pour fonction essentielle d'appeler et d'encaisser les 

cotisations ainsi que de verser les prestations. Dans ce cadre, des fonctions prééminentes 

ont néanmoins été confiées aux caisses départementales de la MSA : en qualité de caisses- 

pivots, elles sont chargées, pour l'ensemble des adhérents, de l'immatriculation, des 

statistiques ... Le régime AMEXA concilie ainsi libre choix de l'organisme assureur et 

effort de centralisation. 

Tableau 2.2. 

Organisation du régime AMEXA, caractères principaux. 

Niveau 
national 
Niveau 
départemental 

local 1 1 -service des mestations 1 

1 
Niveau 1 Organisme assureur* 

I I -gestion du Contentieux I 
source : Documentation interne FNMF, 1989. 

Caisse centraie de 
mutualité sociale agricole 
Mutualité sociale 
agricole: 
caisse pivot 

-peut également gérer I'AMEXA 
-recouvrement des cotisations 1 

*Mutualité sociale agricole ou mutuelle ou caisse mutuelle agricole (loi de 1900) ou société d'assurance. 

-coordination et contrôle de l'ensemble 
-compensation financi2re 
-immatriculation des assurés 
-tenue du fichier des ayants droit 
-fournit les bases de calcul des cotisations 
-assure le contrôle médical 

l0n appelle ainsi les Caisses d'assurances et de réassurance mutuelles régies par la loi du 4 juillet 1900. 
Ces intervenants, dgis à La fois par le code des assurances et le code mai, concernent seulement le monde 
de l'agriculture. 



Sur le terrain du régime AMEXA, il s'avère que la présence des sociétés 

d'assurance est relativement importante et que l'implantation de la MSA y est massive. 

Par contre, comme les caisses mutuelles agricoles de la loi 1900, les mutuelles y sont 

faiblement implantéesl. 

Tableau 2.3. 

Les assujettis au régime AMEXA, chiffres clés (1986) 

I 

Couverture 
-par la MSA I 86,08% 

Total des personnes couvertes 

I 

l -par les sociétés d'assurance I 10,8496 I 

2 766 000 

1 

t -par les mutuelles I 137% I 

I 

1.3.2.2. L'assurance maladie des travailleurs indépendants 

-par les caisses mutueiles 
agricoles 

Le régime AMTI des travailleurs indépendants est aussi marqué par la présence 

des sociétés d'assurance. 

1,51% 

Dirigé au niveau national par la Caisse nationale d'assurance maladie des 

travailleurs non salariés non agricoles (CANAM), ce régime est organisé en Caisses 

mutuelles régionales (CMR) qui sont responsables de sa gestion. 

Source : LOUZIR A., Documentation interne FNMF. 

Les CMR confient le recouvrement des cotisations et le paiement des prestations à 

des "organismes assureurs d'exécution". Ces derniers doivent conclure une "convention" 

avec la CMR dont ils relèvent. 

Les personnes relevant du régime AMTI ont le choix entre les organismes ainsi 

conventionnés. 

l ~ a  présence des mutuelles recule : celles-ci couvraient 6% des personnes protégées en 1961, contre 
1,5796 en 1986 et moins de 1% en 1989. En 1988, seuls six groupements mutualistes continuaient à 
gérer I'AMEXA : UD de la Drôme, UD de l'Allier, UD de la Charente Maritime, Caisse de prévoyance 
mulhousienne, La solidarite rurale et urbaine d'Alsace, UD du Jura. Cf LOUZIR A., "Note de 
documentation interne à la FNMF", Documentation interne FNMF, 1988. Cf FNMF, "Guide de 
l'administrateur", Documentation interne FNMF, 1991. 



Sont conceniées par cette fonction d'organismes assureurs d'exécution : 

-les sociétés d'assurance 

-les mutuelies. 

Tableau 2.4. 

Organisation du régime AMTI, caracteres principaux. 

Niveau 
national 

Niveau 
régionai 

Niveau 

source : Documentat 

*mutuelle ou société d'assurance. 

Caisse nationale 
d'assinaire maiadie da 
iravailleurs non salanés ' non agricoles 
Caisse mutuelle régionale 

Organisme 
conventionné* 

Contrairement au régime AMEXA, la présence des sociétés d'assurance au sein de 
1'AMTI est nettement moins importante que celle de la mutualité : en 1988, on décomptait 

109 organismes mutualistes sur un total de 1801. 

-coordination et contrôle de l'ensemble 
-assurer Sunité finanîiére du régime (discussions sur le 
montant des cotisations ...) 
-représentation auprès des pouvoirs publics 
-immarriculation des assurés 
-calcul des cotisations 
-contrôle médical 
-action sanitaire et sociale 
-recouvrement des cotisations 
-service des prestations 

La gestion de l'assurance maladie obligatoire constitue une base d'un extrême 
intérêt pour se développer sur le terrain du complément maladie. Elle présente ainsi d'une 
certaine manière un intérêt "cornmercial"2. 

sn interne FNMF. 1989. 

Ainsi, en ce qui concerne son champ d'action traditionnel (le complément 
maladie), la mutualité (les mutuelles ouvertes et fermées) est massivement concurrencée 

par les sociétés d'assurance. 

l ~ a n s  les premiers temps du régime, 140 organismes conventionnes mutualistes, qui concernaient 66% 
des personnes relevant de SAMTI, furent ddnombrés (le reste relevant de sociétés d'assurance). En 1981, 
les organismes conventionnées mutualistes étaient au nombre de 108 (sur un total de 181 organismes 
conventionnés) : ils géraient l'assurance maladie "obligatoire" de 60% des affilies (surtout des artisans, 
moins de commerçants et peu de professions libérales). En 1984,58,5% des organismes conventionnés 
dépendaient du secteur mutualiste. Cf BENHAMOU J., LEVECQUE A., déjà cité. Cf SAINT-JOURS 
Y ., DREYFUS M., DURAND D., dkjà cité. 
'Durant les anndes quatre-vingt tout particulikrement, la Securité sociale s'est montrée intéressée par la 
récupération des activités mises en oeuvre par les sociétés d'assurance et les mutueiles pour le compte de 
la Sécurité sociale (compte tenu principalement de sur-effectifs enregistrés au sein de la Sécurité sociale 
sous la pression des évolutions technologiques). il existe ainsi une relative tension dans les rapports entre 
ces différentes organisations en la matiére. Cf MAUROY H., "La mutualité en mutation", mémoire de 
DEA. 1989. 



Les institutions de retraite et de prévoyance interviennent aussi fortement sur ce 
terrain. Il s'agit là d'une catégorie d'intervenant assez complexe, dont l'entrée massive 
dans le champ du remboursement des frais de santé est récente. 

2. INSTITUTIONS DE RETRAITE ET DE PREVOYANCE : 
ANALYSE DE LEURS ACTlVlTES DE BASE 

Nous désignons par l'expression "institutions de retraite et de prévoyance" : 

- les organisations autrefois définies par l'article L4 du code de la Sécurité 
sociale et régies depuis la fin des années quatre-vingt par l'article L732-1 de ce même 
code. Selon l'usage, ces organisations sont appelées institutions L4. 

- les organisations autrefois définies par l'article LI050 du code rural. 

Selon l'usage, ces organisations sont appelées institutions L1050. 

Les institutions de retraite et de prévoyance, dont l'origine juridique remonte 

seulement à la Libération', présentent deux caractéristiques fondamentales (qui les 
différencient nettement des mutuelles et des sociétés d'assurance) : 

- elles ont été conçues pour prendre en charge exclusivement des 
mécanismes de couverture collective créés dans les entreprises au profit des salariés (et de 
leur famille). Dans ce contexte, les institutions L1050 sont pour les salariés agricoles, ce 
que sont les institutions L4 pour les salariés non agricoles. Nonobstant ce fait, les L4 et 

les LI050 sont des organisations identiques. 

- elles sont nécessairement des organisations paritaires : les institutions de 
retraite et de prévoyance sont CO-gérées par les organisations représentatives du patronat 
et les syndicats de salariés. 

Nonobstant l'action sanitaire et sociale qu'elles sont susceptibles de mener, les 
institutions de retraite et de prévoyance sont limitées en droit aux seules garanties liées à 

la personne humaine, c'est-à-dire aux garanties de retraite (et assimilés) et aux garanties 
de prévoyance (à titre principal : garanties décès, invalidité, incapacité de travail et 

maladie). 

'cf i'ordomance du 4 octobre 1945. 



Leur intervention massive sur le terrain du complément maladie est extrêmement 

récente : avant les années quatre vingt, elle était résiduelle. 

D'un point de vue historique, ce sont généralement les institutions de retraite et de 

prévoyance chargées des régimes de retraite qui se sont mises à opérer sur le terrain de la 

maladiel. 

Intéressons nous donc dans un premier temps à l'action des institutions de retraite 

et de prévoyance dans le champ des régimes de retraite, pour pouvoir appréhender dans 

une second temps leurs action sur le terrain du complément maladie. 

2.1. La question de la prise en charge des régimes de 
retraite des salariés 

Les institutions de retraite et de prévoyance régissent deux types de régimes de 

retraite : 

- Les régimes de retraite complémentaire des salariés, qui complètent une 

partie du premier niveau du système français d'assurance-vieillesse des salariés. 

- Les régimes de retraite sur-complémentaire des salariés, qui viennent se 

surajouter aux régimes de retraite complémentaire des salariés. 

2.1.1. Le premier niveau d'assurance-vieillesse obligatoire des 
salariés 

Le premier échelon du dispositif d'assurance-vieillesse obligatoire des salariés 

recouvre trois rubriques distinctes : le régime général de la Sécurité sociale, le régime des 

salariés agricoles, les régimes spéciaux de salariés : 

1) Pour ce qui est de la retraite, le régime général est géré par la Caisse 

nationale d'assurance-vieillesse des travailleurs salariés (CNAVTS), établissement public 

national à caractère administratif. Il fonctionne selon le principe de la répartitionz. Son 

terme "institutions de retraite et de prévoyance" est un terme gtnérique : il désigne l'ensemble des 
institutions LA et L1050, quelles que soient leurs activitts (retraite ou prévoyance). 
2~épartition : les cotisations des actifs sont directement reversées sous forme de pensions aux inactifs 
âgés. Evidemment, les régimes de retraite fonctionnant par répartition constituent des réserves pour 



financement est assuré par le versement de cotisations assises sur les salaires dans la 

limite d'un plafond fixé chaque année par décret, tandis que les pensions octroyées sont 

en "pourcentage de salaire". 

-2) Les dispositions concernant l'assurance-vieillesse prévues dans le 

cadre du régime des salariés agricoles sont pratiquement alignées sur le régime 

générai. Ii est géré toutefois de manière indépendante par la Mutualité Sociale Agricolel. 

-3) Les régimes spéciaux de salariés, dont les origines sont 

antérieures à la création de la Sécurité sociale, constituent une entorse aux principes 

déployés à l'époque de la Libération (à l'idée de régimc général). L'ordonnance du 4 

octobre 1945 prévoyait en effet que ces dispositifs, relevant pour l'essentiel du secteur 

public ou para-public, ne devaient être maintenus que provisoirement, ce qui ne fut pas le 

cas. Les régimes spéciaux, qui fonctionnent sur des bases qui leur sont propres, 

garantissent en général à leurs ressortissants des avantages vieillesse plus substantiels que 

ne le fait le régime général (ou le régime des salariés agricoles)*. 

Ces trois rubriques (le régime général de la Sécurité sociale, le régime des salariés 
agricoles, les régimes spéciaux de salariés), qui composent le socle du système de 

protection vieillesse des salariés, correspondent en quelque sorte à la Sécurité sociale des 

salariés (pour ce qui est de la retraite)3. 

2.1.2. Délimitation des domaines d'intervention des institutions de 
retraite et de prévoyance sur le terrain de la retraite 

A présent, définissons précisément ce à quoi correspond le champ des régimes de 

retraite complémentaire et celui des régimes de retraite sur-complémentaire des salariés : 

équilibrer les résultats de leur gestion annuelle. 
l ~ p r è s  la Libération, il a été admis progressivement par les pouvoirs publics que le monde agricole, par 
ses particularités, pouvait justifier un traitement séparé. 
*AU début des années quatre-vingt-dix, il existait une centaine de régimes spéciaux (de taille genéralement 
modeste) contre environ 160 dans l'immédiat après-guerre. Les 4/5eme des régimes spéciaux existant 
encore sont "fermésn, au sens où ils ne reçoivent plus de nouveaux entrants. Cf "Livre blanc sur les 
retraites", préface de M. ROCARD, Collection les Rapports officiels, La Documentation française, 1991. 
3 ~ f  "Livre blanc sur les retraites", 1991, dejà citd. 



1) Schématiquement, le champ des régimes de retraite complémentaire des salariés 

couvre les dispositifs de couverture vieillesse qui viennent au-dessus du régime général 
de la Sécurité sociale et du régime des salariés agricolesl. 

On notera ici que, suite à la loi no 72-1223 du 29 décembre 1972, les régimes de 

retraite complémentaire des salanés s'imposent obligatoirement à tous les employeurs (et 

à leur main-d'oeuvre) relevant du régime général ou du régime des saiariés agricoles de la 

Sécurité sociale. 

Pour cette raison, ils constituent une sorte de "Sécurité sociale bis". 

Tableau 2.5. 

Assurance-vieillesse obligatoire des salariés : les deux étages 

Concernant leur activité dans le secteur de la retraite complémentaire des salariés, 

les institutions de retraite et de prévoyance bénéficient en droit comme en pratique d'une 

situation de monopole : les mutuelles et les sociétés d'assurance n'y interviennent pas. 

Salariés de l'agriculture 

Salariés relevant du régime 
général de la SS 
Salariés relevant des 
régimes spéciaux 

2) Les régimes de retraite sur-complémentaire des salariés viennent simplement se 
surajouter aux régimes de retraite complémentaire des salariés. 

Ils ne s'imposent pas aux employeurs. 

Régimes de base 

régime des salariés 
agricoles (MSA) 
régime général de 
Sécurité sociale 

Et ils peuvent être régis en droit par les institutions de retraite et de prévoyance, 

les sociétés d'assurance et les mutuelles. 

Régimes complémentaires 

champ des régimes de 
retraite 

complémentaire des 
salariés 

l~outefois, on trouve de façon exceptionnelle des individus qui ont été integrés dans le domaine des 
régimes de retraite complémentaire alors qu'ils relevaient d'un régime spécial. 

régimes spéciaux de Sécurité sociale 



2.2. L'AGIRC 

Le champ de la retraite complémentaire des salariés est composé à titre principal de 
deux grands blocs gérés sous la responsabilité : 

-de 1'AGIRC (Association générale des institutions de retraite des cadres) 

pour le premier, 

-et de 1'ARRCO (Association des régimes de retraite complémentaire) pour 
le second. 

L'AGIRC et I'ARRCO sont toutes deux des institutions de retraite et de 

prévoyance. 

On commencera dans un premier temps par appréhender les institutions de retraite 

et de prévoyance concernées par le régime de retraite complémentaire des cadres (dont 

I'AGIRC assure le bon fonctionnement). 

2.2.1 Les origines 

L'existence du régime AGIRC est le résultat de la signature par le CNPF et les 

principales organisations syndicales des cadres de la convention collective nationale du 14 
mars 1947. 

La création de 1'AGIRC correspond à un compromis qui permettait aux cadres 
"d'accepter leur intégration" dans la Sécurité sociale. 

L'explication de cette situation est simple : la loi du 30 avril 1930, qui instituait 
notamment un système d'assurance-vieillesse obligatoire reposant sur le principe de la 
capitalisationl, s'appliquait à l'ensemble des salariés (hors régimes spéciaux), dont le 

salaire était inférieur à un certain montant. L'existence de ce plafond d'affiliation excluait 
les travailleurs les mieux rémunérés (donc les cadres) du bénéfice d'une telie disposition. 

Lorsqu'en 1945 la Sécurité sociale fut créée, la volonté d'établir un véritable 
régime général et d'exclure toutes pratiques du type plafond d'assujettissement fut 

l~a~italisation : mise en réserve des cotisations de façon h constituer un capital qui sera restitue à 
i'interessé sous forme de rentes (ou d'un capital) au moment de la cessation d'activité. 





vieillesse. 

2) En outre, une technique de comptage individuel des points de retraite a été 
adoptée. Dans ce cadre, les prestations à verser sont fonction du total des droits acquis 
par chaque salarié concerné tout au long de sa carrière, ce qui le différencie par exemple 

du régime général de la Sécurité sociale. 

3) Enfin, le régime AGIRC n'est pas totalement étranger à l'idée de couverture 
facultative. En effet, si un taux de cotisation minimum obligatoire s'impose aux 
entreprises, le régime AGIRC offre aussi la possibilité de souscrire à des taux de 

cotisation supérieurs au minimum obligatoire, de façon à octroyer aux salariés concernés 
des "droits" à retraite supplémentaires. 

2.2.2.2. Le rôle attribué aux institutions de base relevant de 
I'AGIRC 

Le régime de retraite complémentaire des cadres a été placé en pratique, nous 
l'avons dit, sous le contrôle de I'AGIRC. Toutefois, I'AGIRC n'est en rien la seule 

institution de retraite et de prévoyance concernée. 

En effet, le régime de retraite complémentaire des cadres est pris en charge à la 
base par des institutions de retraite et de prévoyance dites de base (au nombre de 55 en 
1992). 

Les sociétés d'assurance ont apporté parfois leur savoir-faire lors de la 
constitution de ces institutions de base. Au cours des entretiens réalisés, il est ainsi 

apparu que I'UAP était à l'origine de I'UPC, le GAN de la CRICA, les AGF de la 
CGRCR pour ne citer que quelques exemples. 

Pourtant, à l'heure actuelle, les institutions de base chargées de la retraite 
complémentaire qui ont été créées par des sociétés d'assurance ne semblent pas 
véritablement sous la dépendance de ces dernieres. 

Le caractère paritaire des institutions de retraite et de prévoyance régissant la 
retraite complémentaire et l'importance de leur assise financière expliquent largement cette 
situation. 

Le rôle des institutions de retraite et de prévoyance de base consiste 
principalement à traiter les adhésions d'entreprise, à encaisser les cotisations, à tenir les 



comptes des droits des participants et à liquider les retraites. 

L'AGIRC constitue ainsi (en quelque sorte) une sorte de chapeau : elle a pour 

mission d'assurer le bon fonctionnement du régime dans son ensemble, en particulier en 

fixant les paramètres (pour les calculs des droits...), en surveillant l'application des 

règlements mis sur pied, en assurant une compensation financière entre les résultats des 

institutions de retraite et de prévoyance de base et en contrôlant les pratiques de ces 

institutionsi. 

L'adhésion aux institutions de base est laissée en principe au libre arbitre des 

entreprises et des branches. Toutefois, les partenaires sociaux obligent, le cas échéant, les 

entreprises entrant dans le champ d'application d'une branche à adhérer à une institution 

de retraite et de prévoyance donnée. 

Régime AGIRC : 

les institutions de retraite et de prévoyance de base (1992) 

(1 rdgime, 55 institutions gestionnaires L4) 

AGPC, APICIL-R, BOIS ET AMEUBLEMENT, CALVIS, CAPICAF, CAPIM, CAPIMMEC, 
CAPRAMICATE, CAPRICEL, CARCESSO, CARCICAS, CAREP-SAGEM, CARICA-BP, 
CARPRECA, CARVAL, CAVCIC, CCRR, CETSE, CGIC, CGRCR, CIPC-R, CIPRIC, CIRCA, 
CIRCIA, CIRICA, CIRPICA, CNRBTPIC, CRCPP, CRIC, CRICA, CRICIC, CRPC, HAUSMANN, 
IPCASMO, IPCP, IPECA-R, IPERCES, IPICA, IPRIAL, IRCA, IRCAFEX, IRCA-MF, IRCE, 
IRCASA, IRCPME, IRCRA, IRPVRP, IRRAPRI, LA BOETIE, METIERS D'ART, PRECA, 
PRESSE, PUBLICITE, LA REPARTITION (CIREC), UPC. 

Ces institutions de retraite et de prévoyance de base qui interviennent au sein du 

régime AGIRC sont pour nous d'un grand intérêt. 

En effet, la plupart d'entre elles font partie des institutions L4 et L1050 qui se sont 

diversifiées : elles ont souvent investi le terrain de la prévoyance et, dans ce cadre, le 

champ de la garantie maladie. 

L'AGIRC n'est pas concernée par l'entrée massive des institutions de base qu'elle 

"chapeaute" sur le terrain de la prévoyance (et dans ce cadre de la maladie) : elle ne 

s'occupe que de la retraite complémentaire des cadres. Les instances dirigeantes de 

1'AGIRC s'avèrent même parfois quelque peu préoccupées devant ces intenses 

mouvements de diversification. 

l ~ f  RENARD B., "Les retraites : régimes et produits", Eska, 1990. 



2.3. L'ARRCO 

Le régime AGIRC ne constitue pas le seul grand bloc présent dans le champ des 
régimes de retraite complémentaire des salariés. Il en existe un second, plus massif et 
plus compliqué : I'ARRCO. 

2.3.1. Les origines 

Après que la convention collective nationale du 14 mars 1947 eut créé I'AGIRC, 
des régimes de retraite complémentaire qui se voyaient régis par des institutions de retraite 
et de prévoyance et dont les bénéficiaires étaient des non-cadres se sont mis à proliférer 
d'une manière totalement anarc hique. 

Cette situation n'alla pas sans engendrer de grandes difficultés. Le caractère 
parfois extrêmement restreint des dispositifs ainsi créés posait en effet à terme la question 
de leur pérennité. Et, le caractère autonome de ces mécanismes imposait, le cas échéant, 

de multiples démarches aux salariés voulant obtenir leur retraite, les intéressés étant 
amenés à solliciter les diverses institutions auprès desquelles iis avaient cotisé'. 

Ces inconvénients introduisirent le souci de leur normalisation. L'ARRCO fut le 
produit de cette volonté. 

En cette matière, elle ne fut pas toutefois la première tentative de rationalisation : le 
premier véritable essai en la matière fut l'institution d'un régime régi par I'UNIRS (une 

institution de retraite et de prévoyance aussi) au moyen d'un texte conventionnel national 
signé le 15 mai 1957. 

C'est le caractère facultatif de l'intégration à 1'UNIRS (aujourd'hui intégrée à 

I'ARRCO) qui fit qu'au bout du compte elle ne réussira pas à fédérer tous les régimes 

non-cadres. 

ii fallut attendre l'accord national interprofessionnel du 8 décembre 1961 conclu 
par le CNPF et les principales confédérations syndicales de salariés pour en aniver à une 

solution efficace avec l'instauration du régime ARRCO. 

l ~ f  ARRCO, "3&me anniversaire", Documentation ARRCO, 1992. 



Néanmoins, I'ARRCO n'est pas strictement identique dans son objet à I'AGIRC. 

En effet, on dit usuellement que I'ARRCO correspond à un régime de retraite 

complémentaire simplement parce qu'elle est le produit d'une disposition conventionnelle 

et qu'elle est source de normalisation. 

En fait, il serait plus correct d'énoncer qu'elle est une organisation visant à 

coordonner un ensemble de régimes différents (au nombre de 46 en 1992), chacun d'eux 
étant régi par une ou plusieurs institutions de retraite et de prévoyance et présentant des 

caractéristiques propres : les institutions gestionnaires de base étaient au nombre de 11 1 

en 1992. 

Quoi qu'il en soit, l'usage consistant à présenter ce qui relève de 1'ARRCO 

comme un régime s'est répandu sur le terrain. Dans ces conditions, on conservera cet 

usage. 

De plus, le champ de couverture de cette entité s'est considérablement étendu 

depuis qu'il a été mis sur pied. En particulier, il ne s'adresse plus seulement aux salariés 

non-cadres, mais aussi aux cadres (les participants de I'AGIRC), suite à l'accord national 

interprofessionnel du 6 juin 1973. Les cadres relèvent donc de I'AGIRC et de I'ARRCO. 

2.3.2. Les grands principes du fonctionnement actuel 

Le régime ARRCO se caractérise par une relative hétérogénéité. Toutefois, le 

dispositif AGIRC constitua indéniablement un modèle pour le régime ARRCO. Les 

principes qui le gouvernent se sont donc retrouvés pour l'essentiel au sein du secteur 

ARRCO 

2.3.2.1. Les principes d'intervention 

1) Le régime ARRCO repose lui aussi sur le principe de la répartition et sur la 

technique du comptage individuel des points de retraite, bien que, de ce point de vue, il y 

ait des exceptions : on trouvait encore au début des années quatre-vingt-dix des régimes 

relevant de I'ARRCO qui ne fonctionnaient pas par points'. 

 AU 1-1 -92 : CAPAVES, CARCO, CRESP, FCRB, CAMARCA, CPCEAA, CREPAC, CRIA-RCA. 
Cf La retraite compltmentaire ARRCO, bulletin d'information. n0102, janvier ii mars 1992. Cf 



2) Comme pour l'AGIRC, le régime ARRCO n'est pas entièrement étranger à 

l'idée de protection facultative. Ici aussi, si une cotisation minimale obligatoire s'impose 

pour tous les régimes relevant de I'ARRCO, des possibilités de dépassements de ces 

minima ont été prévues. Néanmoins, les facultés de souscription à des taux de cotisation 

supérieurs au minimum obligatoire sont en train de disparaiAtrel. 

2.3.2.2. Le rôle attribué aux institutions de base relevant de 
I'ARRCO 

Le fait que les différents régimes coordonnés par 1'ARRCO appliquent un 

règlement qui leur est propre (dans le cadre des règles élaborées par 1'ARRCO) 

n'implique pas que cette institution joue un rôle mineur. 

En effet, comme I'AGIRC, I'ARRCO constitue une sorte de chapeau. Son action 

consiste en particulier à coordonner l'activité administrative de l'ensemble, à établir des 

normes techniques (de façon notamment à éviter la survenue de déséquilibres financiers 

intempestifs) et à mettre en oeuvre une compensation financière entre les régimes en 

corrigeant les effets des différences de rapport cotisants/pensionnés (en faisant les 

adaptations nécessaires pour prendre en compte les règlements différents)2. 

Dans l'organisation du champ régi par I'ARRCO, les institutions de retraite et de 

prévoyance dites de base3 tiennent aussi leur rôle : elles traitent les adhésions des 

entreprises concernées, reçoivent les cotisations, versent les pensions ... 

Et ici encore, les sociétés d'assurance ont apporté souvent leur savoir-faire lors de 

la constitution de ces institutions de base. 

On relèvera aussi que, comme pour I'AGIRC, le choix des institutions de base est 

laissé en principe à la libre appréciation des branches et des entreprises à l'intérieur du 

secteur ARRCO. 

VALLETEAU DE MOüïLLAC M., "Guide pratique des régimes sociaux", tome 1, Litec, 1991. 
l ~ f  l'accord national interprofessionnel du 12 février 1993. 
2 ~ f  ARRCO, "ARRCO : mission et fonctionnement", juin 1992. 
3et les institutions L1050 de base (qui concernent les saiariés agricoles, rappelons-le). 



Régime ARRCO : 

les institutions de retraite et de prévoyance de base (1992) 

(46 régimes, 11 1 institutions gestionnaires L4 de base (ou Li050 de base) 

Jes 46 r ~ d u i s  : 
AGRR, ANEP, CACE, CANAREP, CAPAVES, CAPRICAS, CARCEPT, CARCO, CARGSMA, 
CARPILIG-R, CBTP-RI CGIS, CGRR, CIPCA, CIRCO, CIRPS, CMGRR, CNRO, CPM, CRE, 
CREP, CRESP, CRI, CRIP, CRISA, CRPBTP, CRR, FCRB, FNIRR, GUTENBERG, IPRIS, 
IRCEM, IRCOPSPM, IREPS, IRPC, IRPSIMMEC, IRREP,ISICA, RESURCA, RIPS, UNIRS, 
UPS, CAMARCA, CPCEAA, CREPAC, CRIA-IRCA. 

NB: les 44 institutions régissant le régime UNIRS : 
AGPS, ARCIL, CAiRPSA, CARCOM, CAREP, CCM, CPS, CIRNASE, CIRPEC, CIRRES, CIRSEV, CIRSIC, 
CIS, CORITEX, CRECAP, CRECO-BP, CRESESSO, CRIREP, CRIS, CRI-UNIRS, GIRS, ICIRS, IGIRCA. 
IGIREL, IGIRS, INIRS, IPSIE, IRCI-NORD, IRCOMMEC, IRCOTEX, IRESA, IRIAL, IRIHA, IRIS. IRNIS, 
IRPELEC, IRPITE. IRSACM. IRSCO. IRSIM. IRSO, IRPSME. IRTESA. UIRIC. 

A 

Comme celles opérant sur le terrain de I'AGIRC, les institutions de retraite et de 
prévoyance de base intégrées dans 1'ARRCO se sont fréquemment diversifiées : elles ont 
souvent étendu leur action sur le terrain de la prévoyance et, dans ce cadre, sur celui du 

complément maladie. Pour cette raison, eues nous intéressent vivement. 

Comme I'AGIRC, 1'ARRCO reste cantonnée à la prise en charge de la retraite 
complémentaire des salariés, sans se lancer elle-même sur le terrain de la prévoyance 
(donc de la garantie maladie) : elle n'est pas partie prenante des mouvements de 
diversification opérés par les institutions de base qu'eue "chapeaute". 

2.4. Les régimes de retraite hors AGlRC et ARRCO 

L'ARRCO et I'AGIRC constituent deux blocs d'une taille particulièrement 

substantielle : 

- pour l'année 1993, environ 17 millions de cotisants et 7,5 millions de 

retraités relevaient de 1'ARRCO. 4,7 miilions d'entreprises environ étaient concernées. 

- la même année, I'AGIRC concernait près de 2,7 millions de cotisants et 
1,2 million de retraités. Approximativement 2 millions d'entreprises étaient concernées. 

l ~ o u r  des donnees precises sur un plan historique, cf notamment ESPIEU M-Y., "La retraite 
complementaire des saiaries", intervention au colloque de la Caisse nationale de prevoyance, avril 1991. 



Néanmoins, il existe encore de rares institutions de retraite et de prévoyance qui 

régissent des régimes de retraite, sans être chapeautées par l'AGIRC ou 1'ARRCO. 

2.4.1. Les régimes de retraite complémentaire ne relevant pas de 
I'AGIRC ou de I'ARRCO 

D'abord, ce que l'on présente usuellement comme le secteur des régimes de 

retraite complémentaire des salariés ne se limite pas exactement à 1'ARRCO et à 

1'AGIRC. 

1) Au début des années quatre-vingt-dix, il existait des régimes de retraite 

complémentaire des salariés qui venaient au-dessus du régime général de la Sécurité 

sociale, tout en restant en dehors de 1'ARRCO et 1'AGIRC : ceux-ci étaient peu nombreux 

et relevaient de procédures d'exception. 

- Deux sont bien connus : le régime régi par 1'IRCANTEC (en faveur des 

agents non titulaires de 1'Etat et des collectivités locales qui ne relèvent pas des régimes 

spéciaux), le régime régi par la CPPOSS (en faveur des salariés des organismes de 

Sécurité sociale et des établissements qui leur sont rattachés). 

- D'autres sont bien moins connus, car de taille très restreinte. Le Livre 

blanc sur les retraites de 1991 en relevait deux de ce type'. 

On ajoutera qu'il existait, toujours en ce début des années quatre-vingt-dix, des 

salariés relevant du secteur ARRCO, tout en restant en dehors du dispositif AGIRC : les 

salariés relevant des banques. 

Fait marquant : au début des années quatre-vingt-dix, l'intégration aux régimes 

ARRCO et AGIRC de tous ces régimes de retraite complémentaire était explicitement à 
l'ordre du jour2. 

Ile régime régi par la CRPNPAC pour le personnel navigant de l'aviation civile et celui régi par la 
CRAF pour le personnel navigant d'Air France. 
2 ~ a r  exemple, les personnels de la CPPOSS ont été affiliés à l'AGRC et à I'ARRCO compter du 01- 
01-1994. Cf UCANSS-INFO, "La retraite complémentaire et la prévoyance", Edition spéciale, avril 
1994. 



2) Au début des années quatre-vingt-dix, il existait aussi des régimes de retraite 
complémentaire des salariés qui venaient au-dessus du régime des salariés agricoles de la 
Sécurité sociale, tout en restant juridiquement en dehors de l'ARRCO et I'AGIRC. 

Néanmoins, les salariés en relevant étaient tous entrés d'une façon ou d'une autre 

dans les systèmes de compensation de I'ARRCO et de l'AGIRC (de façon quelque peu 
compliquée en vérité'). 

Tableau 2.6. 

Assurance-vieillesse obligatoire des salariés : 
les deux étages, présentation résumée (début des années quatre-vingt-dix) 

1 Régimes de retraite 1 Régimes de retraite 

Salariés de i'agricuiture I I 1 régime associé I'AGIRC (sans y êke 
des sahies incorporé juridiquement): CFCEA. agricoles (MSA) NB: les salariés relevant de la CCPMA 

de base 

(tertiaire agricole) sont affiliés à la 
CAMARCA (ARRCO). 

complémentaire 
4 régimes associés à I'ARRCO (en y étant 
incorporés juridiquement): CAMARCA, 
CRIA-IRCA. CREPA. CPCEA. 

Salariés relevant du régime 
général (industrie, commerce. 

services) 
hors cas particuliers 

(cidessous mentionnés) 

ARRCO pour les cadres et les non- 
cadres (42 régimes, 107 institutions 
gestionnaires de base) 

AGIRC pour les cadres (1 régime, 55 
institutions gestionnaires de base) régime général de 

Sécurité sociale 

NB: les salariés des banques relkvent de 
I'ARRCO. pas de I'AGIRC. 

spéciaux 1 
Source : Documentations internes AGIRC. ARRCO et Livre blanc sur les retraites de 1991. 

1 
Salariés à statut particulier 

Salariés relevant des régimes 

l ~ f  ARRCO, "Les institutions agricoles", La retraite complémentaire ARRCO, no 102, 1992. 
2sachant que, de façon exceptionnelle, des individus ont été intégrés dans le domaine des régimes de 
retraite complémentaire ARRCO et AGIRC alors qu'ils relevaient d'un régime spdcial. 

Divers (IRCANTEC, etc ...) 
en voie d'extinction 

régimes spéciaux de Sécurité sociale2 



Les différentes institutions de retraite et de prévoyance régissant les rares régimes 

de retraite complémentaire ne relevant pas de I'ARRCO et de I'AGIRC se sont parfois 

lancées aussi sur le terrain de la garantie maladie. Pour cette raison, elles ne doivent pas 

être ignorées. 

2.4.2. Les régimes de retraite sur-complémentaire des salariés 

En outre, pour ce qui est de la retraite, le monde des institutions de retraite et de 

prévoyance ne se limite pas au champ des régimes de retraite complémentaire. 

En effet, certaines d'entre elles interviennent dans le domaine de la retraite sur- 

complémentaire des salariés, secteur totalement facultatif et dont les modalités de 

fonctionnement sont des plus libres : les régimes de retraite sur-complémentaire 

fonctionnent aussi bien en répartition qu'en capitalisation et peuvent être régies aussi, on 

l'a noté, par des sociétés d'assurance ou des mutuelles. 

Les institutions régissant les régimes de retraite complémentaire n'ont que fort 

rarement pris en charge des régimes de retraite sur-complémentaire. Le secteur de la 

retraite complémentaire et le secteur de la retraite sur-complémentaire sont pour l'essentiel 

étrangers l'un à l'autre. 

Le nombre d'institutions de retraite et de prévoyance impliquées uniquement dans 

la retraite sur-complémentaire est relativement élevé. En 1991, il en existait selon mes 

propres comptes 1991. 

Toutefois, alors que les institutions régissant les régimes de retraite 

complémentaire sont souvent professionnelles ou interprofessionnelles, les institutions 

régissant les régimes de retraite sur-complémentaire sont généralement d'entreprise 

(Nestlé, Peugeot, Bayard France, Elf Aquitaine, Rhône Poulenc,  et^...)^. 
Comparativement, leur poids économique est donc peu substantiel. 

Les institutions de retraite et de prévoyance qui interviennent sur le terrain de la 

retraite sur-complémentaire ont parfois elles aussi mis en oeuvre des régimes de 

prévoyance. Néanmoins, dans ce cadre, le champ de la garantie maladie ne les concerne 

pas véritablement. Elies ne nous intéressent donc que de façon très "résiduelie". 

l ~ e s  199 institutions de retraite et de prévoyance sont présentées dans i'annexe IV. 
2 ~ l l e s  sont pour certaines fermées, au sens où eues n'autorisent plus i'enrrée de nouveaux participants. 



La présentation de l'activité des institutions de retraite et de prévoyance sur le 

terrain de la retraite qui vient d'être réalisée permet d'aborder la question de leur 

intervention dans le champ du complément maladie. 

En effet, d'un point de vue général, ce sont les institutions de retraite et de 

prévoyance qui s'étaient consacrées massivement jusque dans les années soixante-dix à la 
couverture de la retraite, qui ont pénétré directement ou indirectement le champ du 

complément maladie. 

3. INSTITUTIONS DE RETRAITE ET DE PREVOYANCE : ENTREE 
MASSIVE SUR LE TERRAIN DU COMPLEMENT MALADIE 

Les institutions de retraite et de prévoyance sont entrées massivement sur le terrain 

de la prévoyance et donc, dans ce cadre, dans le champ de la garantie maladiel. 

La manière dont elles ont pénétré ce domaine se caractérise par une certaine 

"originalité". 

3.1. Modalités de l'intervention en propre dans le 
champ du complément maladie 

Les institutions de retraite et de prévoyance ont opéré globalement un mouvement 

de diversification concentrique de grande ampleur. 

l0n rappelle ici que le terne "institutions de retraite et de prévoyance" est un terme générique : il désigne 
l'ensemble des institutions L4 et L1050, quels que soient leurs activités (retraite ou prévoyance). 



3.1.1. Le mouvement de diversification opéré 

1) Après la Libération, le "monde" des institutions de retraite et de prévoyance 

s'est tourné presque exclusivement vers la prise en charge de régimes de retraite 

complémentaire et sur-complémentaire. 

Aux côtés de cette activité dans le secteur de la retraite, eiles ont aussi développé 

progressivement (toujours depuis la Libération) des réalisations de type sanitaire et social 

de dimension substantielle. Toutefois, cette action de type sanitaire et social est restée une 

activité secondaire, comparativement aux masses financières engagées dans le domaine de 

la retraite'. 

2) C'est à partir des années soixante-dix tout particulièrement que les institutions 

de retraite et de prévoyance se sont ouvertes largement au terrain de la prévoyance 

collective des salariés (garanties décès, invalidité, incapacité de travail et maladie à titre 

principal), sans jamais se détourner de la retraite. 

Leur intervention en la matière peut être décomposée en deux étapes. En effet, 

prises globalement, elles se sont lancées massivement sur le terrain de la garantie maladie, 

seulement après avoir d'abord investi le marché des risques décès, incapacité de travail et 

invalidité : 

-La pénétration dans le domaine de la prévoyance hors maladie (c'est-à- 

dire les risques décès, invalidité, incapacité de travail à titre essentiel) a commencé à la 

Libération, bien que leur action en la matière se soit développée surtout durant les années 

soixante-dix. 

-Leur entrée massive sur le terrain du complément maladie n'est 

véritablement effective qu'à la fin des années soixante&. 

l ~ o u r  donner un ordre de grandeur, les institutions de base relevant de SARRCO ont consacré 1.11 
milliard à des depenses de cette sorte en 1990. Cf ARRCO, "ARRCO : mission et fonctionnement", déjà 
cite. 



Figure 2.1. 

Diversification concentrique 
des institutions de retraite et de prévoyance 

maladie 

incapacite de travail 

réalisations sanitaires et 
sociales 

complémentaire, voire 
sur-complémentaire 

Avant les années quatre-vingt, dans le domaine du complément maladie, la 

mutualité n'était donc à vrai dire concurrencée que par les sociétés d'assurance. Elle l'est 

désormais aussi par les institutions de retraite et de prévoyance. 

3.1.2. Champ d'intervention des institutions concernées 

L'entrée sur le terrain de la prévoyance et, dans ce cadre, de la garantie maladie 

est le fait essentiellement des institutions de base chargées des régimes de retraite 

complémentaire des salariés. 

Jusque dans les années quatre-vingt, il n'existait pas en général de coupure 

juridique entre d'une part activités de retraite et d'autre part activités de prévoyance au 

sein des institutions de retraite et de prévoyance. Cette situation a changé. 

3.1.2.1. Scission juridique de la retraite et de la prévoyance 

Jusque dans les années quatre-vingt, les instances dirigeantes des institutions de 

retraite et de prévoyance chargées des régimes de retraite complémentaire (ou le cas 



échéant de retraite sur-complémentaire) qui se lançaient dans le champ de la prévoyance 
collective des salariés ne créaient généralement pas de nouvelles institutions pour ce faire. 

Les opérations de prévoyance (y compris les interventions sur le terrain du 
complément maladie) qu'elles mettaient en place venaient simplement s'ajouter à l'activité 
de retraite complémentaire (voire sur-complémentaire) réalisée au sein de la même entité 

juridique. 

Toutefois, cette situation a changé : les institutions de retraite et de prévoyance 

intervenant à la fois sur le terrain de la retraite et sur celui de la prévoyance se sont mises 
à se scinder en deux institutions distinctes (l'une étant cantonnée à la retraite, l'autre à la 
prévoyance). 

Par exemple, la CRI s'est dédoublée en CRI-Retraite et CRI-Prévoyance, 
I'AGRR en AGRR-Retraite et AGRR-Prévoyance, la CRICA en CRICA-Retraite et 

CRICA-Prévoyance, etc ... 

Ce processus a été favorisé par les pouvoirs publics. En effet, dans la deuxième 

partie des années quatre-vingt, le principe suivant a été mis en oeuvre : dès lors qu'elles 
sollicitaient la moindre modification de leurs statuts, les institutions de retraite et de 
prévoyance qui prenaient en charge en même temps retraite complémentaire et prévoyance 
se voyaient demandées de se scinder en deux institutions distinctes (l'une spécialisée dans 

l'activité de retraite complémentaire, l'autre dans celle de prévoyance). 

Néanmoins, d'un point de vue "politique" et du point de vue des moyens de 

gestion, les institutions spécialisées dans la prévoyance restent liées aux institutions de 
retraite complémentaire (voire sur-complémentaire) dont eues sont généralement issues. 

3.1.2.2. Un processus de scission avancé au début des années 
quatre-vingt-dix 

Le processus de scission juridique des institutions de retraite et de prévoyance (en 
institutions spécialistes de la retraite d'une part et institutions spécialistes de la prévoyance 
d'autre part) était largement avancé au début quatre-vingt-dix. 

Ainsi, en 1991, il existait 430 institutions LA. Sur ces 430 organisations, 72 (soit 
16,792~ d'entre eiies) réalisaient des opérations de prévoyance' : 

l ~ o u r  une vision détaiiiée, cf annexe V : nombre d'institutions L4 par type de garanties de prévoyance. 



- 43 d'entre elles se déployaient uniquement sur le terrain de la 

prévoyance. Ces 43 organisations étaient pour la plupart le fruit d'une scission juridique : 

elles avaient été créées généralement soit par des institutions de base régissant la retraite 

complémentaire, soit beaucoup plus rarement par des institutions de retraite sur- 

complémentaire. 

- 29 d'entre elles se déployaient à la fois sur le terrain de 

prévoyance et sur celui de la retraite complémentaire ou sur-complémentaire (21 

réalisaient des opérations de retraite complémentaire, 8 réalisaient des opérations de 
retraite sur-complémentaire). 

3.1.2.3. Une scission désormais obligatoire 

Début 1993, les pouvoirs publics ont cherché à accélérer considérablement le 

mouvement de scission juridique des institutions de retraite et de prévoyance. 

En effet, l'article 9, alinéa 1, de la loi no 93-121 du 27 janvier 1993 a eu pour effet 

d'interdire à ces organisations de réaliser conjointement des opérations de retraite 

complémentaire et des opérations de prévoyance. 

L'interdiction de réaliser conjointement 
prévoyance et retraite complémentaire : les fondements 

1) Les considérations d'ordre technique ont joué un rôle manifeste dans ce mouvement de 

scission juridique des institutions de retraite et de prévoyance. 

En effet, les compétences techniques sont fort différentes selon qu'il s'agit de se charger 

d'un régime de retraite complémentaire ou d'un régime de prévoyance. 

Dans le même ordre d'idée, la séparation juridique entre retraite et prévoyance permet de 

ne pas reporter dans le secteur de la prévoyance les difficultés financières rencontrées sur 

le terrain de la retraite complémentaire. 

2) Le fait que la retraite complémentaire des salariés dispose d'un statut particulier 

comparativement aux autres activités mises en oeuvre par les institutions de retraite et de 

prévoyance a joué aussi : ce secteur est considéré implicitement comme relevant d'une 

sorte de "Sécurité sociale bis"', ce qui justifie que les institutions de retraite et de 

prévoyance puissent continuer à disposer d'un monopole en la matière malgré la 

l ~ a  seconde partie prenante de cette "Sécurité sociale bis" est le regime ASSEDIC-UNEDIC. 
Contrairement aux mutuelles et aux sociétés d'assurance, les institutions i4 et LI050 ne pénètrent pas la 
Séciirit6 sociale elle-même. 



construction européennel. 

En effet, dans le cadre des règles de concurrence européennes, il serait difficile de 

soutenir la légitimité du monopole concernant le champ de la retraite complémentaire, si 

les organisations qui en "profitaient" pouvaient continuer dans le même temps à proposer 

des produits considérés comme strictement commerciaux en concurrence avec d'autres 

catégories d'intervenants (les sociétés d'assurance et les mutuelles). 

Interdire de réaliser conjointement des opérations de retraite complémentaire et des 

opérations de prévoyance permet ainsi de favoriser la préservation du monopole des 

institutions de retraite et de prévoyance en matière de retraite complémentake. 1 

Finalement, du fait de ce mouvement de scission juridique, les institutions LA et 

LI050 proposant la garantie maladie sont désormais des organisations cantonnées 

juridiquement dans la prévoyance. 

Toutefois, elles restent en pratique fortement liées aux institutions chargées de 

régimes de retraite qui les ont généralement mises sur pied. 

3.1.3. Poids de l'intervention en matière de complément maladie 

Intéressons-nous à présent au poids de la garantie maladie chez les institutions de 

retraite et de prévoyance. 

3.1.3.1. Un poids global important 

Le Ministère des Affaires sociales a réalisé à la fin des années quatre-vingt une 

enquête chiffrée sur le poids des institutions de retraite et de prévoyance pour chacun des 

risques de prévoyance (risques invalidité, décès, incapacité de travail, maladie)2. ï i s'agit 

là de la seule source statistique sérieuse à ce propos. 

1 ~ f  CHAPERON P., "Quelques réflexions sur la situation des régimes complémentaires ARRCO et 
AGIRC au regard du grand Marché unique européen, Droit social no 6, juin 1991. Cf la motion établie le 
12 décembre 1990 par les organisations signataires de la convention collective nationale du 14 mars 1947 

. (AGIRC) et de l'accord du 8 décembre 1%1 (ARRCO). 
2 ~ f  GOUPIL M-A., "L'activité des institutions de prévoyance en 1986". Ministère des Affaires sociales, 
1989. 



Il a estimé qu'en 1986 les prestations octroyées au titre de la maladie avoisinaient 

2,l milliards de francs, ce qui représentait environ un quart du montant des prestations de 

prévoyance (8,2 milliards de francs) versées par les institutions de retraite et de 

prévoyance. 

Tableau 2.7. 

Montant par risques des prestations de prévoyance octroyées 
par les institutions de retraite et de prévoyance (1986) 

Prestations versées en prévoyance 

I 
invalidité 1 1,7 (20,7%) 1 

Montant en milliard de francs / % I 
Maladie 2,l (25,6%) 

I I 
Source : M-A. GOUPIL, Ministère des Affaires sociales. 

incapacité de travail 

Ce chiffre de 2,l milliards de francs peut être comparé au montant des prestations 

versées par les institutions de retraite et de prévoyance en matière de retraite 

complémentaire et sur-complémentaire. Il était, toujours pour i'année 1986, de l'ordre de 

107 milliards de francs'. 

1.5 (18.3%) 

L'activité maladie réalisée correspondait ainsi au milieu des années quatre-vingt à 

environ 2% du total des prestations servies par l'ensemble des institutions de retraite et de 

prévoyance. 

Au début des années quatre-vingt-dix, le poids des opérations maladie avait 

encore augmenté : il dépassait alors, semble-t-il, les 5 milliards de francs. 

Et on rappellera ici que, selon le CREDES, 15% de la population disposant d'une 

couverture complémentaire maladie relevait pour ce faire en 1990 d'une institution de 

retraite et de prévoyance (contre 60% d'une mutuelle et 25% d'une société d'assurance)2. 

- 

'cf GOUPL M-A., ddjà cité. 
2 ~ f  BOCOGNANO A.. GRANDFLS N., LECOMTE T.. MlZRAHI A.. MIZRAHI A., déjà citd. 



3.1.3.2. Zone de  compétence des institutions concernées 

En matière de zone de compétence, il existe différents types d'institutions de 

retraite et de prévoyance : 

-les institutions d'entreprise : elles concernent une seule entreprise (voire 

un groupe d'entreprises ayant entre elles des liens de type Filiales). 

-les institutions professionnelles qui se cantonnent (ou presque) dans la 

zone de compétence d'un texte conventionnel de branche donné : 

-Elles prennent en charge un régime de couverture institué au 

niveau de la branche. 

-Elles recrutent aussi les entreprises entrant dans le champ 

d'application de celui-ci, dans le but de compléter les couvertures 

prévues (amélioration de tout ou partie des prestations 

conventionnelles, couverture d'autres risques que ceux prévus par 

le texte conventionnel de branche). 

-Le cas échéant, elles recrutent aussi des entreprises en dehors de 

la "profession" où elle sont censées intervenir. 

-les institutions réglementaires (type IRCANTEC) : une organisation de ce 

type est à rapprocher de ce qu'est une institution professionnelle, bien qu'elle soit 

instituée par les pouvoirs publics. 

-les institutions interprofessionnelles : elles interviennent tous azimuts, 

prenant en charge aussi bien des régimes de couverture institués à l'échelle de la branche 

que des dispositifs de couverture établis à celle de l'entreprise. Elles exercent 

habituellement une réelle activité commerciale. Pour cette raison, elles sont même parfois 

qualifiées de "sociétés d'assurance paritaires". 

Un inventaire des institutions de retraite et de prévoyance agissant en direction des 

salariés non agricoles (c'est-à-dire des institutions L4) qui réalisaient des opérations de 

prévoyance a pu été réalisé sur la base de l'année 1988 : 



Tableau 2.8. 

Nombre d'institutions L4 réalisant des opérations de prévoyance en fonction de leur 
type d'intervention : présentation risque par risque (début 1988)~ 

NB: exemples de lecture du tableau : en 1988.29 i4 interprofessionneUes couvraient au moins la garantie 
décès, 28 au moins l'incapacité de travail, 3 1 au moins l'invalidité. 24 au moins la maladie. 

Xi en ressort que les institutions interprofessionnelles agissant sur le terrain de la 

prévoyance proposent généralement les quatre grands types de garanties de prévoyance : 

décès, invalidité, incapacité de travail et maladie. Il n'en va pas de même pour les 

institutions professio~elles et réglementaires et surtout pour les institutions d'entreprise. 

Total des 
institutions 
concanées 

35 

68 

65 

53 

74 

Il en ressort surtout qu'en matière de complément maladie, ce sont d'abord des 

institutions interprofessio~elles qui opèrent. Les institutions professio~elles sont moins 

nombreuses à agir sur ce terrain, quoique leurs poids en terme de prestations offertes ne 

soit pas négligeable. Enfin, le nombre des institutions d'entreprise concernées par le 

remboursement des frais de santé est résiduel. 

Source : d'après les relevés du Ministère des Affaires sociales et du CTIP, calculs par nos soins. 

Types de L4 

Maladie 

Décès 

Invalidité 

Incapacité de travail 

Total prévoyance 
. (tous risques) 

3.1.3.3. Présence sur le terrain du complément maladie 
individuel 

Institutions 
professionnelles 
et réglementaires 

8 

24 

21 

17 

26 

Institutions inter- 
professionnelles 

24 

29 

3 1 

28 

33 

On sait déjà que la vocation naturelle des institutions de retraite et de prévoyance 

est de prendre en charge des collectifs de salariés (et leur famille). 

Institutions 
d'entreprise 

3 

15 

13 

8 

15 

Néanmoins, en matière de complément maladie2, elles interviennent aussi sur le 

terrain de l'individuel, mais pas de n'importe quelle façon. 

lpour une liste nominale des institutions concernées par chacun de ces risques, cf annexe VI. 
2 ~ e s  produits tels que la garantie décès sont aussi concernés (dans une bien moindre mesure). 



En effet, dès lors qu'elles se sont lancées sur le terrain de la garantie maladie, les 

institutions de retraite et de prévoyance ont pris l'habitude de maintenir à titre individuel 

l'affiliation des personnes sortant des contrats collectifs maladie qu'elles prenaient en 

charge (celle des retraités en particulier). 

Ainsi, selon le Ministère des Affaires sociales, en matière de garantie maladie, les 

salariés devenus reeaités, invalides ou chômeurs, dont était maintenue à titre 

individuel auprès d'une institution de retraite et de prévoyance, se comptaient en 1986 par 

centaines de milliersl. 

De cette façon, les institutions de retraite et de prévoyance ont précédé la loi : le 

pnncipe du maintien individuel de la garantie maladie pour les sortants des contrats 

collectifs d'entreprise a été rendu obligatoire par l'entremise de la loi EVIN du 31 

décembre 19892. 

Recevoir des adhésions à titre individuel de chômeurs, d'invalides ou de retraités 

constitue indéniablement une entorse au principe de la gestion paritaire des institutions de 

retraite et de prévoyance. Les personnes concernées par ce genre de procédure ne 

dépendent plus en effet d'aucun employeur, alors que les institutions de retraite et de 

prévoyance sont par essence des organisations paritaires, donc gérées aussi par les 

organisations patronales. 

A contrario, de telles pratiques présentent un aspect bénéfique pour les personnes 

concernées. En effet, nous verrons que l'obtention d'un contrat maladie individuel (qui 

ne correspond pas à la sortie d'un contrat collectif) tedn àI devenir difficile pour les 

personnes à risque maladie élevé (dont font pame les retraités et les invalides) si ce n'est à 

des conditions tarifaires prohibitives : la qualité d'une couverture collective dépend pour 

partie des conditions de sortie du collectif qui sont faites aux personnes assurées. 

3.2. Formes d'intervention indirectes dans le champ 
du complément maladie 

L'analyse de l'intervention des institutions de retraite et de prévoyance qui vient 

d'être réalisée n'est pas suffisante : 

l c f  GOUPIL M-A., déjà cité. Les ayants droit des anciens salariés (voue des salaries décédés) sont aussi 
concernés par les maintiens individuels de couverture. 
2 ~ f  aussi le décret 11'90-769 du 30 août 1990 : les tarifs applicables à ces personnes (les sortants des 
contrats collectifs) "ne peuvent être supérieurs de 50% aux tarifs globaux applicables aux salariés actifs". 



1) Les institutions de retraite et de prévoyance opèrent souvent dans le 

champ de la maladie en servant d'intermédiaires à des sociétés d'assurance. 

2) Les institutions de retraite et de prévoyance ont créé parfois de 

véritables groupes d'intervention. Ils incorporent fréquemment des organisations 

extrêmement diverses (des mutuelles, des sociétés d'assurance, des associations loi 

1901, etc...). Ces "filiales" opèrent, le cas échéant, sur le terrain du complément maladie, 

ce qui doit être pris en compte. 

On examinera ces deux points successivement. 

3.2.1. L'action des institutions de retraite et de prévoyance comme 
intermédiaires des sociétés d'assurance 

Les institutions de retraite et de prévoyance opèrent souvent dans le champ de la 

maladie en servant d'intermédiaires à des sociétés d'assurance. 

Ii existe en vérité deux modes d'intermédiation. 

3.2.1.1. Intermédiation de première espèce 

Les institutions de retraite et de prévoyance prennent parfois en charge des 

régimes de prévoyance (concernant donc aussi la garantie maladie) qu'elles ne vont pas 

assurer elles-mêmes, mais qui vont être assurés par des sociétés d'assurance. On 

qualifiera cette pratique, qui n'est en rien systématique, d'intermédiation de première 

espèce. 

Les chiffres qui ont été cités précédemment à propos du poids des institutions de 

retraite et de prévoyance sur le terrain de la garantie maladie n'en tenaient pas compte. 

L'intermédiation de première espèce a toujours été parfaitement légale. En effet, 

l'article 44 du décret du 8 juin 1946 a prévu que les institutions de retraite et de 

prévoyance pouvaient très bien faire assurer les prestations qu'elles versaient par des 

sociétés d'assurance. 

En la matière, il n'existe pas de données chiffrées concernant la seule garantie 

maladie. On sait seulement qu'au moins 40,3% de l'ensemble des prestations de 



prévoyance (tous risques confondus) qui ont été allouées en 1981 par les institutions de 

retraite et de prévoyance auraient relevé de l'intermédiation de première espèce avec les 

sociétés d'assurance'. Et, selon les mêmes sources, pour la même année, plus de 42,7% 

des cotisations encaissées au titre de la prévoyance par ces mêmes institutions en auraient 

relevé aussi. 

On notera ici que les institutions de retraite et de prévoyance sont susceptibles 

dans le même temps d'exercer un activité en propre sur le terrain de la prévoyance et de 

faire assurer une partie de leurs opérations en la matière par des sociétés d'assurance2. 

3.2.1.2. Intermédiation de seconde espèce 

L'intermédiation que l'on qualifiera de seconde espèce est plus délicate dans son 

appréhension. 

Cette intermédiation de seconde espèce est liée au fait suivant : quand elles 

assurent elles-mêmes leurs activités de prévoyance (dont la garantie maladie), les 

institutions de retraite et de prévoyance se réassurent souvent auprès de sociétés 

d'assurance. 

Dans ce cadre, il anive que des institutions de retraite et de prévoyance cèdent 

durablement à des sociétés d'assurance, au titre de la réassurance, une part très 

importante @roche, voire égale à 100%) d'une ou des opérations de prévoyance qu'elles 

assurent. 

Lorsqu'une institution de retraite et de prévoyance agit ainsi, deux possibilités 

sont envisageables : 

- ler cas de figure : l'institution se réassure durablement à un tel niveau, de 

façon à ne pas être ou quasiment pas être responsable des activités de prévoyance qu'elle 

a mises en oeuvre en propre. Elle sen alors de "façade" pour la société d'assurance qui la 

réassure (voire pour les sociétés d'assurance qui la réassurent). C'est là que se niche 

l'intermédiation que l'on a qualifiée de seconde espèce. 

l ~ f  YAHIEL M., ''Note relative aux activités & p1x5voyance &s sociétés d'assurance, des caisses LA, & la 
CNP et du secteur mutualiste", Inspection générale &s Affaires sociales, 1983. 
2~outefois, il existe des couples institutions de retraite et de prévoyancelsociétés d'assurance qui ont été 
fort souvent cités lors des interviews réalisés (exemples : CGRCRIAGF, CiPC/Mutuelles du Mans, 
RIPSEpargne de France). 



- 2hme cas de figure : l'institution vient de se lancer en propre sur le terrain 

de la prévoyance. Et pour ce faire, pendant une période très limitée, elle se réassure 

totalement (ou presque totalement) par souci de prudence, sans vouloir faire durer cette 

situation. Ici, l'institution de retraite et de prévoyance n'est donc pas un véritable 

intermédiaire d'une société d'assurance, dans la mesure où le fait de réassurer son activité 

correspond pour elle à une nécessité technique limitée dans le temps en quelque sorte . 

Il n'existe pas de statistiques sérieuses concernant le montant des opérations 

maladie cédées par les institutions de retraite et de prévoyance en réassurance (sachant 

que les chiffres qui ont été cités précédemment intègrent les opérations réassurées). Les 

entretiens réalisés manifestent seulement que le montant des sommes en jeu est très 

important 1. 

Ainsi, les institutions de retraite et de prévoyance interviennent sur le terrain de la 

garantie maladie soit indépendamment, soit en collaboration avec des sociétés 

d'assurance. 

Les institutions de retraite et de prévoyance constitue ainsi (pour partie) l'un des 

nombreux réseaux de dismbution que les sociétés d'assurance mettent en quelque sorte 

en concurrence*. 

3.2.2. Les groupes d'intervention issus des institutions de retraite 
et de prévoyance 

En outre, les institutions de retraite et de prévoyance ont constitué parfois des 

groupes d'intervention de vaste ampleur. 

Souvent, ces groupes rassemblent des organisations de formes juridiques diverses 

(y compris des mutuelles et des sociétés d'assurance). 

Dans ces conditions, ce n'est pas seulement au niveau des institutions de retraite et 

l ~ e s  institutions de retraite et de prévoyance sont présentées presque constamment comme fortement liées 
à des sociétés d'assurance, concernant la réassurance des activités de prévoyance : APGISIAGF, CRICA- 
PJGAN, ANIPSIGAN, IGIRELJAGF, UNI-PWAP par exemple. Et, de nombreuses institutions de 
retraite et de prevoyance sont souvent présentées comme plus ou moins liées à des sociétés d'assurance 
quant à ce sujet, sans qu'il ne soit possible de qualifier précisément la force de cette relation (IPSECICNP, 
APICiL/UAP, PREC WAP...). 
2autres reseaux : agents généraux, courtiers, associations loi 1901, etc... 



de prévoyance qu'il convient de raisonner, mais aussi à celui des groupes dont elles sont 

à l'origine. 

3.2.2.1. Présentation des groupes constitués 

Sur la base d'observations réalisées en 1991 et 1992, 33 groupes d'intervention 

d'envergure, c'est-à-dire ne correspondant pas au simple rapprochement de deux 

institutions de retraite et de prévoyance (l'une consacrée à la retraite complémentaire, 

l'autre à la prévoyance), ont pu être décelés. 

Les trois exemples suivants, tirés au sort parmi les 33 groupes examinés, 

(l'ensemble étant présenté en annexe') illustrent bien l'importance et la diversité que 

peuvent prendre ces entités : 

Exemple 1: GROUPE MALAKOFF 

L4-RC,AGIRC: CAPIMMEC (autorisée à fonctionner en 1947) 

L4-RC.ARRC0: I R C  O M M E C  (autorisée à fonctionner en 1957. L4-rc.arrco via unirs), 
IRPSIMMEC (autorisée à fonctionner en 1961) 

~4-PRÉVOYANCE: URRPMMEC (autorisée à fonctionner en 1964) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie 

SMM: Société mutualiste Malakoff, CMAV: Caisse mutuelle d'assurance sur la vie (société 
d'assurance), SAPREM (société d'assurance). APRES (association) 

Exemple 2 : GROUPE AGRR 

L4-RC.ARRCQ : AGRR (autorisée à fonctionner en 1951) 

~4-PRÉVOYANCE: AGRR-P (autorisée 2 fonctionner en 1977) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie 

-: PRIMAMUT (mutuelle), PRIMA (société d'assurance), PRIMATOUR (association), 
ADPR (Association pour la diffusion de la prévovance) 

l ~ f  annexe VI1 : présentation de l'ensemble de 33 groupes d'envergure rencontrés au cours de nos 
investigations en 1991- 1992. 



Exemple 3 : FEDERATION CRI 

L4-RC.ARRC0: CRI (autorisée à fonctionner en 1956). CRI-UNIRS (autorisée à fonctionner en 
1956, L4-rc.arrco via unirs), CRISA (autorisée h fonctionner en 1956). CRIP: Caisse de retraite 
interprofessionnelle (autorisée à fonctionner en 1966). 

L1050-RC.ARRC0: CRIA-IRCA (créée en 1963, reliée en 1977 à I'ARRCO) 

J A - P R É V O Y A N ~  CRI-P (autorisée à fonctionner en 1982) 
risques agréés: décès, incapacité, invalidité, maladie 

u r t e n a r i a  INTER EXPANSION, COPERNIC, INTERFI, INTERVIE, INTERSYS, 
INTERINVESTISSEMENT, MEDIAFI (courtage ... ) 

L'observation des groupes mis sur pied par les institutions de retraite et de 

prévoyance permet de dégager les grands traits suivants : 

- En général, ces groupes sont structurés autour d'une ou plusieurs 

institutions de base relevant de 1'ARRCO ou de 1'AGIRC. Les institutions concernées 

sont constamment d'échelle professionnelle ou interprofessionnelle. 

- Autour de ces institutions relevant de la retraite complémentaire, on 

trouve souvent une ou plusieurs institutions de retraite et de prévoyance spécialisées dans 

la prévoyance (et intervenant souvent, dans ce cadre, sur le terrain de la garantie maladie). 

On y détecte rarement des institutions de retraite et de prévoyance chargées des régimes 

de retraite sur-complémentaire des salariés. 

- Fréquemment, ces groupes incorporent aussi des mutuelles, des sociétés 

d'assurance, des associations loi 1901, des établissements financiers, etc ... : Ces 

différentes organisations correspondent en quelque sorte à des filiales. 

Ces groupes ne se sont pas toujours vus octroyer une personnalité juridique : 

-La plupart d'entre eux ne sont que des groupements de fait, donc 

sans personnalité juridique particulière (exemples au début des années quatre-vingt-dix : 

groupes AGRR, BAYARD, BELLINI, CARCEPT, MEDERIC, MAGDEBOURD) 

-Lorsqu'ils disposent d'une personnalité juridique, ces groupes 

d'intervention sont regroupés en droit au sein soit d'institutions de retraite et de 

prévoyance dites fédératives ou de moyen (exemples : groupes AMPERE, IFCRI), soit 

d'associations loi 190 1 (exemples : groupes ESSOR, GRIS S, MALAKOFF, UPESE), 

soit de groupements d'intérêt économique (exemple : groupe ARIES). 



3.2.2.2. Elargissement des possibilités d'action par 
l'entremise de "filiales" 

Les groupes créés par les institutions de retraite et de prévoyance bénéficient de 

possibilités d'action extrêmement larges. 

-1) L'existence d'organismes de statut juridique divers au sein de ces groupes 

permet de multiplier les possibilités d'intervention des institutions de retraite et de 

prévoyance. 

En effet, celles-ci ont été conçues pour prendre en charge des mécanismes de 

couverture collective en direction des salariés, même si elles interviennent marginalement 

sur le terrain de l'individuel. 

Par contre, les organisations de statut juridique divers (mutuelles, sociétés 

d'assurance, associations loi 1901, institutions financières ...) qui incorporent les groupes 

qu'elles ont créés, sont plus ouvertes en droit. Par leur intermédiaire, les institutions de 

retraite et de prévoyance élargissent donc leurs possibilités d'action. 

-2) Nombre d'organisations qui appartiennent à ces groupes sont susceptibles 

d'offrir des produits qui ne pourraient pas l'être en droit par les institutions de retraite et 

de prévoyance. 

Ainsi, ces groupes pris globalement offrent souvent des gammes extrêmement 

étendues de produits. Elles comportent usuellement non seulement l'ensemble des 

garanties liées à la personne humaine (y compris des produits de retraite par 

capitalisation) mais aussi des produits de type assurance des risques matériels, épargne 

pure, des actions en matière d'habitat et de loisirs'. 

Dans ce cadre, on ne perdra pas de vue que les groupes mis sur pied par les 

institutions de retraite et de prévoyance incorporent qouvent des mutuelles : celles-ci 

proposent fréquemment des garanties maladie individuelles etfou collectives. 

En 1991, quelques dizaines de mutuelles (surtout des mutuelles ouvertes) étaient 

concernées par ce cas de figure selon nos propres relevés?. 

lL'elargissement des gammes de produits offerts est tel que I'ARRCO et I'AGIRC s'en inquiètent. Cf 
annexe VI11 : circulaire AGIRC no 4540 / SJ datée du 6 avril 1993 et circulaire ARRCO du 21 mai 1992. 
2 ~ f  annexe VII. 



Surtout, les mutuelles (intégrées dans ces groupes) qui interviennent sur le terrain 
du complément maladie, fonctionnent en pratique, nous y reviendrons, comme n'importe 

quelle mutuelle affiliée à la FNMF ou à la FMF. 

Finalement, dans le champ du complément maladie, la mutualité est confrontée à 

des concurrents extrêmement massifs (les sociétés d'assurance et les institutions de 

retraite et de prévoyance) : 

1) Concernant le marché de l'assilrance maladie individuelle, la mutualité 

est concurrencée "seulement" pour ainsi dire par les sociétés d'assurance. En effet, les 

institutions de retraite et de prévoyance restent cantonnées pour l'essentiel à la prise en 

charge de mécanismes de couverture collective des salariés. 

2) Concernant le marché de l'assurance maladie collective, la mutualité est 

concurrencée à la fois par les sociétés d'assurance et les institutions de retraite et de 

prévoyance. 

La nature différente de ces différentes catégories d'organismes assureurs est d'un 

grand intérêt d'un point de vue analythique : comment les mutuelles doivent-elles réagir 

dans un tel contexte ? 

Après avoir apprécié ce que sont d'une part le mouvement mutualiste et d'autre 

part ses concurrents (les sociétés d'assurance et les institutions de retraite et de 

prévoyance), intéressons-nous à la transformation opérée par les mutuelles ouvertes sur 
le terrain du complément maladie individuel. 
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PARTIE II 

MUTATION DES MUTUELLES OUVERTES SUR LE 
TERRAIN DE LA GARANTIE MALADIE INDIVIDUELLE : 

LES FONDEMENTS THEORIQUES 

A partir de la deuxième partie des années quatre-vingt essentiellement, les 

mutuelles ouvertes se sont mises à modifier de façon importante leurs usages sur le 

terrain du complément maladie individuel : elles se rapprochent, pour ce faire, de leurs 

concurrents directs en la matière (les sociétés d'assurance)', sans mettre totalement en 

cause leurs valeurs solidaristes originelles. 

La transformation opérée présente un caractère quelque peu spectaculaire : 

- elle se fait de façon extrêmement rapide : au début des années quatre- 

vingt-dix, la transformation était largement avancée. 

- elle traduit des changements concernant la manière dont les personnes 

sont couvertes en matière de remboursement des frais de santé. 

La sélection adverse, largement étudiée depuis l'article de G-A. AKERLOP, est 

au coeur de la mutation mise en oeuvre. En effet, si les mutuelles ouvertes modifient leurs 

usages sur le terrain de la garantie maladie individuelle, c'est pour une grande part dans le 

but de freiner efficacement la sélection adverse subie. 

On rappellera que la terminologie "sélection adverse" désigne un processus de 

transformation en réceptacle de plus en plus privilégié de personnes à risque élevé (on 

dira aussi à espérance mathématique des frais subis élevée). 

l ~ o u s  verrons néanmoins que i'action des institutions de retraite et de prévoyance n'est pas neutre en la 
matière. 
k f  AKERLOF G-A., déjà cité. 



Dans cette partie II, nous allons expliquer sur un plan théorique les tenants et les 

aboutissants de la mutation effectuée. 

Notre but est de présenter en quelque sorte une maquette simplifiée expliquant 

schématiquement l'évolution de leurs pratiques en matière de complément maladie : 

- en tenant compte des spécificités du complément maladie du point de vue 

de la logique économique et du droit en vigueur en France 

- en tenant compte de la doctrine de la mutualité et des sociétés d'assurance 

quant à leurs usages. 

Tout d'abord (chapitre 3), nous expliciterons en quoi une mutuelle ouverte est 

susceptible d'être concernée par le phénomène de la sélection adverse en matière 

d'assurance maladie individuelle lorsqu'elle est en situation de monopole, puis lorsqu'elle 

est concurrencée par une société d'assurance. 

Dans un second temps (chapitre 4) , pour comprendre les transformations 

opérées, nous analyserons les mesures utilisables par la mutuelle de référence pour 

amenuiser un processus de sélection adverse subi sur le terrain de la garantie maladie 

individuelle. 

1) D'abord, nous exposerons les ressorts économiques des catégories de 

mesures utilisables. 

2) Ensuite, nous expliciterons le point suivant : 

- quand elle n'est pas concurrencée par une société d'assurance sur 

le terrain de la garantie maladie individuelle, une mutuelle ouverte dispose de la possibilité 

de freiner considérablement un mouvement de sélection adverse subi, sans s'éloigner 

fortement de ses règles solidaristes traditionnelles. 

-si elle est concurrencée sur ce terrain par une société d'assurance 

proposant à formule de garantie égale un tarif plus bas aux personnes à risque maladie 

faible (et un tarif plus élevé aux personnes à risque maladie élevé), la mutuelle de 

référence devra "muter" si elle désire limiter fortement le mouvement de la sélection 

adverse subi. 

En effet, dans ce contexte, elle devra s'éloigner intensément de ses règles 

solidaristes traditionnelles. Nous verrons aussi toutefois qu'elle ne sera pas pour autant 

obligée d'aller jusqu'à se transformer en société d'assurance bis. 



Nous expliquerons ce phénomène en précisant l'efficacité des diverses mesures 
susceptibles d'être prises par les mutuelles ouvertes pour lutter contre la sélection adverse 
selon la situation concurrentielle rencontrée. 
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CHAPITRE 3 

LA SELECTION ADVERSE : 

FONDEMENT DE LA MUTATION OPEREE 

Sur le terrain de l'assurance maladie individuelle, les mutueiles ouvertes (comme 

les mutuelles fermées) et les sociétés d'assurance manifestent une doctrine d'intervention 

différente, qui est déterminée par des considérations non seulement d'ordre économique, 

mais aussi d'ordre sociologique : 

1) Une mutuelle est, on l'a déjà repéré, une organisation qui cherche à 

respecter autant aue ~ossible (c'est-à-dire autant que les contraintes économiques le 

permettent) les règles solidaristes suivantes' : 

-institution d'une tarification non discriminante : l'idée de faire 

financer par certains une partie du risque subi par d'autres domine. 

-non instauration de mécanismes restrictifs non tarifaires 

(délais d'attente, sélection des risques, exclusion ex post d'adhérents pour 

un motif autre que le non-paiement des cotisations dues). 

-mise en place d'un seul régime de couverture en ce qui concerne 

la couverture d'un risque donné : instituer un mécanisme de protection à 

"plusieurs vitesses" (proposer plusieurs niveaux de garantie) constituerait 

une entorse à l'idéal mutualiste. 

l~ncore une fois, la définition ici posée du terme "mutuelle" est quelque peu hétérodoxe. En effet, une 
mutuelle est usuellement définie simplement comme une organisation partageant intégralement les 
sinistres survenant au sein d'un groupe entre les membres de ce même groupe. La définition que nous 
utilisons correspond à la dochine réelle de la mutualité. Cf notamment J E A .  P., déjà cité. 



2) Une société d'assurance est une organisation caractérisable par trois 

propositions : 

-mise en oeuvre d'une tarification discriminante : une société 

d'assurance cherche à faire payer un assuré en fonction de l'importance du 

risque qu'il encourt effectivement (en notant que les clauses bonus-malus 

sont interdites sur le terrain de la garantie maladie individuelle'). 

-recours à des mécanismes restrictifs non tarifaires 

-proposition de plusieurs niveaux de couverture en ce qui 

concerne la couverture d'un risque donné. 

Dans ce cadre, pour expliciter la mutation opérée par les mutuelles ouvertes2, 

imaginons la mise sur pied d'une mutuelle ouverte théorique (qui sera désignée sous le 

terme "mutuelle de référence") désirant proposer uniquement un complément maladie 

individuel. 

On supposera que cette mutuelle de référence décide à sa création d'être totalement 

solidariste, au sens où elle réalise lors de sa création les opérations suivantes .: 

-Elle institue un mécanisme de non discriminant : le tarif 

demandé à un assuré n'est pas fonction de l'importance du risque maladie 

qu'il encourt personnellement. 

-Elle ne met pas en oeuvre de mécanismes resmctifs non tarifaires. 

-Elle met en place un seul régime de couverture. 

Dans un strict souci de clart6, on considérera ici qu'une personne quelconque 

subit un montant de frais de maladie égal à R en cas de survenue d'un risque maladie (on 

dira du risque maladie). La garantie maladie proposée sera alors d'une forme 

extrêmement simple : !a mutuelle ouverte assure le remboursement complet des frais de 

maladie subis (R) en cas de survenue du risque maladie considéré. 

\ 

lsauf durant les deux premières années de couverture d'un assuré. 
2 ~ a  réflexion menée vaut aussi pour les mutuelles fermées. 



Dans le même souci de simplification, posons de plus que seules sont susceptibles 

d'adhérer des personnes responsables de leur choixl. 

Analysons dans ce cadre comment évoluera l'effectif couvert par la mutuelle de 

référence quand elle ne subit aucune concurrence, puis quand elle subit la concurrence 

d'une société d'assurance. 

Nous démontrerons alors l'existence des phénomènes suivants : 

1) Même en l'absence de toute concurrence, si la mutuelle de référence 

institue une tarification non discriminante en s'imaginant attirer les personnes les plus 

variables du point de vue du risque encouru, elle sera susceptible de subir le cercle 

vicieux de la sélection adverse (au sens d'une transformation graduelle en réceptacle de 

personnes à risque maladie élevé). 

2) Lorsqu'eiie est concurrencée par une société d'assurance, la mutuelle de 

référence (respectant encore pleinement les règles solidaristes qu'elle s'est fixées au 

départ) sera susceptible de subir un mouvement de sélection adverse d'une extrême 

vigueur. 

1. LA SELECTION ADVERSE : UN PROCESSUS SUSCEPTIBLE 
D'ETRE ENDURE PAR LA MUTUELLE DE REFERENCE EN 
L'ABSENCE DE CONCURRENCE 

En l'absence de toute concurrence, notre mutuelle de référence est susceptible 

d'être soumise au phénomène de la sélection adverse. 

Pour le démontrer, formalisons son action et le comportement de la population 

assurable en sa présence2. 

l 0n  consid8re donc qu'il n'y a pas d'enfants. 
20n considere l'existence d'une seule mutuelle car le mouvement mutualiste est fédératif. En l'absence de 
toute concurrence, on suppose donc qu'il dispose des moyens d'établir une entente concernant les méthodes 
ii mettre en oeuvre. 



1.1. L'action de la mutuelle de référence : 
f o r m a l i s a t i o n  

La mutuelle de référence désire au départ de son action mettre en oeuvre une 

tarification non discnmante, au sens où elle ne désire pas prendre en compte l'état du 

risque encouru par une personne donnée pour fixer le tarif qui lui sera demandé : à ses 

yeux (et pour des raisons doctrinales), chacune des personnes couvertes doit verser une 

même cotisation. 

Notre mutuelle de référence désire donc volontairement ne pas prendre en compte 

les informations dont elle peut disposer sur un adhérent donné pour fixer le tarif qci lui 

sera demandé (même les informations les plus usuelles : l'âge ou le sexe par exemple). 

Dans ces conditions, imaginons que la mutuelle cherche à couvrir la population la 

plus large possible, sans vouloir attirer plus particulièrement tel ou tel type d'individus. 

Elle prévoit ainsi de recevoir l'adhésion des personnes les plus variables du point de vue 

de l'importance du risque maladie encouru par chacune d'elles. On supposera même 

qu'elle milite pour qu'il en soit ainsi. 

1.1.1. Les hypothèses 

1) Pour fixer le niveau du tarif non discriminant demandé, la mutuelle de référence 

est amenée à estimer en pratique le taux de survenue du risque maladie qu'elle s'attend à 

constater en moyenne chez ses adhérents. Soit A' cette espérance mathématique. 

La mutuelle postule attirer de prime abord les personnes les plus variables du 

point de vue de l'importance du risque maladie encouru. La valeur A' sera donc 

considérée dans un premier temps comme égale au taux de survenue moyen du risque 

maladie attendu pour l'ensemble de la population susceptible d'adhérer. 

Dans ce cadre, le niveau moyen attendu par la mutuelle (au départ de son activité) 

des frais de maladie subis par ses adhérents sera égal au produit (A' x R). Soit T' ce 

produit. 

Ecrivons donc : 



L'espérance mathématique T constitue la cotisation que la mutuelie demanderait à 

chacun des entrants à une condition : il faudrait qu'elle considère que T' égale à coup sûr 

(au terme de sa première période d'activité) le niveau moyen des remboursements 

effectivement à verser à un adhérent. 

Or, cette égalité ne constitue en rien une certitude, ce dont la mutuelle doit tenir 

compte. Demander un tarif dont le montant ne lui permettrait pas de couvrir les 

remboursements qu'elle devra effectuer lui ferait risquer en effet la faillite. 

2) Sachant que la mutuelle postule au départ attirer les personnes les plus variables 

du point de vue du risque maladie encouru, la fixation du tarif qu'elle va demander à 

chaque adhérent peut être formalisée aisément. 

Pour ce faire, supposons simplement que la mutuelle estime au départ de son 

activité que le niveau moyen des frais de maladie effectivement subis par ses adhérents 

durant sa première période d'activité suit une loi de probabilité (supposée normale) 

d'espérance mathématique T' et d'écart-type ST. Le recours à une loi normale permet de 

simplifier la présentation des mécanismes en jeu, sans en dénaturer les fondements 

économiques. 

Ecrivons donc : 

Soit T : le niveau des frais de maladie effectivement subis en moyenne par ses 

adhérents durant la première période d'activité de la mutuelle. 

1.1.2. Fixation du tarif demandé hors prise en compte des frais de 
gestion et de transaction et d'une erreur éventuelle de jugement 

Dans ce contexte, si elle considère son jugement comme certain (concernant sa 

façon de jauger le niveau moyen des frais de maladie subis) et en l'absence de tout frais 

de gestion et de transaction à acquitter, la mutuelle fixera le tarif qu'elle demandera 

effectivement à chaque adhérent, après s'être fixé un taux de prise de risque financier 

"acceptable". 

Soit L ce tarif. Et soit k le taux de prise de risque considéré comme acceptable de 

voir le niveau moyen des frais de maladie subis par ses adhérents (donc le niveau moyen 



des remboursements à verser) durant sa première période d'activité dépasser le tarif 

demandé. 

L sera donc fucé par la mutuelle tel que : 

c'est-à-dire encore, en se ramenant à la loi normale centrée réduite, tel que : 

On aura donc : 

- avec Uk > O (c'est-à-dire k c 50%), 

- et en notant que ST est d'un niveau très faible si le nombre 

d'adhérents attendu est suffisamment grand (cf la production de 

. prévisibilité grâce à la Loi des grands nombres') 

1.1.3. Prise en compte d'une erreur éventuelle de jugement 

L est le tarif que la mutuelle demanderait à chacun de ses adhérents, si elle 

considérait comme certain son jugement (concernant la manière dont eiie évaiue le niveau 

des remboursements à verser) et si elle n'avait pas à acquitter des frais de gestion et de 

transaction. 

Or, un organisme assureur quelconque ne peut jamais disposer de l'ensemble des 

informations nécessaires à la détermination absolument exacte du risque encouru par les 

personnes assurables. 

Dans ces conditions, la mutuelle de référence doit se couvrir contre une erreur 

éventuelle de jugement concernant sa façon d'estimer le niveau moyen des 

remboursements à effectuer. 

l ~ o u r  limiter le risque de perdre de Sargent, la mutuelie prélkve ainsi un chargement de sécurité (ST x Uk) 
au-delà de Sespérance mathématique T. Ce chargement de sécurité est à priori très important si le nombre 
des adhérents est faible. Il est à priori de faible ampleur si le nombre des adherents est grand. 



Le tarif qu'elle demandera à chaque adhérent en l'absence de frais de gestion et de 

transaction ne sera donc pas égal à L, mais à Lc avec : 

(g étant supérieur à 0) 

c'est-à-dire : 

(tel que g > 0) 

1.1.4. Prise en compte des frais de gestion et de transaction 

La mutuelle devra enfin couvrir ses propres frais de gestion et de transaction. Le 

tarif qu'elle demandera à chacun de ses assurés sera donc : 

où h est un taux de chargement fixé par la mutuelle afin de couvrir ses frais de gestion et 

de transaction (avec h > 0) 

On obtient donc finalement : 

P = ( T t + S ~ x U k ) x ( l + g ) x ( l + h )  

On peut constater alors simplement que : 

P = T ' x ( l  +n)  

avec : 

1 + n = ( 1 + g ) ~ ( 1 + h ) + S ~ ~ U k x ( 1 + g ) x ( l + h )  
T' 

Ce tarif P est bien non discriminant dans la mesure où il est identique pour chaque 

adhérent (donc que l'adhérent potentiel ait un risque maladie élevé ou faible). Dans le 

même temps, il couvre raisonnablement la mutuelle contre le risque de faire faillite à court 

terme. 



1.2. Fondements du choix des adhérents potentiels 

Soit, dans le même cadre, une personne j quelconque se demandant si, pour elle, 

il est ou n'est pas intéressant (d'un point de vue financier) de souscrire cette garantie 

auprès de notre mutuelle de référence. 

1.2.1. Différence espérée entre la valeur des frais de maladie subis 
et la cotisation à payer en cas d'adhésion 

Pour faire son choix, la personne j devra fixer le niveau des frais de maladie 

auquel elle s'attend en moyenne durant la première période d'activité de la mutuelle. 

Soit R'j ce niveau. 

La différence espérée par cet individu entre le niveau des frais de maladie à 

acquitter auquel il s'attend en moyenne (l'espérance mathématique R'j) et la cotisation à 

payer s'il adhérait auprès de la mutuelle (P) peut ainsi être mesurée. 

Soit Dj cette différence. 

Ona:  

Dj = Rj - P 

Logiquement, toutes choses égales par ailleurs, la personne j aura d'autant plus 

intérêt à adhérer auprès de la mutuelle que Dj est important (c'est-à-dire que le gain espéré 

en moyenne lié à l'adhésion est substantiel). 

Et, pour la personne j, Dj sera d'autant plus élevé que le risque maladie encouru 

est élevé (donc que l.'espérance mathématique R'j est élevée). 

Ainsi, toujours toutes choses égales par ailleurs, la personne j aura davantage 

intérêt à adhérer auprès de la mutuelle si elle est caractérisée par un risque maladie élevé 

(donc par une espérance mathématique des frais de maladie subis élevée) que si elle est 

caractérisée par un risque maladie faible (donc par une espérance mathématique des frais 

de maladie subis faible)'. 

lcompte tenu des hypothèses instituées, la hauteur du risque maladie encouru correspond ici à la hauteur 



Figure 3.1. 

Gain tiré de l'adhésion auprès de la mutuelle de référence 

Tarifs 
Remboursements 

Espérance mathimatique 
des frais de mahaie subis 

/ [Remboursements attendus 
en m o y e u ]  / IQj 

V 
~ m f  a e m d  pw 
Is. mutuelle 

I 
I 
I 
1 
I 

I I 
I 

,-' I Hautelu du risque maladie 
A Z 

Persom à risque Personne à nsqi~e 
m U  faible m w  ékvé 

1.2.2. Formalisation du choix des adhérents 

On ne peut pas dire néanmoins qu'en l'absence de concurrence, une personne à 

risque maladie élevé adhérera nécessairement auprès de la mutuelle de référence, tandis 

qu'une personne à risque maladie faible refusera nécessairement d'y adhérer. 

En effet, la décision d'une personne quelconque j sera aussi fonction d'une part 

de la variabilité attendue du niveau des frais de maladie à acquitter durant la première 

période d'activité autour de R'j et d'autre part de son aversion pour le risque. Elle n'est 

pas seulement fonction de Dj. 

. du taux de survenue du risque maladie attendu en moyenne. 



1.2.2.1. Les hypothèses 

Le fondement d'une telle situation peut être expliqué en considérant la 

formalisation suivante : la personne de référence j postule que le niveau des frais de 

maladie qu'elle subira effectivement durant le premier exercice de la mutuelle suit une loi 

normale' d'espérance mathématique R'j et d'écart-type SRI. 

Ecrivons donc : 

Soit Rj : le montant des frais de maladie qu'une personne j acquittera 

effectivement durant le premier exercice de la mutuelle. 

Rj - N ( RJ, SRJ) 

1.2.2.2. Fondements de l'adhésion 

Dans ce contexte, pour décider d'adhérer ou non, la personne j doit tenir compte 

du risque de ne pas récupérer sa mise (la cotisation demandée) si elle entre effectivement 

au sein de la mutuelle. 

Elle devra donc se fixer elle-même le taux de prise de risque personnel d'y perdre 

financièrement (en adhérant) qu'elle considérera comme acceptable. La hauteur de ce taux 

sera fonction de l'aversion pour le risque maladie qu'elle manifeste. Soit w ce taux de 

prise de risque personnel. 

La personne j décidera ainsi d'adhérer seulement si elle estime qu'en entrant dans 

la mutuelle, la probabilité de ne pas récupérer au moins sa mise (le montant de la 

cotisation P) est inférieure à w (au terme de la première période d'activité de la mutuelle). 

On peut dire de façon équivalente que la personne j décidera d'adhérer seulement 

si elle estime qu'en entrant dans la mutuelle, la probabilité de récupérer au moins sa mise 

(le montant de la cotisation P) est supérieure à (1-w) (toujours au terme de la première 

période d'activité de la mutuelle). 

l1ci encore. le recours à une loi normale permet de simplifier la présentation des mécanismes en jeu, sans 
en dénaturer les fondements économiques. 



La personne j adhérera donc si : 

P r o b ( R j < P ) < w  

ou encore si : 

P r o b ( R j > P ) > ( l  - w )  

c'est-à-dire, en se ramenant à la loi normale centrée réduite, si : 

c'est-à-dire si : 

L'adhésion se fait donc si : 

c'est-à-dire encore si : 

Dj + (Uwx SRJ)  > O  

avec : Dj = R'j - P 

Pour une personne j quelconque, trois facteurs entrent donc bien en jeu 

concernant sa décision d'adhérer : 

- la différence espérée entre le niveau des frais de maladie à acquitter 

auquel elle s'attend en moyenne (l'espérance mathématique R'j) et la 

cotisation à payer auprès de la mutuelle en cas d'adhésion (P) : facteur 

exprimé par Dj 

- la variabilité attendue du niveau des frais de maladie à acquitter autour de 

l'espérance mathématique R'j : facteur exprimé par Sm 

- l'aversion pour le risque de la personne j : facteur exprimé par UW. 



1.2.2.3. L'influence de l'aversion pour le risque 

On précisera ici l'effet de l'aversion pour le risque : 

- 1) Personne "neutre" : 

Si la personne j décide d'adhérer car Prob ( Rj < P ) < w avec w = 50%, elle 

adhérera dès lors que : 

- 2) Personne avec faible aversion pour le risque : 

Si la personne j décide d'adhérer car Prob ( Rj < P ) < w avec w < 50%, elle 

adhérera dès lors que : 

avec UW < O, donc : 

avec (- UWX Sm) > O  

- 3) Personne avec forte aversion pour le risque : 

Si la personne j décide d'adhérer car Prob ( Rj < P ) < w avec w > 50%, elle 

adhérera dès lors que : 

D j > - U W X S ~  

avec UW > O, donc : 

avec (- UW x Sm) <O 



1.2.2.4. Nature du déséquilibre des entrées 

La logique veut donc bien que toutes les personnes pour qui Di est positif 

n'adhéreront pas nécessairement et que toutes les personnes pour qui Di est négatif ne 

refuseront pas nécessairement d'adhérer. 

D'où, on ne peut pas dire qu'à coup sûr, les personnes à risque maladie élevé 

adhéreront auprès de la mutuelle de référence proportionnellement plus que les personnes 

à risque maladiefaible (au cours du premier exercice de la mutuelle). 

En effet, à la limite, il est possible d'imaginer que les personnes pour qui Di est 

positif se caractérisent généralement par un montant (UW x  SR^) tel que : 

La logique économique nous conduit néanmoins à considérer qu'en l'absence de 

concurrence, les personnes à risque maladie élevé prises globalement peuvent 

effectivement avoir une propension à adhérer auprès de la mutuelle de référence plus forte 

que celles à risque maladie faible. 

1.3. Mise en oeuvre du cercle vicieux de la sélection 
adverse 

Supposons maintenant que les personnes à risque maladie élevé tendent 

effectivement à adhérer plus souvent auprès de la mutuelle (durant son premier exercice) 

que celles à risque maladie faible. 

Dans ce cas, un mouvement de sélection adverse tend à se mettre en place : notre 

mutuelle tend à se transformer progressivement en spécialiste des personnes à risque 

maladie élevé (dans la mesure où elle ne change pas ses principes d'action initiaux). 

Expliquons le processus qui sera subi. 



1.3.1. Un rapport sinistres/primes tendanciellement plus élevé que 
prévu 

L'arrivée plus massive des personnes à risque maladie élevé relativement à celle 

des personnes à risque maladie faible induira que le rapport sinistres/primes constaté 

effectivement par la mutuelle sera très vraisemblablement plus important que le rapport 

sinistreslprimes attendu : le montant des remboursements à verser effectivement en 

moyenne à un adhérent durant la première période d'activité de la mutuelle (c'est-à-dire T) 

sera très probablement plus substantiel que le niveau des remboursements attendu en 

moyenne initialement (c'est-à-dire l'espérance mathématique T). 

Si T est supérieur au tarif P demandé effectivement à chaque adhérent pour le 

premier exercice, la mutuelle sera en déficit. On considérera ici qu'elle ne bénéficie pas 

dans ce cas des moyens de se re-financer, donc qu'elle disparaît. 

Par contre, si T reste tout de même inférieur au tarif P demandé effectivement 

(tout en étant, rappelons-le, supérieur à T'), la mutuelle disposera d'une réserve d'argent 

positive au terne de sa première période d'activité. 

Cette réserve sera néanmoins jugée insuffisante, compte tenu du niveau de prise 

de risque considéré comme acceptable par la mutuelle tel qu'il a été défini originellement. 

L'existence de cette réserve positive lui donnera néanmoins la possibilité .de se lancer 

dans un second exercice, après avoir révisé son action. 

1.3.2. Augmentation du tarif demandé : modalités et conséquences 

Imaginons alors que la mutuelle choisisse de conserver son système de tarification 

non discriminant et de ne toujours pas pénaliser les personnes à risque maladie élevé par 

des mécanismes restrictifs non tarifaires. 

Dans ce contexte, la mutuelle demandera pour sa deuxième période d'activité un 

tarif égal à P2, plus élevé que P, tel que : 

avec : 



d'où : P2 > P 

Du fait de cette hausse tarifaire, la différence espérée par une personne quelconque 

j, entre la valeur des frais de maladie subis à laquelle elle s'attend en moyenne sur la 

période et la cotisation à payer en cas d'adhésion auprès de la mutuelle, sera amoindrie. 

Compte tenu de cette augmentation de la cotisation demandée, la garantie maladie 

proposée sera moins attrayante. 

Ecrivons : 

- Pour la première période d'activité de la mutuelle, on a pour la personne j : 

Dj = R'j - P 

- Pour la deuxième période d'activité de la mutuelle, on a pour la personne j : 

Donc puisque P2 > P , on obtient : 

Dans ce cadre, si la personne j est caractérisée par un risque maladie faible, le 

montant Dj s'avérait déjà négatif pour le premier exercice de la mutuelle. Compte tenu de 

la hausse tarifaire mise en oeuvre, Dj baisse pour le second exercice. Lorsqu'on présente 

un risque maladie faible, il devient alors des plus désavantageux d'être assuré par la 

mutuelle de référence. 

Si la personne j est caractérisée par un risque maladie élevé, le montant Dj 

s'avérait positif pour le premier exercice de la mutuelle. Pour le second exercice de la 

mutuelle, Dj baisse, mais reste à priori positif (du moins si l'espérance maladie des frais 

de maladie subis par la personne j est suffisamment élevée). Toutes choses égales par 

ailleurs, la garantie maladie proposée reste donc tendanciellement avantageuse. 
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On peut préciser la décision d'une personne j qui aurait adhéré auprès de la 

mutuelle de référence durant la première période d'activité. 

En posant toujours que, pour la personne j, Rj suit une loi normale N ( R'j, SRJ ), 
le fait que P2 soit supérieur à P entraîne : 

Prob ( Rj < P2 ) > Prob ( Rj < P ) 

Imaginons alors que cette personne j ait adhéré pour la première période d'activité 

de la mutuelle parce que : 

Prob ( R j  < P ) < w 

c'est-à-dire parce que : 



Cette personne j n'adhérera pas pour la seconde période d'activité de la mutuelle 

dès lors que : 

Prob ( Rj < Pz ) > w 

c'est-à-dire : 

Le cercle vicieux de la sélection adverse tend dans ces conditions à se déployer, 

tant que la mutuelle ne change pas les règles d'action qu'elle s'est fixées au départ. 

En effet, si les personnes à risque maladie faible se mettent i déserter la mutuelle, 

durant la troisième période (et idem pour les suivantes), la mutuelle de référence verra 

croître encore son rapport sinistres/primes (du fait d'une présence relative toujours plus 

massive des personnes à risque maladie élevé). 

Elle devra en conséquence encore augmenter le montant de la cotisation 

demandée, de façon à couvrir l'augmentation des remboursements à effectuer. 

Il s'avère ainsi que, même en l'absence de concurrence, l'idée de recourir à des 

pratiques pleinement solidaristes peut présenter un inconvénient important du point de 

vue des conséquences subies : la mutuelle de référence est susceptible de subir un 

processus de sélection adverse. 

Ce n'est donc pas la concurrence d'une société d'assurance qui subordonne 

l'existence d'un tel phénomène. 

Montrons maintenant comment, en présence d'un société d'assurance, la mutuelle 

de référence est susceptible de subir un mouvement de sélection adverse considérable. 



2. UN CERCLE VICIEUX DE LA SELECTION ADVERSE 
POTENTIELLEMENT CONSIDERABLE EN PRÉSENCE D'UNE 
SOCIÉTE D'ASSURANCE 

Les sociétés d'assurance s'opposent frontalement aux organisations mutualistes. 

On sait déjà que cette situation tient à ce que les principes qui les animent sont en quelque 

sorte opposés : 

-Une société d'assurance est fondée sur l'idée que chaque assuré doit 

verser une cotisation fonction de l'importance du risque qu'il encourt 

personnellement1. Plus précisément, elle cherche par principe à constituer 

des groupes de risque de la manière la plus optimale qui soit et à obtenir 

une marge par adhérent égale pour chacun des groupes de risque 

constitués. 

La notion de "mou~es de nsaue" 

En matière d'assurance individuelle, un organisme assureur quelconque a la possibilité de 

constituer sur la base d'informations générales (âge, sexe, etc ...) des "groupes de 

risques", c'est-à-dire de définir des groupes de personnes dont le niveau de nsque 
encouru est en moyenne proche2. Les informations obtenues par l'organisme assureur 

sur les "clients" potentiels (à partir de leur état civil par exemple) permettent ainsi 

d'anticiper plus ou moins grossièrement l'importance du nsque que chacun d'eux 

encourt. 

-Une société d'assurance institue des mécanismes restrictifs non tarifaires. 

-Une société d'assurance ne voit pas d'inconvénient à proposer plusieurs 
niveaux de couverture pour un même risque. 

Une société d'assurance n'a donc pas de doctrine solidariste particulière, au sens 

où elle fonctionne simplement comme un prestataire de services. 

l ~ n  pratique, les motivations commerciales rentrent aussi en ligne de compte. Nous nous intéressons ici 
à l'essence économique de l'action tarifaire des sociétés d'assurance. 
2 ~ e s  organismes assureurs ne peuvent jamais disposer en pratique de l'ensemble des informations 
ndcessaires la mesure exacte du risque encouru par une personne donnée. Les groupes de risques ne 
rassemblent donc jamais des personnes dont le risque encouru est égal, mais des personnes dont le risque 
encouru est globalement proche (d'autant plus proche que le travail de classification a été facile i% opérer). 





Si elle effectue ce choix, le tarif demandé à une personne j sera donc égal à Pj tel 

que : 

Pj = R'jx (1 + C) x (1 + h) 

où c est le taux de chargement retenu par la société d'assurance : 

- pour se couvrir contre le risque de voir les frais de maladie acquittés 

effectivement par la personne j (donc les remboursements faits effectivement à la 

personne j) dépasser Pj compte tenu de la variabilité attendue du niveau des frais de 

maladie à acquitter (autour de l'espérance mathématique R'j ) 

- et pour se couvrir contre un erreur éventuelle de jugement concernant la 

manière dont eile évalue le niveau des frais de maladie que chaque personne acquittera 

et où h est un taux de chargement fixé par la société d'assurance pour couvrir ses frais de 

gestion et de transaction. 

2.1.2. Tarification sur la base de l'espérance mathématique des 
frais de maladie subis et de la variabilité des frais de maladie à 
acquitter 

A espérance mathématique des fiais de maladie subis égale, les personnes dont la 

variabilité attendue du niveau des frais de maladie à acquitter est importante sont plus 

dangereuses pour l'organisme assureur. 

Si ses capacités de calcul actuariel le lui permettent, on peut donc supposer que la 

société d'assurance préférera instituer un système de tarification où, pour chaque 

personne, la variabilité du niveau des frais de maladie à acquitter est prise en compte 

(outre l'espérance mathématique des frais de maladie subis). 

Si elle décide d'agir en ce sens, la fixation du tarif qu'elle va demander à une 

personne j peut être formalisée aisément. 

2.1.2.1. Les hypothèses 

Pour ce faire, supposons simplement que la société d'assurance estime au départ 



de son activité : le niveau des frais de maladie que la personne j subit personnellement suit 

une loi normale d'espérance mathématique R'j et d'écart-type SRj. 

Ecrivons donc : 

Soit Rj : le niveau des frais de maladie que la personne j acquittera effectivement 

durant le premier exercice de la société d'assurance 

Rj -- N ( RJ,  SR^ ) 

2.1.2.2. Prise en compte du risque encouru en propre par une 
personne donnée 

Imaginons que la société d'assurance assure alors uniquement la personne j, sans 

avoir pour ce faire à acquitter de frais de gestion et de transaction. 

Dans ces conditions, si elle considère son jugement comme certain (concernant sa 

façon de jauger le niveau des frais de maladie que la personne j acquittera sur la période), 

le tarif que la société d'assurance demandera à cette personne j sera égal à Fj avec : 

Fj = R'j + U k x S ~ j  

où k est le taux de prise de risque considéré comme acceptable par la société d'assurance 

de voir Rj dépasser Fj. 

En effet, dans ce contexte, Fj sera fixé par la société d'assurance de telle sorte 

que: 

Prob ( Rj > Fj ) < k 

c'est-à-dire encore, en se ramenant à la loi normale centrée réduite : 

Prob ( U > Fi - R'j ) < k 
 SR^ 

On obtient donc bien : Fj = R'j + Uk x  SR^ 



2.1.2.3. Effet de la production de prévisibilité grâce à la Loi 
des grands nombres 

En fait, la société d'assurance couvrira (évidemment) plus d'une personne. 

A présent, imaginons alors que la société d'assurance escompte assurer (toujours 

durant sa première période d'activité) un nombre important m de personnes', chacune 

d'elles se voyant demander une cotisation selon le même principe que la personne j. 

Dans ces conditions, si elle considère son jugement comme certain (concernant sa 

façon de jauger le niveau des frais de maladie que la personne j acquittera sur la période) 

et en supposant toujours qu'elle n'ait pas de frais de gestion et de transaction à acquitter, 

le tarif discriminant qu'elle demandera à la personne j sera inférieur à Fj. 

il sera égal à Lj tel que : 

Lj = R'j + Uk 'xS~j  

avec : 

Uk' c Uk 

c'est-à-dire, sur la base de la notation utilisée, avec : 

S'il en est ainsi, c'est qu'en assurant la couverture de toute une série de 
personnes, le risque pour la société d'assurance de voir ex post la moyenne des frais de 

santé acquittés effectivement par sa clientèle s'écarter fortement de ses prévisions 

moyennes initiales tend à être minime : les écarts aux résultats moyens attendus pour 

chacune des personnes couvertes tendent à se compenser (l'écart-type de la moyenne des 

frais de maladie subis par la clientèle de la société d'assurance tend à être faible)2. 

La société d'assurance va répercuter en quelque sorte ce phénomène (une prise de 

risque globalement faible du fait de la couverture d'un nombre m de personnes à priori 

important) au profit de chacun de ses assurés (en prévoyant un taux de prise de risque 

financier pour chacun d'eux supérieur à k)3. 

'nombre supposé identique h celui escompté par la mutuelle de réference 
2 ~ f  la Loi des grands nombres 
3 ~ n e  société d'assurance qui veut limiter le risque d'avoir h débourser plus qu'il n'a encaissé prélève ainsi, 



2.1.2.4. Prise en compte d'une erreur éventuelle de jugement 

Lj est le tarif que la société d'assurance demanderait à la personne j en l'absence 

de frais de gestion et de transaction, si elle considérait comme certain son jugement 

(concernant la manière dont eiie évalue le niveau des frais de maladie que ses adhérents 

auront à acquitter sur la période). 

Or, encore une fois, un organisme assureur quelconque ne peut jamais disposer 
de l'ensemble des informations nécessaires à la détermination absolument exacte du 

risque encouru par une personne assurable. 

Dans ces conditions, la société d'assurance doit se couvrir contre une erreur 

éventuelle de jugement concernant la manière dont elle évalue le niveau des frais de 

maladie que chacun de ses assurés aura à acquitter. 

Le tarif qu'elle demandera à la personne j (en supposant qu'elle n'ait pas de frais 
de gestion et de transaction à acquitter) sera donc égal à Lcj avec : 

(g étant supérieur à 0) 

c'est-à-dire avec : 

(tel que g > 0) 

2.1.2.5. Prise en compte des frais de gestion et de transaction 

La société d'assurance devra enfin couvrir ses propres frais de gestion et de 
transaction. Le tarif effectif qu'elle demandera à la personne j sera donc égal à : 

pour une personne j, un chargement de sécurit6 (Ut x SRj), au-delà de i'espérance mathématique RJ. Ce 
chargement de sécurité est fonction à priori du nombre d'ixssurés. 
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où h est un taux de chargement fixé par la société d'assurance pour couvrir ses frais de 

gestion et de transaction. 

On obtient donc finalement : 

Pj = (R'j + U k ' x S ~ j )  x ( 1 + g ) x ( 1 + h ) 

Le tarif Pj est bien pleinement discriminant : pour chaque personne, le tarif qui lui 

appliqué est fonction du risque qu'elle encourt personnellement. Dans le même temps, la 

tarification mise en oeuvre couvre raisonnablement la société d'assurance contre le risque 

de faire faillite. 

2.2. Fondements du choix des adhérents potentiels 

Formalisons à présent le comportement d'une personne quelconque face à l'action 

de la mutuelle de référence et d'une société d'assurance. 

2.2.1. Fondements dans le cas d'une tarification sur la base de 
l'espérance mathématique des frais de maladie subis 

Si la société d'assurance institue une tarification telle que toutes les personnes 

ayant la même espérance mathématique des frais subis aient à payer la même cotisation, la 

situation s'avère des plus lisibles. 

2.2.1 .l. Préférence des personnes à risque maladie faible pour 
la société d'assurance 

Si la société d'assurance concurrente institue un système de tarification basé sur 

l'idée que toutes les personnes ayant la même espérance mathématique des frais de 

maladie à acquitter doivent payer le même tarif, la figure simpiificamce suivante résume la 

situation endurée par notre mutuelle de référence. 
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Dans ces conditions, pour une même hauteur de garantie, il se trouve que : 

- si la personne j est une personne à nsque maladie faible, le niveau atteint 

par la différence espérée entre l'espérance mathématique des frais de maladie subis et la 

cotisation à payer est nettement plus intéressant si I'adhésion se fait auprès de la société 

d'assurance que si l'adhésion se fait auprès de la mutuelle de référence. 

- en ce qui concerne une personne à nsque maladie élevé, le niveau atteint 

par la différence espérée entre l'espérance mathématique des frais de maladie subis et la 

cotisation à payer est nettement plus intéressant si l'adhésion se fait auprès de la mutuelle 

de référence que si elle se fait auprès de la société d'assurance. 

Globalement, les personnes à risque maladie élevé préféreront donc souscrire la 

garantie proposée par la mutuelle de référence, tandis que les personnes à risque maladie 

faible préféreront contracter la couverture proposée par la société d'assurance. 

La mutuelle de référence perdra donc (au moins en partie) la clientèle des 

personnes à risque maladie faible qui auraient adhér6 auprès d'elle en l'absence d'une 



société d'assurance. 

La sélection adverse endurée par la mutuelle de référence sera ainsi considérable, 

(de toute façon bien plus substantielle que celle envisagée en l'absence de la société 

d'assurance). 

2.2.1.2. Cycle comportemental des assurés 

La tendance pour la mutuelle de référence à perdre des personnes à risque maladie 

faible qui auraient adhéré auprès d'elle en l'absence d'une société d'assurance présentera 

un caractère cyclique. 

Cette caractéristique tient au fait que l'âge atteint constitue la variable centrale 

concernant la détermination du risque maladie encouru par une personne quelconque : en 

vieillissant, le risque maladie encouru par chacun s'alourdit nécessairement, même si le 

rythme de cette évolution varie selon l'âge atteint1. 

En effet, d'un point de vue générai, les personnes à risque maladie faible sont 

globalement des "personnes jeunes", tandis que les personnes à risque maladie élevé sont 

globalement des "personnes âgées". 

Dans ces conditions, puisque les personnes à risque maladie élevé préfèrent 

globalement souscrire la garantie proposée par la mutuelle de référence (pleinement 

solidariste), tandis que les personnes à risque maladie faible préfèrent globalement 

contracter la couverture proposée par la société d'assurance, un fait s'impose : 

logiquement, une personne quelconque préférera tendanciellement adhérer auprès de la 

société d'assurance lorsqu'elle est jeune, puis adhérer auprès de la mutuelle de référence 

lorsqu'elle dépasse un certain âge. 

Sur la base de la figure 3.3., il apparaît ainsi clairement qu'une personne jeune 

(plus jeune que Q) préférera adhérer tendanciellement auprès de la société d'assurance (si 

elle s'assure). De même, une personne âgée @lus âgée que Q) préférera tendanciellement 

adhérer à la mutuelle (si elle s'assure). 

l ~ f  BIED-CHARRETON P., CLAUDIN H., MORET A., "Méthodes d'analyse de la consommation 
médicale des assurés actifs", Document polycopié Centres d'Etudes actuarielles, 1994; BAUMLIN L., B. 
KLAMECKA B., LAFARGE G.. "Coût du risque en 1993", Documentation interne FNMF, 1992; 
EHRARDT A., "Le troisième âge et l'assurance : étude de différentes branches", Institut de Statistique de 
1'Universite Pierre et Marie Curie et Institut des Actuaires Français, 1988; ARNOULD M., "Elaboration 
d'une méthode de tarification du risque Remboursement de frais", Institut de Statistique de l'Université 
Pierre et Marie Curie et Institut des Actuaires Français, 1987. 



Graphiquement, si l'on raisonne sur une base temporelle, le parcours logique 

d'une personne quelconque sera ainsi de passer du segment (A-K) au segment (K-C), si 

bien que la mutuelle de référence connaîtra un mouvement graduel de vieillissement de 

son effectif d'une vaste ampleur. 

2.2.2. Fondements dans le cas d'une tarification sur la base de 
l'espérance mathématique des frais de maladie subis et de la 
variabilité des frais de maladie à acquitter 

Si la société d'assurance concurrente institue une -cation discriminante prenant 

en compte à la fois l'espérance mathématique des frais de maladie subis et la variabilité 

attendue du niveau des frais de maladie à acquitter, une personne j adhérera auprès de 

l'un des deux organismes assureurs (la société d'assurance et la mutuelle de référence) 

pour le premier exercice de leur activité dès lors que : 

R'j + U w  x SRJ > Min (P, Pj) 

- P étant le tarif non discriminant demandé au départ par la mutuelle 

avec: P = ( T ' + U ~ X S T ) X ( ~  + g ) x ( l + h )  

- Pj étant le tarif discriminant demandé par la société d'assurance 

avec:Pj= ( R ' j + U k ' ~ S ~ j ) ~ ( l + g ) ~ ( l + h )  

- et sachant que w est le taux de prise de risque personnel de la 

personne j. 

On rappelle ici les taux de chargement g et h sont supposés être de même niveau 

pour la mutuelle de référence et la société d'assurance. 

Dans ces conditions, une personne j pour qui (R' j  + Uw x SRJ) est supérieur à 

Min ( P, Pj ) adhérera tendanciellement auprès de la société d'assurance si : 

c'est-à-dire si : 



soit encore encore si : 

R ' ~ + U ~ ' X S R ~ C T + U ~ X S T  

De même, une personne j pour qui (RJ + Uw x SRJ) est supérieur à Min ( P, Pj ) 

adhérera tendanciellement auprès de la mutuelle de référence si : 

c'est-à-dire si : 

soit encore si : 

R'j + UyxSRj >T'+ UkxST 

Dans ce cadre, si les individus pour qui R'i est élevé se caractérisent d'un point de 

vue général par un montant ((R'i + Uk' x  SR^) - (T' + Uk x ST)) positif, on peut dire que 

les personnes à risque maladie élevé (quand elles s'assurent) préféreront tendanciellement 

adhérer auprès de la mutuelle de référence. 

Si la société d'assurance concurrente institue une discriminante prenant 

en compte, pour chaque assuré, à la fois l'espérance mathématique des frais de maladie 

subis et la variabilité attendue du niveau des fiais de maladie à acquitter, la mutuelle de 

référence est donc totalement exposée à la sélection adverse : elle risque de subir un 

processus de sélection adverse d'une ampleur considérable (induisant ici encore un 

vieillissement progressif de l'effectif couvert par la mutuelle). 

En conclusion, sur le terrain de la garantie maladie individuelle, notre mutuelle 

ouverte, pleinement solidariste, est confrontée par essence au phénomène de la sélection 

adverse : le recours à une tarification volontairement non discriminante l'expose 

totalement à un tel processus quelle que soit la situation concurrentielle endurée. 

Néanmoins, dans ce cadre, la concurrence d'une société d'assurance constitue 

potentiellement un élément déstabilisateur : par nature, une société d'assurance dispose 



d'une logique de tarification différente à celle de la mutualité, ce qui influe 

considérablement sur l'état de l'effectif (d'assurés) de notre mutuelle de référence. 

De plus, point important : pour expliciter les transformations à mettre en oeuvre 

pour lutter contre la sélection adverse subie par les mutuelles ouvertes, nous avons 

supposé que les personnes assurables étaient régies par leur intérêt personnel. 

Ce postulat vaut pleinement, dans la mesure où les mutuelles ouvertes sont par 
définition ouvertes à tous, donc à des personnes qui n'ont aucune raison de s'entraider à 

priori. 

Ce postulat mériterait d'être complété si l'on appréciait l'action des mutueiles 

fermées (mutuelles professionnelles, y compris de fonctionnaires, et mutuelles 

d'entreprise). En effet, les mutuelles fermées s'adressent par nature à une "communauté 

choisie", dont les membres s'avèrent ainsi liés de façon plus ou moins marquée. 

Concernant leur couverture maladie, les personnes entrant dans le champ 

d'application d'une mutuelle fermée ne réagiront pas nécessairement dans ces conditions 

en fonction de leur seul intérêt financier : l'appartenance au groupe pourra pousser (par 

exemple du fait de l'existence d'un esprit corporatiste ou d'une pression morale) les 

jeunes adultes (personnes à risque maladie faible d'un point de vue général) à adhérer 

auprès de la mutuelle fermée dont il relève'. 

De ce point de vue, les mutuelles ouvertes sont soumises davantage à la sélection 
adverse que les mutuelles fermées. 

l ~ n  outre, concernant les mutuelles d'entreprise. lorsque les employeurs prennent à leur charge une partie 
importante de la cotisation maladie, le d6bours effectif dû par un assuré pour être Couvert devient "quasi- 
imbattable" (même pour les personnes à risque maladie faible dans la cadre d'une tarification non 
discriminante). Les c o n m  collectifs d'entreprise quels qu'ils soient sont placés à la même enseigne. 
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CHAPITRE 4 

LES MOYENS DE L U T E  CONTRE LA SELECTION ADVERSE : 
TENANTS ET ABOUTISSANTS 

Il s'est avéré qu'en matière d'assurance maladie individuelle, les mutuelles 

ouvertes souffrent explicitement du phénomène de la sélection adverse (de voir en 

particulier leur effectif couvert nettement âgé en moyenne que celui des sociétés 

d'assurance). 

Pour comprendre les transformations opérées, analysons sur un plan théorique les 

mesures utilisables par notre mutuelle de référence (proposant toujours uniquement une 

garantie maladie individuelle) pour amenuiser un mouvement de sélection adverse subi : 

- 1) On établira d'abord d'un point de vue général (c'est-à-dire quoi qu'il 

en soit du contexte concurrentiel) les catégories de mesures pouvant être utilisées pour 

lutter contre un mouvement de sélection adverse. 

- 2) On verra ensuite précisément quelles sont les mesures s'avérant 

efficaces lorsque la mutuelle de référence est en situation de monopole, puis lorsqu'elle 

est concurrencée par une société d'assurance. 



1. LA SELECTION ADVERSE : LES PRINCIPES GENERAUX DE 
SON CONTOURNEMENT 

Lorsque la mutuelle de référence se voit entraîner dans un processus de sélection 
adverse, les catégories générales de mesures (non exclusives l'une de l'autre) qu'elle peut 

envisager d'utiliser sont les suivantes : 

-modification & son système de tarifcation de façon à le rendre plus ou 

moins discriminant 

-institution de mécanismes resmctifs non tarifaires 

-modulation du niveau de la couverture maladie offerte ou même 
augmentation du nombre de garanties offertes en modulant le niveau de 

chacune d'elles. 

La mutuelle de référence a été quaMée de pleinement soiidariste parce qu'elle 

respectait totalement les trois règles suivantes : instauration d'un mécanisme de 

tarification non discriminant (un même tarif pour tous les adhérents), aucun recours à des 
mécanismes resmctifs non tarifaires, mise en place d'un régime de couverture unique. 

Chacune de ces règles peut être considérée comme une contrainte solidariste que la 

mutuelie s'est fixée en fonction d'une doctrine préétablie. 

Ainsi, les deux premières catégories de mesures utilisables pour lutter contre la 

sélection adverse qui viennent d'être citées constituent des mises en cause des règles 

fucées par la mutuelle initialement La troisième n'en constitue pas une, sauf si la mutuelle 

se met à proposer plus d'une garantie maladie individuelle. 

Détaillons chacune de ces catégories de mesures. 

1 .l. Instauration d'un mécanisme de tarification plus 
ou moins discriminant 

L'instauration d'un mécanisme de tarification plus ou moins discriminant vise à 

prendre en compte plus ou moins fortement le risque maladie encouru par chaque 



adhérent pour fixer le tarif qui lui est demandé en propre. 

De cette façon, la différence espérée entre l'espérance mathématique des frais de 

maladie subis et la cotisation personnelle à payer différera moins selon les personnes 

susceptibles d'adhérer. Le risque de voir les personnes à risque maladie élevé adhérer 
plus massivement que les personnes à risque maladie faible s'en trouvera en conséquence 

réduit. 

L'âge atteint est la variable la plus importante s'il s'agit de prendre en compte le 

risque encouru. Ainsi, instituer un mécanisme de tarification discriminant nécessite 

surtout de demander une cotisation croissant avec l'âge atteint. 

D'autres variables (le sexe, la profession, les pratiques sportives, l'état de santé 

antérieur à l'adhésion, etc ...) exercent aussi une influence sur le risque encouru. Elles 

sont donc susceptibles d'être retenues dans la Wication. 

De plus, deux éléments sont à retenir dès à présent : 

1) D'abord, lorsqu'elle décide de lutter contre la sélection adverse, noue 

mutuelle de référence peut choisir de rendre discriminant son mécanisme de tarification 

sans chercher à le rendre le plus discriminant possible1 : elle peut chercher à ne pas se 

transformer en société d'assurance bis de ce point de vue. 

2) Ensuite, il est impossible de déterminer le tarif d'une personne qui soit 

le reflet exact du risque qu'elle encourt véritablement. En effet, un individu quelconque 

possédera toujours plus d'informations sur son propre compte (donc sur le niveau du 

risque qu'il encourt) qu'un organisme assureur quelconque (mutualiste ou non). 

Ainsi, même si l'amendement du système de tarification constitue une arme très 

puissante pour résister au cercle vicieux de la sélection adverse, il n'est pas sufisant de 

s'en contenter si l'objectif est d'être le plus efficace possible en la matière2. 

Dans le même ordre d'idée, l'intensité du mouvement de résistance à la sélection 

adverse ne doit pas être jugée en tenant compte uniquement des pratiques tarifaires. 

l ~ l l e  décide alors de ne pas utiliser toutes ses capacités de calculs pour fixer le tarif qu'elle demandera à 
chacun de ses adhérents : prise en compte plus ou moins forte de l'espérance mathématique des frais de 
maladie à acquitter, prise en compte ou non de la variabilité attendue du niveau des frais de santé à 
acquitter. 
2 ~ f  CRESTA J-P., "Théorie des marchés d'assurance", Economica, 1984. 



1.2. Institution de mécanismes restrictifs non 
t a r i f a i r e s  

Lorsque la mutuelle de référence se voit subir un mouvement de sélection adverse, 

elie peut envisager aussi l'instauration de mécanismes restrictifs non tarifaires. 

Cette catégorie d'outils vise à réguler l'effectif des assurés couverts en interdisant 

définitivement ou temporairement l'entrée de personnes données etlou en radiant ex post 

des personnes données (dans les limites fixées par la loi). 

Afin d'être précis, on distinguera trois sortes d'instruments dans la rubrique des 

mécanismes restrictifs non tarifaires : les délais d'attente, la sélection des risques à 

l'entrée, l'exclusion ex post d'adhérents. 

1.2.1. Délais d'attente 

La fixation d'un délai d'attente (dit aussi délai de carence ou délai de stage en 

pratique) vise à faire différer la date d'obtention du droit à prestations et la date de 

l'adhésion. 

Un tel mécanisme sert essentiellement à éviter d'effectuer des remboursements 

pour des sinistres ayant eu lieu avant l'adhésion. 

Le délai d'attente demandé peut être fixé de façon à être d'autant plus long que le 

risque encouru est important (que l'âge à l'adhésion par exemple est élevé en matière de 

garantie maladie individuelle). 

1.2.2. Sélection des risques à l'entrée 

Sélectionner les risques à l'entrée revient à définir les personnes susceptibles 

d'être couvertes en fonction du risque subi par chacune d'elles. 

En effet, pour freiner la sélection adverse subie, la mutuelle a la possibilité de 

s'interdire de couvrir des personnes considérées comme non confoxmes (parce qu'à priori 



trop consommatrices par rapport au tarif demandé)l. 

On peut distinguer en pratique deux formes de sélection des risques à l'entrée : 

une sélection des risques avec recherche particulière d'informations, une sélection des 

risques sans recherche particulière d'informations : 

-Lorsqulune sélection des risques à l'entrée est réalisée avec recherche 

particulière d'informations, les postulants à l'adhésion se voient en quelque sorte 

demander "sur l'honneur" des renseignements sur leur propre compte de type : état de 

santé, pratiques sportives ou loisirs, etc ... L'idée sous-jacente à une telle démarche est de 

détecter sur la base de renseignements précis les personnes qui se révéleront par trop 

consommatrices. 

-Lorsqulune sélection des risques à l'entrée est réalisée sans recherche 

particulière d'informations, seules les informations de type état civil sont prises en 

considération. Contrairement à la précédente, cette forme de sélection des risques permet 

de préciser immédiatement à chaque postulant s'il peut ou non adhérer. Dans ce cadre, 

nous verrons qu'une limite d'âge à l'entrée est assez souvent fixée. 

Une sélection des risques avec recherche particulière d'informations et une 

sélection des risques sans recherche particulière d'informations peuvent être mises en 

oeuvre conjointement. 

1.2.3. Exclusion ex post des adhérents 

L'exclusion ex post d'adhérents considérés comme par trop dépensiers constitue 

le mécanisme resmctif non Maire  à la fois le plus efficace et le moins solidariste. 

Il consiste à observer à intervalles réguliers le montant des remboursements à 

effectuer en faveur de chaque adhérent et à expulser ceux dont la fréquence des recours au 

soin5 (ou le montant total des sinistres) dépasse un seuil donné (pour un tarif donné). 

La puissance publique a fixé des règles précises en la matière : concernant 

l'assurance maladie individuelle, la loi EVIN du 31 décembre 1989 a interdit que cette 

pratique soit utilisée à l'encontre des personnes couvertes depuis au moins deux ans (par 

lL.e choix des limites à rentrée doit être effectué de façon à ne pas dés-inciter l'adhésion de personnes 
"désirables". Par exemple, interdire aux femmes d'adhérer sous prétexte qu'eues consomment plus que les 
hommes à âge égal n'aurait pas de sens, dans la mesure où l'entrée d'une femme implique souvent celle de 
son conjoint (c'est-à-dire un homme en principe). 
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un organisme assureur donné quel qu'il soit)). 

1.3. Modulation du niveau de la garantie offerte ou 
multiplication des niveaux de couverture 

Lorsque la mutuelle de référence se voit endurer un mouvement de sélection 

adverse, elle peut aussi avoir une action volontariste sur le niveau de la couverture 

maladie instituée. 

Cette catégorie de mesure est différente des deux précédentes (instauration d'un 

mécanisme de tarification plus ou moins discriminant, institution de mécanismes 

restrictifs non tarifaires), car elle n'implique pas forcément la mise en cause des principes 

que la mutuelle s'était fixés au départ. 

1.3.1. L'offre d'une garantie maladie unique et de bas niveau 

Lorsque la mutuelle de référence subit un mouvement de sélection adverse tout en 

cherchant à conserver ses pratiques initiales, elle peut envisager d'utiliser comme arme 

l'offre d'une garantie maladie unique de bas niveau'. 

1) Pour comprendre l'intérêt d'une telle procédure, nous allons d'abord nous 

placer dans la situation où la mutuelle de référence n'est pas concurrencée. 

Soit donc notre mutuelle de référence dans un cadre non concurrentiel. Outre 

l'offre d'une garantie maladie individuelle unique, on considérera que malgré la sélection 

adverse subie, elle désire conserver son dispositif de tarification non discriminant (un 

même tarif pour tous les adhérents) et ne toujours pas instituer de mécanismes resmctifs 

non tarifaires. 

Dans ce contexte, on peut montrer qu'offrir une garantie de bas niveau lui 

apparaîtra comme une arme pour lutter contre la sélection adverse subie. 

Ce phénomène tient au fait que pour la mutuelle, les personnes à risque maladie 

faible auront intérêt à réclamer à notre mutuelle une couverture d'un bas niveau, tandis 

l~nstituer une b c h i s e  constitue aussi une manière d'abaisser le niveau de la garantie offerte. 



que les personnes à risque maladie élevé auront intérêt à revendiquer une couverture d'un 
haut niveau1. 

Pour le démontrer : 

Rappelons qu'au départ de son activité, la mutuelie de référence prévoit de verser 

à un adhérent quelconque une somme égal à R en cas de survenue du risque maladie*. 

Dans ce cadre, sur la base des hypothéses simpiicamces que nous avons 
formulées, on sait déjà que la différence espérée par une personne j entre l'espérance 
mathématique Rj et la cotisation à payer P (en cas d'adhésion auprès de la mutuelle) est 

égale à Dj : 

Imaginons désormais qu'au départ de son activité, la mutuelle décide de verser, en 

cas de survenue du risque maladie, non pas un remboursement égal à R, mais un 
remboursement d'un montant moindre. 

Soit M ce remboursement tel que : 

avec : O c c < 1 

Dans ce cas, on obtient pour la personne j : 

D j = ( R J - P ) X C  

Dans ces conditions, la différence espérée par une personne j entre l'espérance 
mathématique des frais de maladie à acquitter et la cotisation à payer en cas d'adhésion 

auprès de la mutuelle s'avère bien proportionnée au niveau de la garantie. 

En proposant une garantie & plus bas niveau, on voit ici que : 

- Dj se trouve abaissée, si ( R'j - P ) est positif 

- Dj se trouve augmentée, si ( Rj - P ) est négatif. 

l ~ f  VOLATIER J-L.. "Couverture compidmentaire maladie : un marché en expansion mais en 
' déséquilibre", Socio-économie de la wté. no 3, 1989. 
%n considére toujours ici qu'une personne quelconque subit simplement un montant de frais de maladie 
dgal à R en cas de survenue du risque maladie. 



Lorsqu'une personne quelconque a plus de chance de gagner que de perdre à un 

tel jeu, elle préièrera tendanciellement qu'il soit prévu une mise importante. Et lorsqu'elle 

a plus de chance de perdre que de gagner, elle préférera tendanciellement qu'il soit prévu 

une mise modérée. 

Du point de vue des assurés, les intérêts divergent donc (cf figure 4.1 .) : 

- les personnes à risque maladie élevé ont tendance à réclamer une formule 

de remboursement de niveau important : dès lors que les personnes à risque maladie 

faible prennent à leur charge une partie de leur risque, les personnes à nsque maladie 

élevé ont intérêt à ce que les remboursements en jeu soient le plus important possible. 

- les personnes à risque maladie faible ont tendance à réclamer une formule 

de remboursement de bas niveau : elles ne perdent pas de vue qu'en adhérant auprès de la 

mutuelle de référence, elles prennent à leur charge une partie du risque maladie supporté 

par les personnes à risque maladie élevé. 

Figure 4.1. 

Fixation de la hauteur de la garantie maladie proposée 
par la mutuelle de référence en situation de monopole 
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Dans ces conditions, la mutuelle pensera vraisemblablement que proposer une 

garantie maladie de faible niveau permet d'attirer les personnes à nsque maladie faible, 

parce qu'elle répondra ainsi davantage à leur demande qu'à celle des personnes à nsque 

maladie élevé : en agissant de la sorte, elle pensera pousser les personnes à risque maladie 

faible à prendre le nsque d'adhérerl. 

2) L'offre d'une garantie unique de bas niveau pourra apparaître aussi à la 

mutuelle de référence comme une arme pour lutter contre la sélection adverse subie quand 

elle est concurrencée par une société d'assurance. 

La figure 4.2. donne un exemple de cette situation. Elle repose sur l'hypothèse 

que, pour la société d'assurance venant concurrencer la mutuelle de référence, toutes les 

personnes ayant la même espérance mathématique des frais de maladie à acquitter doivent 

payer le même tarif. 

Figure 4.2. 

Fixation de la hauteur de la garantie maladie proposée par la mutuelle de référence 
confrontée à la concurrence d'une société d'assurance 
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lc'est-bdire conduire les personnes b nsque maladie faible P fixer un montant U w  P un plus bas niveau. 
pour reprendre la formalisation déjà usitée. 



Dans de telles conditions, on sait que pour une même hauteur de garantie : 

- en ce qui concerne une personne à risque maladie élevé, le niveau atteint 

par la différence espérée entre l'espérance mathématique des frais de maladie subis et la 

cotisation à payer est moins favorable si l'adhésion se fait auprès de la société 
d'assurance que si elle se fait auprès de la mutuelle de référence. 

- en ce qui concerne une personne à risque maladie faible, le niveau atteint 

par la différence espérée entre l'espérance mathématique des frais de maladie subis et la 

cotisation à payer est plus favorable si l'adhésion se fait auprès de la société d'assurance 

que si elle se fait auprès de la mutuelle de référence. 

Dans ce cadre, pour une même hauteur de garantie (quelle que soit la hauteur de la 

garantie proposée), les personnes à risque maladie élevé préféreront donc globalement 

souscrire la garantie proposée par la mutuelle de référence, quand elles s'assurent. Et les 

personnes à risque maladie faible préféreront globalement contracter la couverture 

proposée par la société d'assurance, quand elles s'assurent. 

Or, avec une garantie de bas niveau, on voit que la différence entre le tarif 

discriminant demandé à une personne j par la société d'assurance et le tarif non 

discriminant demandé par la mutuelle de référence sera logiquement moins élevée qu'avec 

une garantie de haut niveau. 

En conséquence, avec une garantie de bas niveau, le fait de choisir la mutuelle ou 

la société d'assurance aura une moindre influence sur la différence espérée entre 

l'espérance mathématique des frais de maladie subis et la cotisation à payer qu'avec une 

garantie de haut niveau. 

Dans ces conditions, en proposant une garantie unique de bas niveau, la mutuelle 

de référence poma penser effectivement attirer proportiomellement plus les personnes à 

risque maladie faible qu'en proposant une garantie unique de haut niveau. 

Ainsi, quand elle désire continuer à mettre en oeuvre ses pratiques initiales (un 

dispositif tarifaire non discriminant, pas de mécanismes restrictifs non tarifaires, une 

seule garantie maladie), la mutuelle de référence tendra à proposer une garantie maladie de 

bas niveau si elle se voit subir la sélection adverse. 

Et même si la mutuelle se met à rendre plus ou moins discriminant son système de 

tarification et/ou à instituer des mécanismes resmctifs non tarifaires, la proposition d'une 

garantie unique de bas niveau est susceptible d'être encore envisagée. En effet, dès lors 



que certains continuent à prendre en charge une partie substantielle du risque subi par 

d'autres, l'idée de proposer une garantie unique de bas niveau pour attirer les personnes à 

risque faible reste séduisante. 

1.3.2. L'offre de plusieurs niveaux de couverture 

Dans sa lutte contre la sélection adverse endurée, la mutuelle de référence peut 

aussi envisager de conserver un dispositif tarifaire non discriminant et de continuer à 

s'opposer à l'instauration de mécanismes restrictifs non tarifaires, tout en acceptant 

d'offrir plusieurs niveaux de couverture en ce qui concerne la garantie maladie (et cela 

qu'elle soit ou non soumise à la concurrence d'une société d'assurance). 

Une telle solution met en cause l'une des hypothèses retenues au départ par la 

mutuelle de référence : mettre en place un seul régime de couverture maladie pour ne pas 

instituer un mécanisme de protection à "plusieurs vitesses". 

Ainsi, dans les faits, il s'avérera qu'une telle mise en cause était considérée 

originellement comme quasiment anormale au sein du mouvement mutualiste, ce qui n'est 

plus le cas depuis la deuxième partie des années quatre-vingt. Encore une fois, la logique 

économique ne suffit pas à comprendre les pratiques de la mutualité. Ses choix 

doctrinaux jouent aussi. 

Pour comprendre pourquoi il est intéressant de proposer plusieurs niveaux de 

couverture, imaginons que la mutuelle de référence propose des produits de couverture 

du risque maladie de niveaux différents, en faisant en sorte d'avoir un tarif non 

discriminant propre à chacune des garanties offertes et d'avoir un taux de marge par 

garantie égal. 

Dans ce cas, la mutuelle pourra logiquement penser que la décision prise par les 

postulants à l'entrée sera fonction de la hauteur du risque qu'ils encourent, c'est-à-dire 

que : 

- les personnes à risque maladie élevé inclineront plutôt pour les garanties 

de haut niveau (et à tarif non discriminant élevé). 

- les personnes à risque maladie faible préféreront plutôt les garanties de 

bas niveau (et à tarif non discriminant faible). 

Donc, la mutuelle de référence pourra espérer freiner le mouvement de sélection 



adverse qu'elle subit, en postulant que les personnes à risque maladie faible pourront 

continuer à profiter d'un tarif suffisamment concurrentiel pour ce qui est de la garantie 

basse. 

Et même si la mutuelle rend plus ou moins discriminant son dispositif de 

tarification et/ou instaure des mécanismes restrictifs non tarifaires, la proposition de 

plusieurs niveaux de couverture reste aussi séduisante. En effet, ici encore, dès lors que 

certains continuent à prendre en charge une partie substantielle du risque subi par 

d'autres, une telle méthode reste séduisante pour attirer les personnes à risque faible. 

Au terme de cet exposé, en matière de garantie maladie individuelle, il apparaît 

bien qu'une mutuelle ouverte subissant un processus de sélection adverse est amenée à 

envisager, pour chercher à s'en dégager, trois rubriques d'instruments, non exclusives 

l'une de l'autre1 : l'instauration d'un mécanisme de tarification plus ou moins 

discriminant, l'institution de mécanismes restrictifs non tarifaires, la modulation du 

niveau de la garantie offerte ou la multiplication des niveaux de couverture. 

2. L'IMPACT DE LA CONCURRENCE D'UNE SOCIETE 
D'ASSURANCE SUR LES MESURES A PRENDRE 

Les trois catégories d'instruments qui viennent d'être présentées valent que la 

mutuelle de référence soit ou non concurrencée par une société d'assurance. 

Demandons-nous à présent si la présence d'une société d'assurance proposant à 

formule de garantie égale un tarif plus bas aux personnes à risque maladie faible (et un 

tarif plus élevé aux personnes à risque maladie élevé) influe sur l'efficacité des mesures 

susceptiSles d'être prises par notre mutuelle de référence. 

Nous posons cette question car, dans les faits, les sociétés d'assurance demandent 

toujours un tarif plus bas aux personnes à risque maladie faible (les jeunes adultes en 

particulier) qu'une mutuelle ouverte ne recourant toujours pas à une tarification 

discriminan te. 

l ~ e s  mêmes instruments sont utilisables par les mutuelles fermées. 



On sait déjà qu'une société d'assurance est une organisation qui se donne avant 

tout les moyens de subir le moins possible le cercle de la sélection adverse. 

Dans ces conditions, pour la mutuelle de référence, la manière la plus efficace de 

freiner la sélection adverse subie est de se rapprocher dans son comportement des 

sociétés d'assurance. 

Toutefois, on a précisé au départ que la mutuelle de référence cherchait par 

principe à appliquer autant que possible (c'est-à-dire autant que les contraintes 

économiques le permettent) des règles particulières (solidaristes). 

Dès lors qu'elle désire freiner fortement la sélection adverse subie, on considérera 

donc qu'elle mettra en oeuvre parmi les mesures efficaces pour y parvenir, celles qui 

l'éloignent le moins possible de ses règles comportementales initiales. 

2.1. En l'absence d'une société d'assurance : nécessité 
d'un changement modéré 

En l'absence de concurrence de la part d'une société d'assurance, les 

transformations que la mutuelle de référence subissant la sélection adverse doit opérer 

pour la limiter, sont peu substantielles. 

2.1.1. Première mesure à prendre : l'offre d'une garantie unique de 
bas niveau 

Pour contrer fortement un mouvement de sélection adverse subi en l'absence de 

concurrence, la mutuelle de référence a la possibilité, on le sait, de modifier son 

mécanismc de tarification (en le rendant plus discriminant), de restreindre la présence en 

son sein de personnes par trop consommatrices par des mécanismes restrictifs non 

tarifaires ou d'agir sur le niveau de la couverture maladie proposée (modulation du niveau 

de la garantie offerte ou multiplication des niveaux de couverture). 

On sait que l'offre d'une garantie de bas niveau apparaît potentiellement comme 

une arme pour lutter contre la sélection adverse subie, sans qu'il y ait la moindre mise en 

cause de ses principes originels. 

Dans ces conditions, la première mesure qui sera prise par une mutuelle de 



référence confrontée à la sélection adverse en l'absence de concurrence sera de proposer 
une couverture de bas niveau : de cette façon, elle pensera attirer potentiellement les 

personnes à risque maladie faible. 

Toutefois, cette action n'est en rien nécessairement suffisante pour lutter 

efficacement contre la sélection adverse endurée. 

2.1.2. Autres mesures à prendre si l'offre d'une garantie unique de 
bas niveau est insuffisante 

Si l'offre d'une garantie maladie de bas niveau s'avère effectivement insuffisante, 

la mutuelle de référence s'interrogera sur les mesures à prendre concernant la tarification 

et les mécanismes restrictifs non tarifaires. 

A ce sujet, elle pourra simplement rendre quelque peu discriminant son dispositif 

de Wlcation et/ou instituer des mécanismes resmctifs non tarifaires, en prenant soin 
néanmoins de s'éloigner le moins possible de ses pratiques initiales. 

Dans ce cadre, elie aura la possibilité d'obliger les adhérents potentiels à raisonner 
sur leur vie entière, en tenant compte du fait qu'en vieillissant le risque maladie subi par 

une personne quelconque s'alourdit forcément : 

-1) La mutuelle peut instituer un mécanisme de sur-cotisation pour 

adhésion tardive. L'idée sous-jacente est ici de pénaliser les adhérents tardifs (les 
personnes qui adhèrent seulement lorsqu'elles ont un risque maladie élevé) via 
l'instrument tarifaire, sans mettre totalement en cause le principe de la Hlcat ion non 

discriminante. Dans le cadre d'un tel système, les personnes âgées ayant adhéré alors 

qu'elles étaient jeunes auront à verser la même cotisation que les adhérents jeunes, tandis 

que les personnes âgées ayant adhéré tardivement auront à supporter une sur-tarification. 

- 2) De façon à limiter ou à interdire les adhésions tardives, la mutuelle 

peut aussi instituer des mécanismes restrictifs non tarifaires prenant en comme 1 ' b  des 
personnes demandant à adhérer : 

-fixation d'un délai d'attente d'autant plus long que l'ige à l'adhésion est 

tardif, 

-instauration d'un refus d'assurer en direction des personnes effectivement 

en mauvais état de santé seulement si elies ont dépassé un certain âge, 



- institution d'une limite d'âge à l'entrée. 

L'idée d'obliger les adhérents potentiels à raisonner sur leur vie entière est par 

essence séduisante pour la mutuelle de référence. 

En effet, pour ce qui est des personnes adhérant alors qu'elles sont jeunes (c'est- 

à-dire potentiellement à risque maladie faible), sa mise en oeuvre permet de ne pas 

modifier les règles pleinement solidaristes fixées originellement : d'un point de vue 

général, seuls pourront adhérer (ou pourront adhérer dans de bonnes conditions) les 

individus acceptant de prendre à leur charge une partie du risque subi par d'autres, avant 

de voir une partie de leur risque pris en charge par d'autres. 

2.2. En présence d'une société d'assurance : nécessité 
d'une mutation importante 

En présence d'une société d'assurance proposant à formule de garantie égale un 

tarif plus bas aux personnes à risque maladie faible (et un tarif plus élevé aux personnes 

à risque maladie élevé), la mutuelle de référence perdra (au moins en panie) la clientèle 

des personnes à risque maladie faible qui aurait adhéré auprès d'elle si elle n'était pas 

concurrencée (quand elle ne modifie pas profondément ses pratiques initiales tout au 

moins). 

Dans ce contexte, les transformations à mener pour lutter contre la sélection 

adverse seront nécessairement plus lourdes. 

2.2.1. L'offre d'une garantie maladie de bas niveau dans un cadre 
solidariste : un outil insatisfaisant 

On a noté qu'avec une garantie de bas niveau, pour une personne quelconque j, la 

différence entre le tarif discriminant demandé par la société d'assurance et le tarif non 

discriminant demandé par la mutuelle de référence est moins élevée qu'avec une garantie 

de haut niveau. 

Dans ce contexte, on sait que la mutuelle de référence pourra espérer attirer 

davantage les personnes à risque maladie faible en proposant une garantie unique de bas 



niveau plutôt qu'une garantie unique de haut niveau, tout en conservant ses pratiques 

initiales. 

Toutefois, même en offrant une couverture de bas niveau, la mutuelle de référence 

continuera à se faire "prendre" des personnes à risque maladie faible par une société 

d'assurance proposant à formule de garantie égale un tarif plus bas aux personnes à 

risque maladie faible (bien que la ponction puisse être moins importante) : pour les 

personnes à risque maladie faible, même si l'intérêt lié au choix de la société d'assurance 

est moindre quand la garantie mutualiste proposée est de bas niveau, l'adhésion auprès de 

la société d'assurance est dans ces conditions toujours plus avantageuse. 

Si elle cherche à freiner efficacement le processus subi de transformation graduelle 

en réceptacle privilégié de personnes à risque maladie élevé, la mutuelle de référence ne 

pourra alors considérer la modulation du niveau de la couverture offerte comme une arme 

suffisamment efficace. Elle devra envisager d'autres types de mesures. 

2.2.2. Mesures impératives : transformation profonde de la 
tarification et instauration de mécanismes restrictifs non tarifaires 

La mutuelle de référence s'interrogera alors sur les mesures à prendre concernant 

la tarification et les mécanismes restrictifs non tarifaires. 

En la matière, l'idée d'obliger les adhérents potentiels à raisonner sur leur vie 

entière reste séduisante. 

En effet, on sait déjà que d'un point de vue général, si la mutuelle de référence 

continue à respecter pleinement ses règles solidaristes initiales, une personne quelconque 

tendra à préférer adhérer auprès de la société d'assurance lorsqu'elle est jeune (dès lors 

que la société d'assurance propose effectivement un tarif moins élevé aux jeunes). Puis, 

après avoir dépassé un certain âge, elle tendra à préférer adhérer auprès de la mutuelle de 

référence. 

En instaurant un dispositif de sur-cotisation pour adhésion tardive ou en mettant 

sur pied des mécanismes restrictifs non tarifaires qui prennent en compte l'âge des 

personnes demandant à adhérer, la mutuelle contournera cette situation : eile interdira ou 

limitera fortement la possibilité pour la population assurable d'entrer en son sein après un 

certain âge. De cette façon, une personne quelconque choisissant dans sa jeunesse d'être 

couverte par la société d'assurance ou de ne pas être couverte du tout se coupera de 
l'accès à la mutuelle. 



Toutefois, obliger les personnes assurables à raisonner sur leur vie entière n'est 

pas aussi efficace en présence de la société d'assurance qu'en son absence. 

En effet, dans une situation concurrentielle, la personne décidant de ne pas 

s'assurer jeune (auprès de la mutuelle de référence ou de la société d'assurance) 

conservera la possibilité d'accéder à la société d'assurance (jusqu'à la la limite d'âge fixée 

par cette dernière) l. 

Pour ne plus continuer à se faire "prendre" par trop massivement des personnes à 

risque maladie faible par la société d'assurance, la mutuelle de référence sera donc 

amenée à envisager l'instauration d'un mécanisme de tarification véritablement 

discriminant pour toute la population assurable (en particulier en fixant le niveau de la 

cotisation demandée en fonction de "l'âge atteint" de façon plus ou moins marquée). 

Elle pourra aussi penser à instituer des mécanismes restrictifs non tarifaires 

rigoureux (en matière de sélection des risques en particulier). 

2.2.3. Le butoir du hasard moral 

Rendre véritablement discriminant son dispositif de tarification et instituer de 

rigoureux mécanismes resmctifs non tarifaires constituent, on le sait, des outils efficaces 

pour s'assurer un flux d'entrée important de personnes à risque maladie faible 

(relativement à celui des personnes à risque maladie élevé). 

Dans ces conditions, si la mutuelle de référence suit effectivement cette voie, 

s'obliger à offrir une garantie unique de bas niveau lui paraîtra vraisemblablement 

superflu. 

Dès lors qu'elle emprunte un tel chemin, la mutuelle de référence tendra alors à 

élever le niveau de sa garantie, voire même à augmenter le nombre de ses niveaux de 

couverture (en intégrant à sa gamme des niveaux de couverture élevés). 

l ~ e  problkme se pose de façon nettement moins forte pour les mutuelles fermées : l'appartenance au 
groupe pourra pousser (par exemple du fait de l'existence d'un esprit corporatiste ou d'une pression morale) 
les jeunes adultes (personnes à risque maladie faible d'un point de vue général) 2i adhérer auprès de la 
mutuelle fermée dont ils relèvent. 



En la matière, la mutuelle de référence devra manifester une certaine prudence. En 

effet, l'offre d'un ou plusieurs niveaux de couverture élevés risque de générer un 

processus de "hasard moral", pour reprendre une notion introduite dans la science 

économique par K.J. ARROWl. 

2.2.3.1. La notion de hasard moral 

Le hasard moral constitue d'un point de vue général un mécanisme d'incitation à 

consommer plus, du fait de la mise en action de comportements plus risqués2. 

Quoi qu'il en soit de son appellation, le hasard moral n'est en rien moral ou 

immoral. Il est simplement le résultat d'un comportement rationnel de la part des assurés. 

Si l'on reprend à son compte la parabole du free rider (du passager clandestin) 

chère à J. BUCHANAN, le hasard moral tient au fait que les dépenses liées à une 

"attitude excessive" effectuées par une personne quelconque (qui se trouverait couverte 

par un contrat donné) sont au moins pour partie à la charge de toutes les personnes 

(couvertes par ce même contrat) : une telle situation incite justement à l'émergence d' 

''attitudes excessives" en matière de consommation. 

Or, la part des dépenses pour "attitudes excessives" qui se trouvent "étalées" sur 

l'ensemble des personnes assurées par un même contrat est d'autant plus importante que 

la couverture est de haut niveau. 

Proposer une ou des couvertures de haut niveau, c'est donc bien, pour un 

organisme assureur quelconque, courir le risque de subir un processus de hasard moral3. 

2.2.3.2. Conséquence du hasard moral : une perte de 
compéti t iv i té 

Dès lors qu'un organisme assureur quelconque endure un processus de hasard 

l c f  ARROW KJ., déjh cité. 
2 ~ f  BENHAMOU F.. "Incertitude, assurance et demande de santé", Revue d'économie politique, no 4, 
1988. 
3 ~ a n s  les faits, concernant la question des niveaux de couverture, le problème du hasard moral est posé 
après que celui de la sélection adverse soit traité. 



moral pour un niveau de couverture donné, ses comptes tendent à se déséquilibrer (pour 

ce niveau de couverture), ce qui le conduit à revoir à la hausse sa tarificationi. 

Démontrons-le sur la base d'un graphique schématique (figure 4.3.). 

Soit la fonction de demande de soins Qd. 

En l'absence de couverture maladie2, le prix des soins est égal à Po (à la charge 

unique des assurés). 

Imaginons qu'une couverture maladie soit mise en place de façon à ce que la 

fraction du prix des soins restant à la charge des assurés baisse de Po à Pi, tandis que la 

demande passe de QO à Qi. 

Figure 4.3. 

Demande de soins et hasard moral 

Ptix &s soins 
Fraction du prix &s soins 
restant à la charge des ménages 

l ~ f  CAUSSAT L.. GLAUDE M.,"Dépenses médicales et couverture sociale", Economie et statistique. no 
265, 1993. Cf RAY J-C.. DUPUIS J-M., GAZIER B., "Analyse kconomique des politiques sociales", 
PüF. 1988. . ?on suppose pour simplifier (et provisoirement) qu'il n'existe pris de Stcurité sociale. 



Dans ces conditions, si les assurés ne manifestent pas un comportement de hasard 

moral, il se trouve que : 

- la consommation de soins en valeur passe de (Po.@) à (Po.Qi)* 

- la charge pour les assurés passe de (PO.@) à (Pi.Qi) 

- la charge de l'organisme assureur est égaie à ((PO - Pi ).QI 

Si les assurés manifestent un comportement de hasard moral (fonction de la 

hauteur de la couverture), la courbe de demande se déplacera vers la droite. 

Dans ce cadre, imaginons que Q'd soit la nouvelle fonction de demande (la 

consommation devient alors Q'i). 

0 se trouve alors que : 

- la consommation de soins en valeur égale (Po.Qti). 

- la charge pour les assurés égale (Pi.Q'i). 

- la charge de l'organisme assureur égale (Po - Pi ).Q'i 

Par rapport à la situation sans hasard moral, la charge de l'organisme assureur a 

donc augmenté de ((Po - Pi ).(QI1 - Qi)), ce qui l'oblige à revoir sa tarification à la 

hausse. 

Placée dans une telle situation, une société d'assurance dispose de mesures 

efficaces pour lutter contre le hasard moral subi : l'exclusion des adhérents jugés ex post 

trop consommateurs et la sélection intensive des risques (de façon à ne pas couvrir les 

personnes ayant manifesté antérieurement des "attitudes excessives"). 

Grâce à ces mesures, une société d'assurance n'aura donc pas à revoir sa 

tarification à la hausse (ou du rn~ins pas fortement à la hausse) : même pour des niveaux 

de couverture élevés, une telle organisation est conçue pour subir le moins possible non 

seulement la sélection adverse, mais aussi le hasard moral. 

Par contre, placée en situation de subir le hasard moral, notre mutuelle de 

référence pourrait difficilement expulser de son sein les personnes développant 

effectivement des "attitudes excessives" et refuser catégoriquement d'assurer toute 

personne ayant développé antérieurement des "attitudes excessives". En effet, ce type 



d'action est parfaitement étranger à ses règles comportementales initiales. 

Lorsqu'elle subit le hasard moral, si la mutuelle de référence refuse effectivement 

de mettre en oeuvre efficacement de telles pratiques tout en conservant le niveau de la 
couverture concernée, elle devra donc revoir à la hausse sa tarification de façon à couvrir 

l'excès de charge subi, ou du moins revoir sa tarification plus fortement à la hausse 

qu'une société d'assurance placée dans la même situation. 

Dans ce cas de figure, noue mutuelle de référence subira alors une perte de 
compétitivité (pour le niveau de couvemire considéré). 

Pour cette raison, la mutuelle de référence doit manifester effectivement une 

grande prudence quand elle envisage de mettre en oeuvre un ou plusieurs niveaux de 

couverture élevés (de façon à ne pas aiier jusqu'à subir un important processus de hasard 

moral). 

2.3. La préservation d'une éthique propre : une arme 
pour la mutualité 

Ainsi, en matière d'assurance maladie individuelle, si elle est concurrencée par 

une société d'assurance proposant à formule de garantie égale un tarif plus bas aux 

personnes à risque maladie faible (et un tarif plus élevé aux personnes à risque maladie 

élevé), la mutuelle de référence devra s'éloigner intensément de ses règles originelles 
pour limiter véritablement l'intense mouvement de la sélection adverse subi. 

Néanmoins, dans ce contexte, la mutuelie de référence peut envisager de ne pas 

aller jusqu'à se transformer en société d'assurance bis (c'est-à-dire jusqu'à adopter 

exactement les mêmes pratiques qu'une société d'assurance), tout en luttant fortement 
contre la sélection adverse. Démontrons-le. 

2.3.1. Le caractère agressif d'une société d'assurance en matière 
d'assurance individuelle 

Une partie de ce qui caractérise une société d'assurance présente par nature un 

aspect agressif aux yeux de la population cherchant à s'assurer à titre individuel' : 

l ~ a r  essence. les socidtés d'assurance sont nettement plus "agressives" en ce qui concerne i'ssurance 



' - On a vu qu'une société d'assurance cherchait par essence à faire payer un 
assuré en fonction de l'importance du risque qu'il encourt effectivement. Le montant de la 

cotisation à payer par une personne quelconque peut alors se trouver exorbitant à un 
moment donné (par exemple pendant le quatrième âge), ce qui risque de l'obliger à 

résiiier son contrat faute de disposer des moyens de verser les cotisations dues, à un 

moment où la couverture est tout particulièrement utile. 

- On sait aussi qu'une Société d'assurance a recours systématiquement à de 
rigoureux mécanismes restrictifs non tarifaires en matière d'assurance : 

- dans ce cadre, lorsqu'elle réalise une sélection des risques à 

l'entrée avec recherche particulière d'informations (une méthode généralisée en pratique), 

les postulants à l'adhésion se voient en quelque sorte demander "sur l'honneur" des 

renseignements sur leur propre compte (de type état de santé, pratiques sportives ou 

loisirs, etc...). Aux yeux de la population assurable, une telle démarche peut apparaître 

inquisitrice et même source de danger : elle peut donner à penser que le versement des 
prestations dues peut être mis en cause si les renseignements fournis à la signature du 
contrat contiennent la moindre imprécision. 

- dans ce cadre encore, l'exclusion ex post d'adhérents jugés trop 

consommateurs (pendant une période donnée après que le contrat ait été signé tout au 

moins) présente un aspect particulièrement peu solidaristel. Bien qu'il soit il priori d'une 

efficacité redoutable pour lutter contre la sélection adverse subi, il est des plus mal 

considérés par la population assurable. 

Dans ces conditions, la mutuelle de référence peut penser, qu'en matière 

d'assurance maladie individuelle, il y aura toujours un grand nombre de personnes à 

risque maladie faible qui préféreront adhérer auprès d'elle par "rejet" de la doctrine des 

sociétés d'assurance (même si elles ont à payer une cotisation supérieure en adhérant 

auprès de la mutuelle). 

Suivront effectivement cene logique les personnes considérant que les méthodes 
mises en oeuvre par les sociétés d'assurance pour résister au mieux à la sélection adverse 
sont par trop agressives (donc pas assez solidaristes). 

maladie individuelle qu'en ce qui concerne l'assurance collective (les contnts collectifs d'entreprise). En 
effet, sur le terrain du collectif. ce ne sont plus des personnes "isoléesn qui vont adhérer. mais des 
"coalitions" de personnes. La Loi des grands nombres jouent donc à l'intérieur des coalitions d'assurés (dès 
lors que ces coalitions sont de taille suffisamment importante), ce que la société d'assurance prend en 
compte par essence (moindre sélection des risques en particulier). 
ID'un point de vue légal. en matière d'assurance maladie individuelle, la loi EVIN du 3 1 dkembre 1989 a 
interdit que cette méthode soit utiiisée par un organisme assureur il l'enconue des personnes couvertes 
depuis au moins deux m par celui-ci. Antérieurement, il n'existait aucune limite véritable en la matike. 



Pour cette raison, la mutuelle de référence cherchant à lutter contre la sélection 

adverse pourra espérer effectivement ne pas avoir à s'éloigner totalement des règles 

qu'elle s'était fixées initialement : en conservant des usages propres, elle pourra 

conserver une image solidariste, aspect qui n'est pas sans incidence sur les choix 

effectués par la population. 

2.3.2. Renforcer le capital symbolique : une action efficace 

L'intérêt qu'il y a de conserver une image solidariste peut être aisément 

conceptualisé à partir du cadre analytique proposé par M. JEANTINl. 

2.3.2.1. L'intérêt du  désintéressement  

M. JEANTIN s'inspire de P. BOURDIEU pour qui : 

"Rompre avec l'économisme pour décrire l'univers des économies possibles, c'est 

échapper à l'alternative de l'intérêt purement matériel, étroitement économique, et du 

désintéressement et se donner les moyens de satisfaire au principe de raison 

suffisante, qui veut qu'il n'y ait pas d'action sans raison d'être, c'est-à-dire sans 

intérêt ou si l'on préfère sans investissement dans un jeu et un enjeu."?- 

Pour M. JEANTIN, le but ultime de tous les acteurs sociaux est ainsi, en dernier 

ressort, l'accumulation d'un capital économique, cet objectif pouvant être atteint par 

l'accroissement de trois éléments : 

- le capital économique évidemment, 

- le capital social (les relations sociales), 

- le capital symbolique (l'image de marque). 

Le solidarisme constitue simplement dans un tel cadre un moyen d'accumuler du 

capital symbolique, qui à terme permettra l'obtention d'un capital économique accru. 

l c f  JEANTIN M., "Le fait coopératif et mutualiste en économie capitaliste: éléments d'une approche 
critique", in Trames, Le fait coopératif et mutualiste, actes de colloques, Limoges, 1981. 
2 ~ f  BOURDIEU P., "Le sens pratique", Editions de Minuit, 1980. 



Dans la lutte qu'elle mène à ses concurrents, la mutuelle de référence désirant 

lutter contre la sélection adverse subie dispose ainsi d'une arme qu'elle peut aisément 

cultiver en l'intégrant dans une démarche promotionnelle : la conservation d'un 

.particularismel. 

2.3.2.2. Exemples de renforcement du capital symbolique 

La lutte pour la protection juridique de l'appellation "mutuelle", qui s'est engagée 

principalement au milieu des années quatre-vingt, nous persuade du caractère déterminant 

du capital symbolique pour les mutuelles. 

A l'époque, nombre de sociétés d'assurance se prévalaient alors de la notoriété de 

la mutualité en se faisant appeler mutuelles pour leur action sur le terrain de la garantie 

maladie2. 

Dans ce contexte, le mouvement mutualiste s'est intensément mobilisé pour que 

soit protégée l'appellation "mutuelles" (et a obtenu gain de cause). Par son action dans les 

débats, la mutualité a cherché explicitement à conserver le bénéfice de sa bonne image. 

Elle a c o n f i é  que son identité représente un avantage concurrentiel à exploiter. 

Le constant rappel par le mouvement mutualiste de l'appartenance des mutuelles 

au champ de 1'Economie sociale (au sens d'économie du tiers secteur, défini comme une 

troisième voie entre capitalisme et socialisme) nous persuade encore du caractère 

détexminant du capital symbolique pour les mutuelles3. 

Dans les faits, nous verrons ainsi qu'effectivement les mutuelles ouvertes (comme 

toutes les mutuelles d'un point de vue génral) s'efforcent de ne pas sacrifier le capital 

symbolique qu'elles ont accumulé, dans la mesure où il est lui-même "productif". 

l ~ n  comportement solidariste n'est pas sans résultat (positif en terme d'image) pour celui qui I'a mis en 
oeuvre. Pour cette raison, on ne peut en rien expliquer un comportement solidariste par la simple volonté 
de faire le "bien". Il convient d'aller plus loin, sous peine d'être taxé à juste titre de naïveté. 
Cf les notions de fonctions latentes et de fonctions expresses, SELLIER F.,"Dynarnique des besoins 
sociaux", Editions ouvribres, 1970. Cf aussi CAYATTE J-L., "Les origines des transferts sociaux", 
LAST, polycopié, Université de Lille 1, novembre 1985. 
2L'image de la mutualité est nettement meilleure que celle des sociétés d'assurance, parce qu'elle est 
associée aux idées de désintéressement et de solidarité essentieliement.Cf Enquête SERMEX (1983-1984). 
Sondages Louis HARRIS et IFOP (1986). Sondages SOFRES (1989 à 1992). 
3 ~ f  BOURSIER F., "LEconomie sociale : mythes et réalités", Chroniques sociales, 1984. Cf JEANTET 
T., VERDIER R., déjà cité. 



Finalement, du point de vue de la logique économique, lorsqu'elle est soumise à 

la concurrence de sociétés d'assurance sur le terrain du complément maladie individuel, 

une mutuelle ouverte cherchant à lutter efficacement contre la sélection adverse doit 

rapprocher fortement ses usages de ceux de ses concurrents (sous des formes que nous 

avons définies précisément), sans être obligée pour autant d'aller jusqu'à se transformer 

véritablement en société d'assurance. 

Il reste qu'une mutuelle ouverte peut très bien ne pas chercher à lutter contre la 

sélection adverse en la matière, donc accepter de se transformer graduellement en 

spécialistes des personnes à risque maladie élevé (de personnes âgées en particulier). Le 
fait doctrinal ne doit donc pas être perdu de vue. Si les mutuelles ouvertes ont modifié 

leurs usages sur le terrain de l'assurance maladie individuelle, c'est aussi compte tenu 

d'un changement de mentalité : la nécessité de l'adaptation à l'environnement prime 

désonnais au sein du mouvement mutualiste. 
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PARTIE III 

MUTATION DES MUTUELLES OUVERTES SUR LE 
TERRAIN DE LA GARANTIE MALADIE INDIVIDUELLE : 

MODALITES PRATIQUES 

C'est à partir de la deuxième partie des années quatre-vingt que les mutuelles 

ouvertes se sont mises à opérer d'importantes transformations concernant leurs pratiques 

sur le terrain de la garantie maladie individueiie. 

Le fondement de cette mutation tient à la volonté manifestée explicitement par les 

mutuelles ouvertes de limiter l'écrémage des personnes à risque maladie faible par les 

sociétés d'assurance. 

Pour présenter la mutation des pratiques, une enquête approfondie auprès des 

sociétés d'assurance et des mutuelles ouvertes a été effectuée. Ce chapitre rapporte les 

résultats obtenus en la matière, résultats qui s'avèrent conformes à nos démonstrations 

théoriques. 

Dans un premier temps, nous exposerons les méthodes des sociétés d'assurance 

dans le domaine de la garantie maladie individuelle. 

Dans un second temps, nous analyserons l'évolution des pratiques des mutuelles 
ouvertes sur ce temin. Dans ce cadre, les méthodes des sociétés d'assurance serviront en 

quelque sorte d'étalon pour mesurer la force des transformations que les mutuelles 

ouvertes ont opérées. 
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CHAPITRE 5 

LES PRATIQUES DES SOCIETES D'ASSURANCE : 

ETALON DES TRANSFORMATIONS OPEREES 

Pour apprécier les méthodes des sociétés d'assurance dans le champ de la garantie 

maladie individuelle, une étude exploratoire a été réalisée par nos soins durant la première 

moitié de l'année 1993. 

L'échantillon a été constitué sur la base du fichier des sociétés d'assurance 

intervenant dans la branche "dommages corporels". Dans ce cadre, 20 sociétés 

d'assurance intervenant sur le terrain de la maladie individuelle ont été tirées au son. 

Nous avons pu obtenir des résultats suffisamment précis pour 18 d'entre eiies. 

Ces 18 sociétés d'assurance1 constituent l'échantillon sur la base duquel 

l'exploitation a été réalisée : en pratique, nous avons exploré l'ensemble des garanties 

maladie individuelle qu'elles proposaient aux personnes relevant du régime général de la 

Sécurité sociale. 

Ces 18 organisations représentaient en 1993 au moins 50% des personnes 

couvertes à titre individuel par l'ensemble des sociétés d'assurance. 

Pour obtenir des résultats suffisamment précis, près de 45 entretiens ont dû être 

effectués. En effet, il s'est avéré difficile d'obtenir des informations complètes auprès des 

directions des sociétés d'assurance prises en compte. Pour chaque cas, il a fallu 

généralement utiliser différentes sources, en particulier s'entretenir avec plusieurs agents 

généraux. 

l ~ e s  sociétés agissaient la plupart du temps directement ou parfois par l'entremise d'associations loi 1901 
créées habituellement par leurs soins. Par exemple, PFA intervenait via l'Association générale de 
prévoyance française. La Société Suisse employait l'Association générale inte~professiomelle de solidarité 
comme "régime d'accueil". concernant leurs pratiques, les sociétés d'assurance ne diffèrent pas de manière 
significative selon qu'elles interviennent directement ou par l'entremise d'associations loi 1901. Ce point 
ne mérite donc pas une attention particuli8re pour l'analyse des comportements. 



Au cours de notre réflexion théorique, nous avons exprimé constamment l'idée 

qu'une société d'assurance était régie par essence par les trois propositions suivantes : 

- eile met en oeuvre un mécanisme de tarifkation discriminant : eile 

cherche à faire payer chaque assuré en fonction de l'importance du risque 

qu'il encourt effectivement. 

- eile propose plusieurs niveaux de couverture en ce qui concerne la 

couverture d'une garantie donnée. 

- elle a recours à des mécanismes restrictifs non tarifaires : délais d'attente, 

sélection des risques, exclusion ex post d'adhérents jugés trop 

consommateurs. 

Dans ces conditions, nous analyserons ce qu'il en est précisément de chacune de 

ces propositions concernant la garantie maladie individuelle. 

Pour ce faire, nous analyserons successivement en la matière : 

- leurs pratiques tarifaires, 

- leurs usages en ce qui concerne le nombre et la "hauteur" des niveaux de 

couverture, 

- leurs usages en matière de mécanismes restrictifs non tarifaires. 

1. LES PRATIQUES TARIFAIRES 

Par nature, dans le champ de la garantie maladie individuelle (comme pour toute 

assurance individuelle), les sociétés d'assurance fonctionnent sur l'idée que le tarif dû par 

chacun doit être étroitement corrélé avec le risque encouru personnellement. 

On sait ainsi qu'elles instituent par principe des mécanismes de tarification où, 

pour chaque personne, l'espérance mathématique des fiais de maladie subis et (dans la 

mesure de leurs capacités de calcul actuariel) la variabilité attendue du niveau des fiais de 

maladie à acquitter sont prises en compte. 



En pratique, les sociétés d'assurance ne connaissent jamais de prime abord l'état 

du risque encouru par chacun des assurés. En effet, pour fixer un tarif, elles doivent 

utiliser des variables indicatrices, c'est-à-dire des variables corrélées avec la hauteur du 

risque encouru de la manière la plus juste qui soit 

Dans les faits, le tarif demandé Ci un assuré est ainsi fonction du niveau atteint 

(propre à chacun) par chacune des variables indicatrices prises en compte1. (en notant que 

les clauses bonus-malus sont interdites en matière de garantie maladie individuelle). 

Nous préciserons donc quelles sont les différentes variables indicatrices 

effectivement retenues par les sociétés d'assurance pour calculer les tarifs en matière de 

garantie maladie individuelle et la manière dont elles sont utilisées. 

1.1. Des tarifs croissants avec I'âge atteint 

Pour les sociétés d'assurance, la variable indicatrice centrale est "l'âge atteint" par 

les assurés, simplement parce que le risque maladie est très corrélé (positivement) avec 

cette variable2 : la cotisation demandée par une société d'assurance à une personne 

donnée croît globalement avec l'âge atteint par cette personne, et cela quel que soit le 

niveau de la couverture proposée. 

Il s'agit là d'une caractéristique absolument systématique et toujours mise en 

oeuvre depuis la Libération. 

1.1.1. Prise en compte de I'âge atteint : modalités 

Lorsqu'il s'est agi d'apprécier précisément de quelle manière les tarifs évoluaient 

avec l'âge atteint par les assurés, nous avons été confrontés à une certaine rétention de 

l'information de la part des sociétés d'assurance concernant les conditions tarifaires faites 

aux personnes du troisième et quatrième âge principalement (ces tarifs s'avérant en 

pratique extrêmement élevés puisque le risque maladie encouru est alors des plus lourds). 

l ~ e s  clauses bonus-malus sont interdites en matière de garantie maladie individuelle (hormis durant les 
deux premikres années de couvemire). 
*cf LECOMTE T., "Consommation pharmaceutique selon Sage et le sexe des diffdrentes classes 
thdrapeutiques : dvolution 1970- 1980, CREDES, avril 1990. 



Ainsi, sur les 18 sociétés d'assurance consultées : 

- 11 nous ont fourni l'intégralité de leurs tarifs (dans la moitié des cas au 

prix de plusieurs entretiens). 

- 6 nous ont octroyé seulement les tarifs appliqués jusqu'à i'âge de 

soixante ans environ (jusqu'à l'âge limite d'adhésion généralement). 

- 1 n'a fourni aucun renseignement précis en la matière (bien que plusieurs 

de ses réseaux de commercialisation aient été investis par nos soins). 

Pour environ un tiers des 18 sociétés d'assurance examinées, on a même pu 

déceler une réelle tendance à ne présenter aux postulants à l'adhésion que la première 

cotisation (mensuelle, trimestrielle ou annuelle) qu'ils auront à acquitter. Une telie 

pratique ne permet pas à la clientèle concernée de savoir précisément comment évoluera le 

tarif qui leur est appliqué en fonction de l'âge atteint, ce qui fausse en quelque sorte les 

règles du jeu'. 

Néanmoins, les informations fournies ont permis d'appréhender précisément 

comment les sociétés d'assurance tarifiaient en fonction de l'âge atteint. 

1.1.1.1. Tranches d'âge et âge limite d'augmentation des tarifs 

D'abord, effectivement, chez les 18 sociétés d'assurance consultées, la cotisation 

demandée à une personne donnée croît toujours globalement avec l'âge atteint par cette 

personne, et cela quel que soit le niveau de la couverture proposée. 

Néanmoins, les sociétés d'assurance prévoient constamment une limite dans la 

progression des cotisations selon l'âge : à partir d'un âge donné, la cotisation n'augmente 

plus. Cet âge limite d'augmentation des tarifs est néanmoins constamment très élevé : 

début 1993, il était en moyenne de 69,8 ans environ. 

Ensuite, les sociétés d'assurance fixent leurs tarifs soit par tranche d'âge unitaire 

(c'est-à-dire âge par âge), soit par tranche d'âge non unitaire . 

l~ommercialement, un tel usage n'est pas véritablement rentable, parce que les consommateurs potentiels 
se montrent souvent très réservés face à ce type de pratiques (sauf quand les garanties maladie proposées 
par une société d'assurance ne sont pas compétitives). 



La fixation des tarifs âge par âge est une pratique relativement courante. Ainsi, sur 
les 18 sociétés examinées, 7 proposaient un système de tarification dans le cadre duquel 
les cotisations des adultes étaient fixées totalement ou presque totalement par tranche 

d'âge unitaire. 

D'un point de vue général, le nombre de tranches d'âge mis en oeuvre a tendance 
à être extrêmement élevé. Concernant les seuls adultes, il était en moyenne égal à environ 
22,9 dans les premiers mois de l'année 1993, en notant qu'en cette matière la dispersion 
est forte (le minimum observé était de 4, le maximum de 55)'. 

Tableau 5.1. 

Sociétés d'assurance : âge limite d'augmentation des tarifs, nombre de tranches d'âge 

1.1.1.2. Présentation graphique 

Ci-après, nous avons représenté en une série de figures la manière dont les 11 
sociétés d'assurance ayapt fourni la totalité de leurs tarifs font évoluer la cotisation 
demandée aux assurés adultes en fonction de l'âge atteint (et cela toujours pour chacun 

des niveaux de couverture proposés). 

Assurance 1 
Assurance 2 
A.q~mce  3 
kurance 4 
Assurance 5 
Assurance 6 
kurance 7 
Assurance 8 

Assurance 9 
A .qmce  10 
Assurance 11 

Pour chacune de ces figure$, l'âge atteint est placé sur l'axe des abscisses, tandis 

Tarif adulte 
cmissant avec 
l'âge atteint 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 

oui : 100% 

toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
formule 1 PM) 
formule 2 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 

l ~ f  annexe IX : présentation détaillée des pratiques mises en oeuvre par chacune des 18 sociétés 
, d'assurance retenues dans l'échantillon concernant la question des tranches d'âge. 

2 ~ e u x  figures ont été réalisées pour la société d'assurance 7 : elle proposait simultanément deux gammes 
de garantie maladie. Pour les calculs des moyennes, la gamme la plus courante (la gamme 1) a été 

Données moyennes (formules 
TM : Ticket modérateur) 

Age limite 
d'augmentation des tarifs 

81 ans 
70 ans 
65 ans 
70 ans 
70 ans 
65 ans 
65 ans 
76 ans 
76 ans 
75 ans 
65 ans 
66 ans 

69.8 ans 

Nombre de tranches d'âge 

13 
10 
4 
5 1 
5 1 
5 

46 
5 1 
55 
12 
5 
4 

22.9 



que la cotisation mensuelle demandée est placée sur l'axe des ordonnées. 

Les twifs demandés ne sont pas toujours les mêmes, nous y reviendrons, selon 

que la personne concernée est de sexe masculin ou de sexe féminin. Pour contourner cette 

difficulté, la cotisation mensuelle placée en ordonnées correspond ici à la moyenne du 
tarif mensuel demandé à un homme et du tarif mensuel demandé à une femme (pour un 

âge donné) l. 

retenue. 
1 ~ u r  les 11 sociétés d'assurance nous ayant fourni l'intégralité de leurs tarifs, il s'est avéré que 7 prenaient 
en compte le sexe de l'assuré. Pour une vision complète, on trouvera dans l'annexe X les figures 
représentant la manière dont les sociétés d'assurance prenant en compte le sexe dans leur tarification font 
évoluer la cotisation demandée d'une part aux hommes, d'autre part aux femmes en fonction de l'âge 
atteint. 



Figures 5.1. 

Sociétés d'assurance : prise en compte de l'âge atteint (moyenne du tarif mensuel 
demandé à un homme et du tarif mensuel demandé à une femme) 
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Assurance 5 : cotisation mensuelle movenne 
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1.1.2. Force de la prise en compte de l'âge atteint 

Pour résumer la force de la prise en compte de la variable âge atteint (afin de 

pouvoir réaliser des comparaisons avec les mutuelles), il a fallu imaginer un indicateur 

synthétique. 

1.1.2.1. Mesure synthétique 

Dans le souci de caractériser par un indicateur unique la force de la prise en 

compte de la variable âge atteint par les sociétés d'assurance, la procédure suivante a été 

retenue (pour chacun des niveaux de couverture cornrnercialisés) : 

-1) Nous avons calculé la cotisation mensuelle moyenne qui serait 

demandée à une personne souscrivant une formule de garantie maladie donnée à son 

21"e anniversaire et conservant le bénéfice de cette garantie jusqu'à son 85"e 

anniversaire, en supposant constant le mécanisme de m5ication proposée. 

- 2) Nous avons calculé dans un second temps l'écart-type des cotisations 

mensuelles versées par cene personne bénéficiant de la garantie en question (depuis son 

2 1ème anniversaire jusqu'à son 85"e anniversaire). 

- 3) On en a tiré le coefficient de variation, de façon à mesurer la 

dispersion relative des données. 

Coefficient de variation = écart-type cotisation mensuelle 21-84 ans 
21-84 ans moyenne cotisation mensuelle 21-84 ans 

Le coefficient de variation ici défini constitue un indicateur synthétique de la force 

de la prise en compte de la variable âge atteint pour une formule de garantie donnée 

(sachant que les cotisations demandées ne diminuent jamais lorsqu'on vieillit). 

Cette procédure a été appliquée en considérant : 

-1) la moyenne de la cotisation demandée à un homme et à une femme 

-2) la cotisation demandée à un homme 



-3) la cotisation demandée à une femme. 

Et nous avons réalisé la moyenne des résultats obtenus : 

-pour chacune des formules de garanties commercialisées par les sociétés 

d'assurance 

-et, de façon plus restreinte, pour chacune des formules de garanties Ticket 

modérateur (formules TM)' cornmercialisées. 

Une garantie Ticket modérateur consiste schématiquement en la prise en charge 

des dépenses totales à l'exception des dépassements de tarifs de la Sécurité sociale. 

L'intérêt marqué pour les formules Ticket modérateur vient de ce que toutes les 

sociétés d'assurance (et presque toutes les mutuelles ouvertes) en proposent une, ce qui 

constitue une base de comparaison remarquable. 

Figure 5.2. 

Le Ticket modérateur 

Les résultats obtenus sont présentés dans le tableau 5.2. Ils serviront pour 

mesurer la force des transformations opérées par les mutuelles ouverte$. 

Dépenses réelles 

lLe Ticket modérateur ne constitue donc qu'une partie de la charge incombant aux consommateurs de 
soins. 
?Le détail des résultats obtenus (pour toutes les garanties investies : garanties Ticket modérateur et autres) 
est présent6 dans i'annexe XI. 

Tarif Sécurité sociale 
(le tarif de responsabilité schématiquement) 

Remboursement de la S S 1 Ticket modérateur 

Dépassements 
de tarifs 



Tableau 5.2. 

Sociétés d'assurance : prise en compte de la variable âge atteint 
(données moyennes) 

1.1.2.2. Autres indicateurs 

Cotisation mensuelie moyenne 
2 1-84 ans toutes formules 
Cotisation mensuelie moyenne 
21-84 ans toutes formules TM 
Coefficient de variation moyen 
21-84 ans toutes formules 
Coefficient de variation moyen 
21-84 ans toutes formules TM 

D'autres indicateurs, qui permettent d'obtenir des résultats très explicites, ont été 

imaginés : 

-le rapport montant de la cotisation à 40 ans 
montant de la cotisation à 21 ans 

Cotisation moyenne 
Homme-Femme 

286.0 francs 

196.5 francs 

0,3 100 

0,3307 

-le rapport montant de la cotisaho . . .  n a 59 ans 
montant de la cotisation à 21 ans 

-le npport montant de la cotisation à 78 ans 
montant de la cotisation à 21 ans 

Cotisation Homme 

273.9 francs 

188,9 francs 

0,3273 

0,3453 

Les résultats moyens obtenus concernant les formules de garantie Ticket 

modérateur manifestent la force de la prise en compte de l'âge atteint (tableau 5.3)l. 

Cotisation Femme 

298.3 francs 

204,l francs 

0,2944 

0,3 178 

Tableau 5.3. 

Sociétés d'assurance : progression des cotisations en fonction de l'âge atteint 
(données moyennes formules Ticket modérateur) 

l ~ e  détail des résultats obtenus mur toutes les garanties investies) est présenté dans l'annexe XII. 

Rapport çptisation 40 ans 
cotisation 21 ans 

Rapport d sa t i on  59 ans 
cotisation 21 ans . . 

Rapport ÇQilSatlon 78 ans 
cotisation 21 ans 

Cotisation moyenne 
Homme-Femme 

1.31 

1.90 

2.64 

Cotisation Homme 

1.29 

1,93 

2.70 

Cotisation Femme 

1.32 

1.87 

2.57 



On notera ici que la prise en compte de l'âge atteint est parfois très facilement 

modélisable. 

1.2. Déterminants autres que l'âge atteint 

Bien qu'il joue un rôle particulièrement substantiel, l'âge atteint n'est pas la seule 

variable indicamce prise en considération en matière de fixation des tarifs. 

1.2.1. Le sexe : prise en compte à des degrés divers 

Le sexe constitue l'une des autres variables indicamces retenues, ce qui n'a rien 

d'étonnant puisqu'il s'agit là d'un critère déterminant pour partie le coût des dépenses de 

santé engagées par les individus'. 

La prise en compte du sexe constitue une pratique courante, mais non généralisée 
contrairement à ce qu'il en est de la variable âge atteint : sur les 18 sociétés d'assurance 

examinées, 9 proposaient une différenciation tarifaire seion le sexe. 

1.2.1 .l. Intensité de la prise en compte 

Pour mesurer la force de la prise en compte du sexe par les sociétés d'assurance, 
nous avons calculé (pour chacune des formules de garantie cornrnercialisées par les 11 

sociétés d'assurance nous ayant fourni l'intégralité de leurs tarifs) le rapport entre : 

- la cotisation mensuelle moyenne qui serait demandée à une femme 
souscrivant une formule de garantie maladie donnée à son 21eme anniversaire et 

conservant le bénéfice de cette garantie jusqu'à son Srne anniversaire 

- et la cotisation mensuelle moyenne qui serait demandée à un homme dans 
les mêmes conditions (depuis son 21'"~ jusqu'à son 85eme anniversaire). 

-- 

l ~ f  LECOMTE T., deja cité. 



Les résultats globaux obtenus (tableau 5.4.) manifestent que, sur la période 21-84 

ans, les sociétés d'assurance demandent un tarif plus élevé aux femmes qu'aux hommes : 
la différence observée est légèrement supérieure à 8961. 

Tableau 5.4. 

Sociétés d'assurance : prise en compte du sexe (données moyennes) 

1.2.1.2. Diversité de la prise en compte 

Otisation movenne femme 21-84 ans toutes formules 
Cotisation moyenne homme 21-84 ans . . 

otisation movenne femme 21-84 ans toutes formules TM 
Cotisation moyenne homme 21-84 ans 

Les sociétés d'assurance prenant en compte le sexe de l'assuré ne désavantagent 

pas toutefois systématiquement la gent féminine. 

Rapport Femme1 Homme 
1,085 

1,083 

En effet, il est apparu qu'une des sociétés d'assurance consultées demandait 
(toujours sur la période 21-84 ans) un tarif globalement plus faible aux femmes qu'aux 
hommes (les 8 autres sociétés qui tenaient compte du sexe exigeant des femmes un tarif 

globalement plus élevé). 

La figure 4.2. manifeste cette réalité pour les formules Ticket modérateur 

commercialisées par les 11 sociétés d'assurance nous ayant fourni l'intégralité de leurs 
tarifs. 

-- 

~ P O U ~  le détail des résultats obtenus, cf annexe XIII. 



Figure 5.3. 

Sociétés d'assurance : Cotisation 21-84 ans . . 
Cotisation moyenne homme 21-84 ans 

(données moyennes formules TM) 

Pour exprimer cette diversité. des graphiques ont été construits aussi en ce qui 

concerne encore une fois les garanties Ticket modérateur commercialisées par les sociétés 

d'assurance tenant compte du sexe (figures 5.4.) : l'âge atteint est placé sur I'axe des 

abscisses. tandis que la cotisation mensuelle est placée sur I'axe des ordonnées. 



Figures 5.4. 

Sociétés d'assurance : prise en compte du sexe selon l'âge atteint 
(formules TM) 

Assurance 4 : cotisation mensuelk (formuk TM) Assurance I : coüsation mcnsuclk (formuk TM1 
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1.2.2. Le nombre d'enfants : prise en compte systématique 

Le nombre d'enfants constitue une autre variable indicatrice retenue par les 

sociétés d'assurance. Il s'agit là d'une pratique systématique et qui n'a jamais cessé d'être 

de mise : la couverture des enfants n'est jamais réalisée intégralement à titre gratuit par 

cette catégorie d'organisationsl. 

La prise en compte du nombre d'enfants présente néanmoins des caractères 

particuliers : 

-1) Pour tous les niveaux de couverture commercialisés, les sociétés 

d'assurance prévoient presque constamment (tableau 5.5.) : 

-soit la gratuité de la couverture des enfants venant au delà d'un 

nombre donné d'enfants (gratuité à partir du 3ème ou 4ème enfant en 

pratique) 

-soit la gratuité de la couverture des enfants (venant en excédent) si 

le nombre de personnes composant le groupe familial (adultes 

compris) dépasse un nombre donné. 

Tableau 5.5. 

Sociétés d'assurance : la question de la gratuité de la couverture pour les enfants 

-2) La cotisation par enfant diminue toujours avec le nombre d'enfants 

intégrant le groupe familial (tableau 5.6.) 

variable "nombre d'enfants" n'a pas été retenue dans la foxmalisation théorique des pratiques tarifaires 
des societés d'assurance. Son introduction ne poserait pas de problème particulier, si ce n'est qu'elle 
rendrait plus lourde la modélisation : il suffuait de raisonner non pour une personne donnée. mais pour un 
groupe de personnes donné correspondant à la cellule familiale. 

Assurance 1 
Assurance 2 
Assurance 3 
Assurance 4 
Assurance 5 
Assurance 6 
Assurance 7 
Assurance 8 
Assur;uice 9 
Assurance 10 
A s m c e  11 

Gratuité à partir du xème enfant 

4è 
3è 

2 
X 
& 
X 

3è 
3i2 

toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 

Gratuiîk à partir de la xème 
personne 

62 
m m ,  



Tableau 5.6. 

Sociétés d'assurance : niveau des tarifs enfants en fonction du nombre d'enfants 

-3) Les enfants bénéficient de tarifs toujours plus bas que ceux réservés 

aux adultes. Ainsi, en ce qui concerne les garanties Ticket modérateur, si l'on prend en 

compte une famille composée de deux conjoints et de 5 enfants, la cotisation 

correspondant à la couverture des 5 enfants représente en moyenne, sur la base de la 

période 21-84 ans, 48% de la cotisation correspondant à la couverture des 2 parents'. 

1.2.3. Autres variables 

Assurance 1 . 
Assurance 2 

r 

Assurance 3 

Assurance 4 
Assurance 5 
Assurance 6 
Assurance 7 
Assurance 8 

Assurance 9 
Assurance 10 
Assurance 11 

Des variables, autres que l'âge atteint, le sexe et le nombre d'enfants sont utilisées 

par les sociétés d'assurance. Eiies s'avèrent plus difficiles à présenter car les informations 

précises à ce sujet sont parmi les moins aisées à obtenir. 

. . n 2èe nfant 
cotisation ler enfant 

0.82 environ 
0,85 environ 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 
toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 

1.2.3.1. Mesures de l'état de santé 

Des mesures de l'état de santé des assurés sont souvent prises en compte. 

. . 
çotisahon 3 è enfarit 
cotisation ler enfant 

0.75 environ 
0 

l~our les résultats détaillés (toutes garanties commercialisées), cf annexe XIV. 

m s a t  ion 4è enfant 
. . 

cotisation ler enfant 
O 
0 

réduction tarifs fonction du nombre d'assurés : 
4 assurés : - 5%. 5 assurés : - 10%. 6 assurés : - 15%, 7 assurés : - 25% 

1 
1 

0.85 1 
1 

0 
0 

0.701 
0 

0 
0 
0 
0 

1 

réduction tarifs fonction du nombre d'assurés : 
3 assurés : - 5%. 4 assurés : - 10%. 5 assurés : - 20% 

1 
1 
1 

0 1 0 
0 1 0 

0.5 0-5 



1) les sociétés d'assurance adaptent généralement la cotisation demandée aux 

candidats à l'entrée dans l'assurance, à une mesure de leur "état physique" (grâce à 

l'usage de questionnaires médicaux). 

NB : quelques exemples des sur-cotisations pratiquées par une même société d'assurance: 

- varices, phlébites, infarctus, kyste au sein, diabète gras, sciatique, 

troubles ovariens, fibrome non opéré, salpingite : + 40% 

- hypertension, asthme uaité, bronchite chronique, gastrite, hémorroïdes, 

kyste au sein, cholestérol, infections urinaires récidivantes : + 20% 

2) On trouve aussi trace de demandes de sur-cotisation pour mauvais état de santé 
adressées à des personnes qui étaient déjà entrées dans l'assurance (depuis moins de deux 

ans en principe, conformément à la loi EVIN du 3 1 décembre 1989), ce qui est illustré 

par le texte suivant' : 

"Les résultats techniques de votre contrat d'assurance santé accusent un déséquilibre 

important enue les prestations que nous avons réglées et les primes que vous avez 

versées. 
Nous ne pounions continuer à vous rendre les services que vous attendez de voue 
contrat, si nous ne rétablissons pas cette situation en procédant à un réajustement de 

votre prime à compter de sa prochaine échéance principale. 
En conséquence. l'avis de paiement qui vous sera adressé ... devra être majoré de 

50% et ce, indépendamment d'une éventuelle augmentation applicable à l'ensemble 

des contrats. Si vous refusiez d'acquitter le montant de la prime qui vous sera 

demandé, nous vous prierions de considérer cette lettre recommandée comme valant 

résiliation ..." 

1.2.3.2. Sports, loisirs, moyens de transport et autres 

Les sociétés d'assurance sont susceptibles de différencier aussi les tarifs selon les 

sports pratiqués. 

Par exemple, lors de nos investigations. il est apparu que la société d'assurance 1 
demandait une sur-cotisation de 10% lorsque des activités spomves étaient réalisées dans 

l ~ f  MGEN "Extrait d'une lettre émanant d'une société d'assurance", MGEN, n0136, 1991. 



le cadre de compétitions'officielles (les compétitions nationales et internationales étant 

exclues). La société d'assurance 8 prévoyait une sur-cotisation de 10% s'il y avait 
ascension en haute montagne, de 15% si le judo, le karaté ou le polo étaient pratiqués. 

Ce type de démarche n'est pas néanmoins un phénomène généralisé chez les 

sociétés d'assurance. Signe de ce phénomène, sur la base des questionnaires médicaux . 

analysés, les deux tiers "seulement" des sociétés obsewées &ternogaient leur clientèle sur 

les sports pratiqués. 

Le degré de dangerosité des professions exercées et les moyens de transports 

interviennent aussi le cas échéant (rarement en pratique). Par exemple, la société 

d'assurance 8 demandait ainsi une sur-cotisation pour usage de motocyclettes de plus de 

80 cm3 (+ 10% entre 80 cm3 et 125 cm3, + 15% au delà de 125 cm3). 

Une partie relativement importante des sociétés d'assurance' proposent enfin des 

cotisations variant selon le lieu d'habitation de l'assuré. Elles tiennent alors compte des 

différences existant entre zones géographiques concernant les usages en matière de 

dépassements de tarifs, d'équipements sanitaires ... 

On ne s'attardera pas néanmoins sur cet état de fait. En effet, notre démarche a 

consisté à obtenir des informations tarifaires valables pour le département du Nord : il 

s'agissait pour nous de pouvoir comparer les pratiques des sociétés d'assurance avec 

celles notamment de mutuelles ouvertes limitant leur action à tout ou partie de ce champ. 

Au terme de cette analyse tarifaire, il apparaît clairement que l'état du risque 

encouru par une personne donnée détermine pour l'essentiel le montant de la cotisation 

qui lui est demandée par une société d'assurance (sachant que les considérations d'ordre 

commercial rentrent aussi évidemment en ligne de compte). 

2. LES PRATIQUES NON TARIFAIRES 

En ce qui concerne les pratiques non tarifaires, nous savons qu'une société 

d'assurance est régie par essence par les propositions suivantes : 

l11 existe des preuves statistiques quant à Sexistence de différences entre les coûts de santé subis selon les 
zones &graphiques. Cf BIED-CHARRETON P., CLAUDIN H., MORET A., déja cité. 



- elle offre naturellement plusieurs niveaux de couverture pour un risque 

donné. 

- elle recourt à des mécanismes restrictifs non tarifaires : délais d'attente, 

sélection des risques, exclusion ex post d'adhérents jugés trop 

consommateurs. 

Examinons ce à quoi ces propositions correspondent effectivement dans le champ 

de la garantie maladie individuelle. 

2.1. Les formules de remboursements offertes 

Les sociétés d'assurance sont des prestataires de service. Elles offrent donc 

naturellement un nombre élevé de garanties maladie afin de répondre le plus largement 

possible à la demande de leur clientèle. 

A ce sujet, il n'existe pas de véritable rétention de l'information. 

2.1.1. Une offre diversifiée 

Les 18 sociétés d'assurance investies nous ont proposé en moyenne 6,3 garanties 

maladie individuelles, ce qui manifeste la grande diversité des produits constitués en la 

matière. 

Plus précisément, deux types de garanties nous ont été présentées : 

- des garanties dites Gros Risque : leur objet est de couvrir seulement les 

frais de maladie liés à une hospitalisation 

- des garanties Petit et Gros Risques : leur objet est de couvrir les frais de 

maladie qu'ils soient liés ou non à une hospitalisation. 

Les garanties maladie Petit et Gros Risques sont nettement plus nombreuses que 

les garanties maladie Gros Risque : plus des trois quarts des produits proposés étaient des 

garanties Petit Risque. 



2.1.2. Une comparaison difficile 

Il est difficile de comparer précisément la "hauteur" des garanties maladie 

individuelles cornrnercialisées. 

En effet, chaque garantie maladie couvre en pratique un nombre important de 

types de frais de maladie (pour les garanties maladie Petit et Gros Risques par exemple : 
médecine générale, médecine spécialisée, soins infirmiers, optique, soins dentaires, 

etc ...)l. 

Dans ces conditions, une garantie donnée s'avère généralement meilleure qu'une 

autre pour un type de frais donné (par exemple la médecine spécialisée) et moins bonne 

pour un autre type de frais (par exemple les soins infirmiers), ce qui rend quasiment 

incomparable les produits proposés. 

Une exception de taille se doit toutefois d'être relevée : toutes les sociétés 
d'assurance proposent une formule Ticket modérateur (qui consiste, nous le savons, en la 

prise en charge du Ticket modérateur approximativement pour les différents types de 

frais2). 

L'intérêt marqué pour les formules Ticket modérateur que nous manifestons vient 

ainsi, encore une fois, de ce que toutes les sociétés d'assurance (et presque toutes les 

mutuelles ouvertes) en proposent une, ce qui constitue une base de comparaison 

intéressante. 

2.1.3. Des gammes de garanties très étendues 

Bien qu'il soit difficile de comparer précisément les garanties proposées, la 

question de l'étendue des gammes de produits peut être appréhendée. 

l ~ o u r  les différents types de frais de santé pris en compte dans une garantie maladie. les sociétés 
d'assurance définissent simplement des plafonds de couverture au-delà desquels ils n'interviennent plus. 
Dans notre présentation théorique, on considérait implicitement qu'il n'existait qu'un seul type de frais de 
maladie, ce qui constituait une simplification de la réalité (par souci de clarté dans l'exposition). 
2 ~ e s  sociétés d'assurance rajoutent généralement des forfaits de faible importance (et variables) pour les 
frais de type prothèses dentaires et optique. Les formules Ticket modérateur sont donc rarement 
rigoureusement identiques. Elles ne le sont qu'approximativement. 



En matière de garantie maladie Petit et Gros Risques, il s'avère que : 

- la garantie Ticket modérateur, qui ne constitue qu'une partie de la charge 

incombant aux consommateurs de soins est souvent (dans trois quarts des cas environ) la 

formule minimale proposée (le quart restant des sociétés d'assurance "démarrant" leur 

gamme de garantie à un niveau légèrement plus bas). 

- la garantie maximale commercialisée correspond constamment à la 

couverture de la quasi intégralité (voire de l'intégralité) des dépenses de santé subies. 

En matière de garantie maladie Gros Risque, il s'avère que : 

- la formule minimale proposée est presque constamment d'un niveau 

conséquent (les formules ne prenant pas en charge plus ou moins fortement les 

dépassements de tarifs sont rares). 

- la formule maximale (lorsque plusieurs garanties Gros Risque sont 

proposées) correspond constamment à la couverture de la quasi intégralité (voire de 

l'intégralité) des dépenses de santé subies (en matière d'hospitalisation). 

Dans le souci de mesurer l'écart moyen entre la garantie minimale et la garantie 

maximale proposées, nous avons utilisé à nouveau la procédure spécifique de calcul mise 

en oeuvre à propos des 11 sociétés d'assurance nous ayant fourni l'intégralité de leurs 

tarifs : calcul de la cotisation mensuelle moyenne qui serait demandée à une personne 

bénéficiant d'une formule donnée depuis son 21ème jusqu'à son 85'me anniversaire (en 

supposant constant le mécanisme de tarifkation proposée). 

On en a tiré les résultats moyens suivants' : 

l~our  une présentation détaillée des résultats. cf annexe XV. 



Tableau 5.7. 

Etendue de la gamme de garanties (données moyennes) 

Pour donner un idée suffisamment précise des garanties proposées, nous avons 

réalisé aussi un fichier présentant les niveaux de couverture institués pour 9 types-clés de 

frais de santé (honoraires des médecins conventionnés, pharmacie, optique, etc..). Ce 

fichier est présenté dans son entier dans l'annexe XVI. 

1 Rapport moyen 
' Garanties Petit Risque uniquement 
(moyenne cotisation Homme Femme) 

2.2. Les mécanismes restrictifs non tarifaires 

. . 
m o n  21-84 ans formule Maximum 
cotisation 21-84 ans formule TM . . 

ion 21-84 ans formule Minimum 
cotisation 21-84 ans formule TM . . 
EOQsaQO n 21-84 ans formule Maximum 
cotisation 21-84 ans formule Minimum 

Les sociétés d'assurance ne se contentent pas de proposer de larges gammes de 

garanties maladie individuelles. 

2,38 

0.97 

2.45 

Conformément à leur nature, elles mettent aussi largement en oeuvre des 

mécanismes resmctifs non tarifaires : délais d'attente, sélection des risques à l'entrée, 

exclusion ex post d'adhérents. 

2.2.1. Délais d'attente : pratique généralisée 

Garanties Petit Risque et Gros risque 
(moyenne cotisation Homme Femme) 

Les sociétés d'assurance mettent en place systématiquement des systèmes de 

délais d'attente, qui ont pour fonction, par nature, de faire différer la date d'obtention du 

. . formule Maximum sahon 21-84 ans 
cotisation 21-84 ans formule TM 
çotisation 21-84 ans formule Minimum 
cotisation 21-84 ans formule TM . . 
çotisahon 21-84 ans formule Maximum 
cotisation 21-84 ans formule Minimum 

2.38 

0.82 

3,12 



droit à prestations et la date de souscription du contrat. 

Pour les sociétés d'assurance, les délais d'attente visent simplement à éviter de 

couvrir des "risques en cours" (c'est-à-dire à effectuer des remboursements pour des 

"sinistres" ayant eu lieu avant l'adhésion). 

Dans ces conditions, les délais d'attente varient selon les types de frais de santé 

composant chaque garantie maladie : la durée d'un délai d'attente qui s'avère nécessaire 

pour éviter de couvrir un "risque en cours" diffère selon les types de frais de santé 

concernés. 

Le tableau 5.8. présente les informations obtenues en la matière lors de notre 

enquête'. 

Tableau 5.8. 

Sociétés d'assurance : délais d'attente 

Ces délais s'appliquent aux personnes pouvant effectivement chercher à adhérer 

afin d'obtenir des remboursements pour des "sinistres" déjà nés (c'est-à-dire 

principalement aux personnes qui n'étaient pas couvertes antérieurement par un autre 

ILorsque la longueur d'un déiai d'attente n*a pas été strictement mentiornée ou que plusieurs durées nous 
ont kt6 proposées selon le réseau commercial interrogé, le signe nm est utilisé. 



organisme assureur). 

En effet, les personnes prises à la concurrence obtiennent aisément la suppression 

d'une grande part, voire de l'intégralité des délais d'attente prévus, dès lors que leur 

ancienne garantie était d'un niveau au moins égal et que la résiliation du contrat est 

réellement leur fait @as celui de l'organisme assureur)., 

D'un point de vue général, les délais d'attente sont enfin souvent négociables 

(surtout pour les personnes jeunes sans problème de santé)'. 

2.2.2. Sélection des risques sans recherche particulière 
d'informations : âge limite d'adhésion 

Nous avons distingué dans le cadre de notre travail de formalisation deux types de 

sélection des risques : une sélection des risques sans recherche particulière d'informations 

(c'est-à-dire où seules les variables de type état civil sont prises en compte) et une 

sélection des risques avec recherche particulière d'informations. 

En matière de sélection des risques sans recherche particulière d'informations, les 

18 sociétés d'assurance examinées utilisaient systématiquement un âge limite d'adhésion. 

Début 1993, il était en moyenne d'environ 63,5 ans pour les garanties Ticket 

modérateur, en notant que les sociétés d'assurance modifient fréquemment le niveau de 

l'âge limite d'adhésion mis en oeuvre. 

l ~ o u r  cette raison, nous ne proposons pas de délais d'attente moyens par type de fiais de santé. 



Tableau 5.9. 

Sociétés d'assurance : âge limite d'adhésion 

2.2.3. Sélection des risques avec recherche particulière 
d'informations : sélection sur la base de l'état de santé 

Les sociétés d'assurance pratiquent aussi systématiquement une sélection des 

risques avec recherche particulière d'informations : elles interdisent l'entrée en leur sein 

de personnes jugées non conformes (c'est-à-dire de personnes souffrant d'un état de 

santé détérioré, voire de personnes ayant des activités à risques particuliers) sur la base de 

renseignements précis obtenus au moment de la demande d'adhésion. 

Age limite d'adhésion hors prise concurrence 
65 ans 
6 0 ~  
65 ans 
61 ans 
51 ans 
70 ans 
65 ans 
66 ans 
65 ans 
60 ans 
65 ans 
59 ans 
66 ans 
59 ans 
60ans 
70 ans 
60ans 
65 ans 
61 ans 
57 ans 
55 ans 
60 ans 
65 ans 

Assurance 1 
Assurance 2 
Assurance 3 
Assurance 4 

Assurance 5 
Assurance 6 
Assurance 7 
Assurance 8 
Assurance 9 

Assurance 10 
Assurance 11 
Assurance 12 
Assurance 13 
Assurance 14 

Assurance 15 
Assurance 16 

Assurance 17 
Assurance 18 

Pour collecter ces informations, les sociétés d'assurance exigent des personnes 

demandant à contracter une garantie maladie individuelle de remplir un questionnaire, dit 

"questionnaire médical". 

toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
formules 1, 2 , 3  (TM), 4 
formules 5, 6  
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
formules 1 à 3 . 6  à 9 
formules 4 (TM), 5 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
formules 2  (TM), 6. 7. 8 
formules 1, 3. 4, 5 
toutes formules 
formule 1 CTM) 
formule 2. 3 
toutes formules 
formules 1, 2, 3. 6. 7 
formules 4 (TM). 5 

Plus précisément, la prise de renseignements auprès des entrants potentiels est 

habituellement du type suivant : 

- Il est demandé aux personnes sollicitant une adhésion de remplir un 



questionnaire de base. 

- Si ce dernier décèle des "problèmes", un questionnaire de santé plus 

approfondi est présenté. Il est alors composé de façon à interroger les clients concernés 

uniquement sur les points mis en avant par le questionnaire de base. 

Un certificat médical ou une visite médicale peuvent aussi être exigés. 

15 des sociétés d'assurance consultées nous ont fourni leur questionnaire médical 

de base'. Sur cette base (tableau 4. IO.), il est apparu que : 

- tous les questionnaires médicaux de base portaient au moins sur l'état de 

santé des candidats à l'entrée au moment de la demande, 

- 80% d'entre eux sollicitaient des informations sur les dépenses de santé à 

venir, 

- 60% d'entre eux sollicitaient des renseignements sur les assurances 

souscrites antérieurement (existence d'un refus d'assurer, existence de contrats résiliés 

pour sinistre par un autre organisme assureur...), ce qui constitue une façon indirecte de 

s'informer sur la santé des clients potentiels. 

- 66% d'entre eux demandaient des renseignements sur les risques 

professionnels, sportifs, liés aux loisirs, ou liés aux modes de transports. 

l ~ e  résultat détaillé du dépouillement est proposé dans i'annexe XVII. 



Tableau 5.10. 

Sociétés d'assurance : contenu résumé des questionnaires médicaux de base 

L'existence de différences entre les questionnaires médicaux de base exigés par 

les sociétés d'assurance vient pour une grande part de ce qu'ils servent soit pour la 

souscription de différentes sortes de garanties (des garanties de prévoyance autres que 



maladie en pratique), soit uniquement pour les garanties maladie commercialisées. 

2.2.4. Exclusion ex post des adhérents 

Les sociétés d'assurance recourent aussi, sauf rares exceptions, à l'exclusion ex 

post des adhérents pour sur-consommation de frais de santé (quel que soit leur niveau des 

garanties commercialisées) : durant les deux premières années de couverture de chaque 

assuré, elles résilient généralement les adhésions dès lors que les personnes concernées 

se révèlent manifestement par trop sur-consommatrices. 

Pour ce faire, les sociétés d'assurance contrôlent la fréquence des recours aux 

soins de leur clientèle, ce qui s'avère indispensable de leur point de vue pour éviter d'être 

par trop frappées par le hasard moral, dès lors qu'elles proposent des gammes très 

étendues de garanties maladie. 

La loi EVIN du 31 décembre 1989 a "adouci" les pratiques des sociétés 

d'assurance en la matière, en instituant que la durée moyenne de la période probatoire 

mise en oeuvre par un organisme assureur quelconque sur le terrain de la garantie maladie 

individuelle ne pouvait être supérieure à deux ans. En effet, à la fin des années quatre- 

vingt, la durée de la période probatoire était usuellement de l'ordre de 3 ou 4 ans chez les 

sociétés d'assurance en la matière'. 

Les pratiques des sociétés d'assurance dans le champ de la garantie maladie 

individuelle sont ainsi tout à fait conformes à leur logique propre, déjà explicitée sur un 

plan théorique : il s'agit bien d'une catégorie d'intervenants cherchant effectivement à 

subir le moins possible la sélection adverse (et le hasard moral), tout en répondant autant 

que faire se peut à la demande de leur clientèle. 

Sur la base de la présentation qui vient d'être réalisée, on pourrait croire que les 

sociétés d'assurance sont par essence "agressives". 

 DU point de vue des sociétés d'assurance, la fmation d'une limite égale à deux ans est considérée 
implicitement comme préjudiciable, dans la mesure où elle ne laisse pas toujours le temps de ddceler les 
assurés manifestant une attitude excessive (hormis dans les cas extrêmes). Cf RUDELLE A., "L'assurance 
de santé", L'argus, 1991. 



En fait, il n'en est rien. Ainsi, si l'on examine leur comportement sur le terrain de 

l'assurance maladie collective (contrats collectifs d'entreprise), aucun aspect réellement 

"agressif' n'apparaît. 

En effet, dans le champ du collectif, ce ne sont plus des personnes "isolées" mais 
des "coalitions" de personnes (des collectifs de salariés) qui adhérent. Les sociétés 

d'assurance sont donc amenées à traiter d'un point de vue global ces coalitions : moindres 

frais de gestion et de transaction par personne couverte au sein d'un collectif donné, mise 

en oeuvre de la Loi des grands nombres dès lors que la taille d'une coalition est 

suffisamment grande. Les tarifs demandés par personne couverte s'avèrent alors moins 

élevés, tandis que la sélection des risques y est moindre. 

Ainsi, nonobstant l'aspect commercial de leur comportement, les sociétés 

d'assurance restent bien simplement des organisations qui cherchent à lutter au mieux 

contre la sélection adverse (et le hasard moral). 

Les méthodes des sociétés d'assurance qui viennent d'être examinées serviront 

d'étalon pour mesurer la force des transformations que les mutuelles ouvertes ont opérées 

dans le champ de la garantie maladie individuelle. 
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CHAPITRE 6 

MODALITES DES TRANSFORMATIONS 

OPEREES PAR LES MUTUELLES OUVERTES 

A présent, examinons en pratique l'évolution des usages des mutuelles ouvertes 

dans le champ de la garantie maladie individuelle. 

Pour apprécier les méthodes des mutuelles ouvertes en la matière, nous avons 
réalisé une étude exploratoire durant les années 1992 et 1993. 

Cette étude a été réalisée en deux temps : 

- 1) Au cours de l'année 1992, une enquête postale a été réalisée à l'échelle 

de la France dans son entier. Pour ce faire, nous avons contacté une trentaine d'unions 
départementales de la FNMF et de la FMF en leur demandant les coordonnées des 
mutuelles ouvertes qui étaient affiliées auprès d'elles. 

Nous avons envoyé à chacune des mutuelles ouvertes dont l'adresse nous a été 
fournie, d'une part un questionnaire détaillé sur leurs pratiques (et leur évolution), d'auîre 
part (trois mois plus tard) une simple demande de renseignements quant à leur offre (sans 
préciser alors que notre démarche était d'ordre scientifique). 

Cette démarche nous a permis d'obtenir des renseignements plus ou moins 
détaillés sur environ soixante mutuelles ouvertes, ce qui nous a permis de déceler d'un 
point de vue général la façon dont leurs usages ont évolué. Elle nous a permis aussi de 
constater que l'évolution des pratiques des mutuelles ouvertes ne différait pas de façon 

significative selon les départements investis. 

Cette première démarche s'est avérée toutefois insuffisante. En effet, par son 

entremise, il est apparu qu'en ce qui concerne l'évolution des usages, les mutuelles 

ouvertes n'agissaient pas toutes selon le même tempo. De plus, les mutuelles ouvertes de 
grande taille avaient répondu à nos demandes plus souvent que les petites mutuelles 
ouvertes, ce qui rendait nécessaire de pousser plus loin nos investigations. 



2) Nous avons donc mis en oeuvre une seconde enquête durant l'année 

1993 à l'échelle cette fois du département du Nord. 

Par l'intermédiaire des autorités mutualistes, nous avons obtenu la liste de 

l'ensemble des mutuelles (et, pour les grandes mutuelles, des sections de mutuelles) 

ayant leur siège dans le département du Nord (qu'elles relèvent ou non de la FNMF ou de 

la FMF). Nous y avons rajouté l'ensemble de mutuelles ayant une adresse dans le 

département du Nord, sans y avoir leur siège. 

Nous avons envoyé à chacune de ces mutuelles une demande de renseignements 

quant à leur offre (pour déceler notamment lesquelles étaient, panni elles, les mutuelles 

ouvertesi). 

Sur la base des résultats obtenus, nous avons tiré au sort 20 mutuelles ouvertes. ï i  
s'est agi alors de collecter l'ensemble des informations utiles pour comprendre très 

précisément l'évolution de leurs usages sur le terrain de la garantie maladie individuelle. 

Ces 20 mutuelles ont été contactées avec beaucoup d'insistance parfois : pour 

chacune d'elles, nous désirions absolument obtenir des informations précises par peur 

d'être confrontés à une sous-représentation des organisations "gênées" par les 

transfomations qu'elles ont opérées. 

Finalement, nous avons réalisé des entretiens auprès des responsables de 18 
d'entre elles*. Pour les deux mutuelles restantes, leurs concurrents directs nous ont 

fourni tous les renseignements nécessaires. 

Il est à noter que l'une de ces 20 mutuelles nous avait engagé pour un stage de 

trois mois durant l'année 1988 pour une analyse du marché de la garantie maladie et une 

appréciation des changements à adopter (justement parce qu'elle était en train d'opérer 

une transformation de ses usages). 

En pratique, pour présenter l'évolution des usages mutualistes en matière de 

garantie maladie individuelle sur un plan statistique, nous nous baserons sur les résultats 

détaillés obtenus auprès de ces 20 mutuelles en ce qui concerne leur offre en direction des 

personnes relevant du régime général de la Sécurité sociale durant la première moitié de 

l'année 1993. 

l11 est des mutuelles qui s'averent ouvertes, sans que leur dénomination ne l'indique. C'est le cas en 
particulier des mutuelles d'entreprise et des mutuelles professionnelles qui se sont ouvertes. L'ouverture 
des mutuelles fermées s'est révélé un phénomène relativement massif. 
2 ~ a n s  90% des cas, nous avons rencontré au moins le directeur. Un quart des mutuelles consult6es se 
sont très largement investies (multiples entretiens avec le directeur et les chefs de service). 



Tableau 6.1. 

Mutuelles ouvertes : indications de base 

L'observation nous montrera : 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 
Mutueiie 3 
Mutuelle 4 
Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 

- Antérieurement à la deuxième partie des années quatre-vingt, les usages 
des mutuelies ouvertes dans le champ de la garantie maladie individuelle étaient adaptés à 

la lutte contre la sélection adverse dans un contexte de non-concurrence de la part des 

sociétés d'assurance. 

- A partir de la deuxième partie des années quatre-vingt, les mutuelles 
ouvertes ont intégré la nécessité d'une adaptation de leurs pratiques à leur environnement: 

de façon à lutter efficacement contre la sélection adverse subie, eues se sont mises à 

rapprocher fortement leu5 usages de ceux des sociétés d'assurance (sans se transformer 
en sociétés d'assurance bis). 

Niveau de l'effectif couvm 
3 
2 
3 
2 
2 
3 
4 
3 

Siège 1 Apprteme fédérative 
Roubaix 1 FNMF 

3 
1 
4 
2 
1 
1 
4 
1 
3 
1 
1 
1 

Paris 
Roubaix 

Lille 
Fourmies 
Chatou 
Liiie 

Maubeuge 
FNMF 

-classe 1 : moins de 5000 assurés 
-classe 2 : de 5001 à 30000 assurés 
-classe 3 : de 30001 à 100000 assurés 
-classe 4 : plus de 1OOOOO assurés 

FMF 
FNMF 
FNMF 
FNMF 
FNMF 
FNMF 
FMF 

Mutuelle 10 
Mutuelle 11 
Mutuelle 12 
Mutuelle 13 
Mutuelle 14 
Mutuelle 15 
Mutuelle 16 
Mutuelle 17 
Mutuelle 18 
Mutuelle 19 
Mutuelle 20 
NB : niveau de l'effectif couvert : 

Boulogne 
Paris 

Marquette-lez-Lille 
Cambrai 
Lomme 

Valenciennes 
Roubaix 

Dunkerque 

FNMF 

FMF 
FNMF 
FNMF 
FNMF 
FNMF 
FNMF 

Gravelines 1 FMF 
Halluin 

Tourcoine 1 FMF 



Pour préciser ce phénomène, nous analyserons successivement : 

-les pratiques tarifaires, 

-les usages en ce qui concerne le nombre et la hauteur des niveaux de 

couverture, 

-les usages en matière de mécanismes restrictifs non tarifaires. 

Dans un dernier temps, nous réaliserons une cartographie des pratiques mises en 

oeuvre par les mutueiles ouvertes. 

1. LES PRATIQUES TARIFAIRES : MUTATION PROFONDE 

On sait que, par nature, les mutuelles cherchent autant que possible (autant que les 

contraintes économiques le permettent) à mettre en oeuvre un système de tarification non 

discriminant. 

Avant le milieu des années quatre-vingt, les mutuelles ouvertes ont suivi de 

manière rigoureuse ce principe général sur le temin de la garantie maladie individuelle : le 

tarif demandé à une personne s'avérait largement déconnecté du risque maladie qu'elle 

encourait. 

Consciente des risques engendrés par un tel comportement, les mutuelles ouvertes 

cherchaient alors à se protéger contre la sélection adverse au moyen d'usages déjà 

recensés et explicités sur un plan théorique : offre d'une garantie de bas niveau, 

instauration fréquente de mécanismes restrictifs non tarifaires en fonction de l'âge atteint 

et de systèmes de sur-tarification pour adhésion tardive. 

Nous avons vu qu'une telle politique de lutte contre la sélection adverse était 

théoriquement efficace en l'absence de concurrence de la part de sociétés d'assurance 

proposant (à formule de garantie égale) un tarif plus bas aux personnes à risque maladie 

faible (et un tarif plus important aux personnes à risque maladie élevé). Elle ne l'était plus 

dans un cadre pleinement concurrentiel. 



Dans ces conditions, les mutuelles ouvertes se sont vues entraînées dans un très 

substantiel mouvement de sélection adverse. 

L'âge atteint constitue, nous le savons, la variable centrale concernant la 

détermination du risque maladie encouru par une personne quelconque. La sélection 

adverse subie s'est traduite ainsi par un vieillissement considérable des effectifs couverts. 

Les mutuelles ouvertes auraient pu accepter une telie évolution en acceptant de se 

transformer en quasi-spécialistes des personnes à risque maladie élevé (des personnes 

âgées en particulier). 

Elles ne l'ont pas fait : à partir du milieu des années quatre-vingt, elles ont décidé 

de stopper ce mouvement de sélection adverse en modXant leurs usages. 

Pour stopper un tel processus en présence de sociétés d'assurance, nous savons 

d'un point de vue logique qu'un changement des pratiques tarifaires mises en oeuvre est 

indispensable : il convient de prendre en compte l'état du risque encouru par un assuré 

pour fixer le tarif qui lui sera demandé. 

Les mutuelles ouvertes ont donc modifié usuellement de façon très nette leur 

système de tarifkation en ce sens. 

1.1. Des tarifs croissants avec l'âge atteint : la 
transformation majeure 

En matière d'assurance maladie, la variable indicatrice à prendre en compte de 

façon prioritaire est en toute logique l'âge atteint, le risque maladie étant très étroitement 

coxrélé (positivement) avec cette variable. 

Pour lutter efficacement contre la sélection adverse, les mutuelles ouvertes se sont 

donc mises à demander une cotisation d'autant plus importante que l'âge atteint est élevé. 

1.1.1. Le tempo de la mutation opérée 

Le mouvement de constitution de systèmes de tarification où la cotisation 

demandée croît avec l'âge atteint présente un caractère quelque peu spectaculaire dans la 



mesure où il s'est fait sur une période très ramassée : 

- 1) Les premiers moments de la mutation datent d'un point de vue général 

du milieu des années quatre-vingt : le mouvement de transformation était alors 

essentiellement le fait de mutuelles de taille importante. 

Les changements mis en oeuvre par ces mutuelles "innovantes" n'ont pas été sans 

débats au sein de la mutualité. Ainsi, au milieu des années quatre-vingt, la fixation d'un 

tarif croissant avec l'âge par la mutuelle 15 (la plus importante mutuelle temtoriale du 

département du Nord) suscita moult discussions~. 

- 2) L'évolution doctrinale de la FNMF, organisation dont on a déjà 

mentionné l'importance, joua alors son rôle. En effet, il fut progressivement admis, on le 

sait, que les mutuelles devaient s'adapter à leur environnement, sans aller jusqu'à se 

renier (cf la résolution générale du congrès FNMF de Nice en juin 1988). 

Cette orientation est apparue très nettement au sein des instances intermédiaires de 

la FNMF, par exemple au sein de l'Union départementale FNMF du Nord : 

"Jusqu'il y a quelques années, les mutuelles ne pratiquaient qu'un seul tarif, quels 

que soient l'âge et la situation de famille. Elles se sont aperçues que cela ne 

permettait pas de recruter de nouveaux adhérents, surtout des jeunes. Au début, 

avec prudence et presque mauvaise conscience, parce que c'était contraire à la 

philosophie mutualiste, certains organismes ont commencé à appliquer des tarifs qui 

tiennent compte de l'âge ... Puis, peu à peu, cela est devenu une pratique courante 

qui permet le recrutement d'adhérents nouveaux et notamment des jeunes, de 

contribuer à abaisser l'âge moyen et aussi de rendre l'organisme mutualiste plus 

compétitif."Z 

- 3) Au début des années quatre-vingt, il n'existait plus de débats en la 

matière : la majorité des "grandes" mutuelles ouvertes avaient transformé leur système de 

tarification de façon à faire croître le tarif avec l'âge atteint. Les mutuelles ouvertes 

refusant d'opérer en ce sens (usuellement des mutuelles de petite taille) se trouvaient 

quasiment marginalisées au sein du mouvement mutualiste, parfois même critiquées pour 

ld'autant plus que nous étions alors dans la période de rupture entre la FNMF et la FMF. Cf MAUROY 
H., mémoire de DEA, déjh cité. 
3 -Cf MEYSSONMER C., Directeur-adjoint de l'ünion departementale FNTvlF du Nord, "Mutualité et 
entreprises : réflexions et préconisations pour son développement dans le département du Nord", FNMF, 
1987. 
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cause de comportement "suicidaire". 

1.1.2. Exemple type de la transformation opérée 

Le processus de mutation en matière de prise en compte de l'âge atteint s'est 

avéré toujours conforme au mouvement suivant : 

- Au départ du changement opéré, une cotisation de même niveau ou 

quasiment de même niveau est demandée quel que soit l'âge atteint : plus précisément, le 

retrait6 paie soit la même cotisation que le jeune adulte, soit une cotisation légèrement 

inférieure, soit une cotisation légèrement supérieure. 

- La transformation prend alors la forme d'un passage à un système assez 

étoffé de tranches d'âge (ce passage étant parfois associé, nous y reviendrons, à une 

multiplication des niveaux de couverture offerts). 

L'exemple suivi par la mutuelle 20 en la matière est typique des transformations 

opérées par les mutuelles ouvertes (figures 6.1.) : l'âge atteint est placé sur l'axe des 

abscisses, tandis que la cotisation demandée à un homme aussi bien qu'à une femme est 

placée sur l'axe des ordonnées. 



Figures 6.1. 

Mutuelle ouverte 20 : un exemple historique typique 
de prise en compte de l'âge atteint 

Mutuelle ouverte 20 : cotisation mensuelle en 1980 
personne seulel 

" 1 

m - 

" - 

IS - 

IOD - 

9 - 

Mutuelle ouverte 20 : cotisation mensuelle en 1990 
personne seulel 

I 

Mutuelle ouverte 10 : cotisation mensuelle en 1986 

Mutuelle ouverte 10 : cotisation mensuelk en 1987 
I wrsonne seulel 

Mutuelle ouverte 10 : cotisation mcnsuelk en 1993 

4 personne seulel 

nI) - 

Ln - 

W - 

S - 

1 
r . r  S . , . ,  , . , . , . ,  , , . ,  

25. Y)* 35. 0. 45. ma S. 60,  6s. ma 7s. ma 

personne seulel 

O ! . , , , . , . , . , . , . , . , ,  . 



Toutefois, si les mutuelles ouvertes tendent ainsi à se rapprocher fortement des 

sociétés d'assurance en matière de tarification selon l'âge atteint, elles ne cherchent pas 

pour autant à se transformer en sociétés d'assurance bis. 

Le document suivant, typique du discours mutualiste, reflète bien la pensée des 

responsables mutualistes : 

"L'individualisme a-t-il tué la solidarité ? : 

-Les jeunes sont-ils intéressés par les cotisations proposées par les mutuelles 

face à la concurrence des compagnies d'assurance qui proposent des cotisations 

beaucoup plus basses ? 

-Pas de jeunes à la mutuelle, donc pas de participation à la solidarité, d'où 

l'augmentation de plus en plus importante des cotisations pour les plus âgées. 

Que faire alors ? 

La réponse est simple. Il faut de nouveau attirer les jeunes à la mutuelle en leur 

proposant des cotisations plus basses avec une participation à la solidarité certes, 

mais dans des proportions moindres. Pour cela, une seule solution : le calcul des 

cotisations par tranches d'âge. Ainsi, par la loi des grands nombres, les cotisations 

versées par les jeunes de plus en plus nombreux, éviteront une augmentation 

considérable de celles versées par les plus âgés. Ce n'est peut-être pas la solution 

idéale, mais le constat est là : nous devons opposer la solidarité mutualiste au 

mercantilisme des compagnies d'assurance."' 

1.1.3. Prise en compte de l'âge atteint en moyenne 

Pour apprécier jusqu'à quel point les mutuelles ouvertes avaient modifié en 

moyenne, au moment de notre enquête (1993), leurs pratiques en matière de prise en 

compte de l'âge atteint, nous nous sommes servi des sociétés d'assurance comme étalon. 

l ~ f  Mutuelle des cheminots du Nord (mutuelle récemment ouverte), "Les nouvelles cotisations au ler 
janvier 1993", Documentation exteme, juin 1993. 



1.1.3.1. Tranches d'âge et âge limite d'augmentation des 
t a r i f s  

Début 1993, en matière de tranches d'âge et d'âge limite d'augmentation des 

tarifs, les mutuelles ouvertes allaient moins loin en moyenne que les sociétés d'assurance 

(tableau 6.2.) : 

- Le nombre moyen de tranches d'âge mises en oeuvre était moins élevé 

chez les mutuelles ouvertes : 5,6 contre 22,9 pour les sociétés d'assurance. En 

particulier, aucune mutuelle ouverte n'avait fixé ses tarifs âge par âge (les sociétés 

d'assurance agissant de cette façon dans environ 40% des cas)'. 

- L'âge limite d'augmentation des tarifs s'avéraient en moyenne plus faible 

que celui institué par les sociétés d'assurance (59 ans contre 69,8 ans). 

HO:ml=m2 
H l : m l t m 2  
Moyenne 
&art type 
Nombre d'observations 
t-student 
. D e d s  de liberte 
Signifiance 

l ~ f  annexe XVIII : présentation détaillée des pratiques mises en oeuvre par chacune des 20 mutuelles 
ouvertes retenues dans notre échantillon concernant la question des tranches d'âge. 

Mutuelles ouvertes : 
nombre tranches d'âge 

5.6 
3 267 

20 

HO : ml = m2 
Hl : ml # m2 
Moyenne 
&art type 
Nombre d'observations 
t-student 
Degrés de liberté 

: Signifiice 

Sociétés d'assurance : 
nombre de tranches d'âge 

22.9 
2 1.542 

11 
3,568 

29 
0.00 1 

Mutuelles ouvertes : 
âge limite augmentation des tarifs 

59.0 
16.546 

20 

Sociétés d'assurance : 
âee limite augmentation des tarifs 

69.8 
5.456 

11 
2.093 

29 
0.045 



Tableau 6.2. 

Mutuelles ouvertes : âge iimite d'augmentation des tarifs, nombre de tranches d'âge 

1.1.3.2. Mesure synthétique 

Nous avons aussi repris la procédure déjà engagée pour les sociétés d'assurance 
(pour chacun des niveaux de couvemm commercialisés par les mutueiles ouvertes) : 

. 

-1) Nous avons calculé la cotisation mensuelle moyenne qui serait 

demandée à une personne bénéficiant d'une formule de garantie donnée depuis son 21ème 

jusqu'à son 85ème anniversaire (en supposant constant le mécanisme de Wication). 

-2) Nous avons calculé ensuite l'écart-type des cotisations mensuelles 
versées à cette personne (conservant le bénéfice de la garantie en question depuis son 

2 1ème jusqu'à son 852me anniversaire). 

Tarif adulte 
croissant avec 
I'âge atteint 

 OU^ 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
non - 

oui 
 OU^ 
 OU^ 
OU1 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 

Age limite 
d'augmentation des tarifs 

81 ans 
25 ans 
46 ans 
65 ans 
65 ans 
70 ans 

-- 18 ans -- -- 
70 ans 
56 ans 
61 ans 
76 ans 
56 ans 
65 ans 
60 ans 
60 ans 
71 ans 
71 ans 
60 ans 
65 ans 
56 ans 
76 ans 
60 ans 
18 ans 
50 ans 
59 ans 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 

Mutuelle 3 

Mutuelle 4 
Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 
Mutuelle 10 
Mutuelle 11 
Mutuelle 12 
Mutuelle 13 
Mutuelle 14 

Mutuelle 15 

Mutuelle 16 
Mutuelle 17 
Mutuelle 18 

Nombre de ûanches d'âge 

7 
2 
3 
2 
6 
6 
2 
11 
5 
3 
12 
4 
5 
3 
6 
5 
6 
3 
10 
5 
12 
2 
2 
3 

5.6 

toutes formules 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formules 1. 2, 3 
formule 4 (TM), 5 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formules 1. 2 
formule 3 (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 

Mutuelle 19 
Mutuelle 20 

la formule (TM) 
toutes formules 

non 
ou1 

Moyenne (formules TM) oui : 80% 



-3) On en a tiré le coefficient de variation, afin de mesurer la dispersion 

relative des données. 

Pris tel quel, le coefficient de variation ici défini constitue un indicateur 

synthétique de la force de la prise en compte de la variable âge atteint, dès lors que le tarif 

demandé ne décroît jamais avec l'âge atteint. 

Or, 2 des 20 mutuelles de l'échantillon n'avaient pas encore institué en 1993 une 

tarification fonction croissante de l'âge atteint (cette situation ne concernant jamais les 

sociétés d'assurance). 

Dans ces conditions, nous avons défini comme indicateur ce qui sera appelé le 

coefficient de variation corrigé : 

- Pour les cas où le tarif demandé ne décroît jamais avec l'âge atteint (pour 

une formule de garantie donnée), il correspond simplement au coefficient de variation qui 

vient d'être défini. 

- Pour les cas où le tarif demandé ne croît jamais avec l'âge atteint (pour 

une formule de garantie donnée), il correspond au coefficient de variation déjà défini pris 

en négatif. 

Les résultats obtenus sont les suivants1 : 

Tableau 6.3. 

Mutuelles ouvertes : prise en compte de la variable âge atteint 
(données moyennes) 

La comparaison de ces données avec celles obtenues pour les sociétés d'assurance 

est aisée en ce qui concerne les formules Ticket Modérateur. Elle montre précisément 

qu'en moyenne, les sociétés d'assurance prenaient effectivement en compte début 1993 

Cotisation mensuelle moyenne 
21-84 ans toutes formules 
Cotisation mensuelle moyenne 
21-84 ans toutes formules TM 
Coefficient de variation comgé moyen 
21-84 ans toutes formules 
Coefficient de variation comgé moyen 
21-84 ans toutes formules TM 

l ~ o u r  le détail des résultats obtenus (pour chaque garantie commercialisée), cf annexe XIX. 

Cotisation Homme ou Femme 
194,2 francs 

196.3 francs 

0,2 163 

O, 1889 



l'âge atteint avec plus de force (que l'on prenne en compte la cotisation demandée à un 
homme ou à une femme) : 

HO:ml=m2 
Hl :ml #m2 

Moyenne 
Bar t  type 
Nombre d'observations 
t-student 
Degrés de liberté 
, Signitliance 

HO : ml = m2 
Hl :ml +m2 

Moyenne 
Ecarttype 
Nombre d'observations 
t-student 
Degrés de liberté 
Signifiante 

1.1.3.3. Autres indicateurs 

Mutuelles ouvertes : 
coefficient de variation corrigé 21-84 

ans - toutes formules TM 

O, 1889 
0.1357 

20 

HO : ml = m2 
Hl : ml # m2 

Moyenne 
Ecart type 
Nombre d'observations 
t-student 
DeL& de liberté 
Signifiante 

En ce qui concerne les formules Ticket Modérateur, d'autres indicateurs, qui sont 

utilisés pour leur caractère particulièrement explicite, ont été repris1 : 

Sociétés d'assurance : 
coefficient de variation 21-84 ans 

toutes formules TM 
(Moyenne Homme-Femme) 

0,3307 
0,0783 

11 

Mutuelles ouvertes : 
coefficient de variation comgé 21-84 

ans - toutes formules TM 

0.1889 

. . -le rapport montant de la cotmon à 40 ans 
montant de la cotisation à 21 ans 

3,1730 
29 

0.004 

Sociétés d'assurance : 
coefficient de variation 21-84 ans 

toutes formules TM 
(cotisation homme) 

0.3453 

Mutuelles ouvertes : 
coefficient de variation comgé 21-84 

ans - toutes formules TM 

0.1889 
0.1357 

20 

. . 
-le rapport momnt de 1;~tisation à 59 ans 

montant de la cotisation à 21 ans 

0,1357 1 0.084 1 
20 1 1  

3.4613 
29 

0.002 

Sociétés d'assurance : 
coefficient de variation 21-84 ans 

toutes formules TM 
(cotisation femme) 

0.3 178 
0.0809 

11 

. . -le rapport mon- la cousahon A 78 ans 
montant de la cotisation (1 21 ans 

2.8701 
29 

0.008 

-- 

~ P O L I ~  le détail des résultats obtenus, cf annexe XX. 



Tableau 6.4. 

Mutuelles ouvertes : progression des cotisations en fonction de l'âge atteint 
(données moyennes formules Ticket Modérateur) 

Il apparaît alors que le rapport moyen de la cotisation demandée à 78 ans sur la 

cotisation demandée à 21 ans est significativement moins élevé chez les mutuelles 

ouvertes que chez les sociétés d'assurance. 

Rapport -ion 40 ans 
cotisation 21 ans 

Rapport cotisation 59 am 
cotisation 21 ans 

Rapport çotisation 78 ans 
cotisation 2 1 ans 

La différence entre les deux types d'organismes assureurs est nettement moins 

marquée lorsque sont considérés le rapport moyen de la cotisation demandée à 59 ans sur 

la cotisation demandée à 21 ans et surtout le rapport moyen de la cotisation demandée à 

40 ans sur la cotisation demandée à 21 ans. 

Cotisation Homme ou Femme 
1,37 

1,70 

2,Ol 

Sociétés d'assurance : 
cotisation 40 ansR1 ans 

toutes formules TM 
(Movenne Homme-Femme) 

1.3 1 
O, 1647 

11 

HO: ml = m2 
Hl : ml # m2 

Moyenne 
Ecart type 
Nombre d'observations 

Mutuelles ouvertes : 
cotisation 40 ansRl ans 

toutes formules TM 

1.37 
0.3036 

20 

Sociétés d'assurance : 
cotisation 59 ansR1 ans 

toutes formules TM 
(Moyenne Homme-Femme) 

1.90 
0,303 1 

11 

HO: ml = m2 
Hl :ml  #m2 

Movenne 
Ecarttype 
Nombre d'observations 

t-student 
Degrés de liberté 
Signifiance 

Mutuelles ouvertes : 
cotisation 59 ansR1 ans 

toutes formules TM 

1.70 
0.5589 

20 

- 0.6789 
29 

0,503 - 

t-student 
Deerés de liberté 
Signifiante 

1.1212 
29 

0.27 1 



1.1.3.4. Résumé graphique 

HO: ml =m2 
Hl : ml = m2 

Moyenne 
Bart type 
Nombre d'observations 

Dans la mesure où les garanties Ticket Modérateur constituaient une base de 

comparaison appréciable, nous avons enfin calculé en ce qui les concerne la moyenne âge 

par âge des cotisations mensuelles demandées d'une part aux sociétés d'assurance, 

d'autre part aux mutuelles ouvertes. 

Le résultat obtenu (figure 6.2.) exprime bien la différence moyenne existant entre 

les mutuelles ouvertes et les sociétés d'assurance concernant la force de la prise en 

compte de l'âge atteint. 

t-stu&nt 2,2972 
D e e s  de liberté 29 
Sinnifiance 0,029 - 

Mutuelles ouvertes : 
cotisation 78 ansf2l ans 

toutes formules TM 

2.01 
0,7476 

20 

Sociétés d'assurance : 
cotisation 78 ans121 ans 

toutes formules TM 
(Moyenne Homme-Femme) 

2.64 
0.6959 

11 



Figure 6.2. 

Mutuelles ouvertes contre sociétés d'assurance : 
prise en compte de l'âge atteint (formules TM) 

1.1.4. Diversité des stades d'évolution 

Montrer que les mutuelles ouvertes, en 1993, prenaient en compte en moyenne 

l'âge atteint avec moins de force que les sociétés d'assurance, n'est pas suffisant. 

En effet, les usages des mutuelles ouvertes divergeaient quelque peu en la matière, 

au sens où elles n'étaient pas toutes au même stade de leur transformation. 



1.1.4.1. Présentation graphique 

Pour exprimer simplement ce phénomène (les différences dans le stade des 

transformations opérées), nous avons construit des graphiques représentant la manière 

dont chacune des 20 mutuelles de notre échantillon font évoluer la cotisation demandée en 

fonction de l'âge atteint (et cela pour chacun des niveaux de couverture commercialisés) : 

l'âge atteint est placé sur l'axe des abscisses, tandis que la cotisation demandée à un 

homme aussi bien qu'à une femme1 est placée sur l'axe des ordonnées (figures 6.3.). 

l ~ e s  mutuelles ne prennent jamais en compte le sexe de l'assuré pour fixer le niveau de la cotisation 
individuelle. 



Figures 6.3, 

Mutuelles ouvertes : prise en compte de l'âge atteint 

Mutuelk ouverte I : cotisation mcnsuelk (mrsonne sculel 

Mutucile ouverte 3 : cotkation mcnsuelk twrsonne seukl 

00 " 1 

Mutuelk ouverte 2 : cotisation mensuelle (mrsonne seukl 

a 

YI) 

MutueUe ouverte 4 : cotisation wnsuclk  (~crsonne scuki 

- 

Mutuclk ouverte 6 : cotisation wnsuelk  (arsonnc seuki 



Mutueüe ouverte 7 : cotisation wnsuelk  inersonne seulel 

M u t u e k  ouverte 9 : cotisation mensuelk (Dersonne seule) 

w - 

100 - 
7 

Mutuclk ouverte l I : c o ~ ü o n  mcnsuelk imrsonne seuk) 

Mutueüe ouverte 8 : cotisation mcnsuelk (Dersonne seulel 

" 1 

. . . ,  . , . ,  . . 
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Muhielk ouverte I Z  : cotisation mcnsuelk (amonne seukl 



MntucUc ouverte 13 : cotisation mcnsuelk (~crsonnc sculct MuîueUe ouverte 14 : cotisation mcnsuclk (ocrsonne seulel 

MuiucUc ouverte 15 : coüsation mcnsuelk (wrsonnc seukl 
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Mutaeiie ouverte 19 : cotisation wnsrc lk  (Dersonne seulel 

Mo 

MuhieUc ouverte 20 : coüsatku wasueüe (Demonne seiikl 

1.1.4.2. Comparaison avec les sociétés d'assurance 

Les différences dans le degré de la transformation opérée peuvent être appréciées 

de façon synthétique en reprenant les données obtenues par le calcul du coefficient de 
variation comgé 2 1-84 ans pour chaque garantie commercialisée : 

- La figure 6.4. présente les coefficients de variation corrigés obtenus pour 

chacune des formules Ticket Modérateur commercialisées par les mutuelles ouvertes de 

l'échantillon. 

- La figure 6.5. présente les coefficients de variation obtenus pour chacune 

des formules Ticket Modérateur commercialisées par les sociétés d'assurance investies'. 

len considérant la moyenne de la cotisation demandée à une homme et h une femme. 



Figure 6.4. 

Mutuelles ouvertes : coefficient de variation corrigé 21-84 ans 
(toutes formules TM) 

Xlut Xlut \ lut  Xlui Xiut \ lu i  Xlut Xlut )\lut Xlut Mut XIut 'Llut 'Liu( &tut '\lut \ lut  \ lu t  .\lu( \lut 
3 4 7 1 17 14 I I  15 20 9 6 10 1 2  1.3 18 2 1 ( )  19 

- - -  - . - -  

. . 
iii. trinlication croissanlc IIW un1 icat ion décroissante 

_- -- - 

Figure 6.5. 

Sociétés d'assurance : coefficient de variation corrigé 21-84 ans 
moyenne homme femme (toutes formules TM) 



Sur la base de ces données et des entretiens réalisés, on notera : 

- 9 des 20 mutuelles ouvertes prenaient en compte l'âge atteint avec moins 

de force que toutes les sociétés d'assurance consultées : 

- deux de ces 9 mutueiles se refusaient encore à se transformer 

véritablement. 

- les autres voulaient aller plus loin dans les transformations jugées 

nécessaires en matière de 

- les 11 autres mutuelles ouvertes, en matière de prise en compte de l'âge 

atteint, allaient au moins aussi loin que la société d'assurance recourant avec le moins 

d'intensité à cette variable (sans aller aussi loin que les sociétés d'assurance allant le plus 

loin en la matière). Ces 11 mutuelles considéraient comme terminé (ou pratiquement 

terminé) l'essentiel des transformations jugées nécessaires. 

Il existe ainsi une "unité" dans le mouvement de prise en compte de l'âge atteint 

par les mutuelles ouvertes. 

Nous verrons aussi que les grandes mutuelles ouvertes sont les plus avancées 

dans la transformation opérée : les petites mutuelles ouvertes sont, d'un point de vue 

général, des "suiveuses". 

1.2. Déterminants autres que l'âge atteint 

La prise en compte de l'âge atteint constitue l'élément principal de la mutation 

opérée par les mutuelles ouvertes, dans la mesure où il s'agit là de la variable indicatrice 

la plus déterminante. 

En ce qui concerne les variables indicatrices autres que l'âge atteint, les mutuelles 

ouvertes n'ont pas toujours modifié leurs usages de façon marquée : la situation varie 

fortement selon les variables considérées. 



1.2.1. Les variables retenues par les sociétés d'assurance et 
rejetées par les mutuelles ouvertes 

Il est des variables retenues plus ou moins fréquemment par les sociétés 

d'assurance que les responsables des mutuelles ouvertes ont toujours refusé d'utiliser 

pour des raisons éthiques essentiellement. 

En ce qui les concerne, les mutuelles ouvertes n'ont donc pas modifié leurs 

usages. 

1.2.1 .l. Le sexe 

Aucune des mutuelles ouvertes examinées n'a jamais différencié les tarifs 
demandés en fonction du sexe : une femme adhérant seule s'est toujours vue demander 

une même cotisation qu'un homme adhérant seul (à âge égal). En comparaison, on 

rappellera qu'une société d'assurance sur deux prenaient en compte cette variable. 

Les responsables des mutuelles ouvertes refusent explicitement d'un point de vue 

éthique de tenir compte d'une telle variable dans l'avenir. Respecter ce point docmnai leur 

apparaît tout à fait tenable à long terme dans un contexte de lutte contre la sélection 

adverse, dans la mesure où les adhésions sont souvent familiaies. 

1.2.1.2. Variables types état de santé, sports, loisirs, moyens 
de transports 

De même, aucune des mutuelles investies ne prenait en compte ou n'escomptait 

prendre en compte l'état de santé, les sports pratiqués, les loisirs ou le degré de 
ciangerosité de la profession exercée pour fixer le tarif demandé à une personne. 

Les responsables mutualistes manifestaient même une franche hostilité vis-à-vis 
de l'utilisation de ce type de variables. De ce point de vue, les mutuelles ouvertes n'ont 

jamais cessé de se différencier des sociétés d'assurance. 

Leurs responsables considèrent généralement que retenir de telles variables 
constituait une erreur tactique (mise en cause de l'image). 



1.2.2. Différenciation personne seule/couple : un alignement en 
cours sur les sociétés d'assurance 

Il est une autre variable, pour laquelle les usages des mutuelles sont a contrario en 

cours de transformation : la prise de l'adhésion en couple ou au titre de personne seule. 

En effet, au début des années quatre-vingt, les mutuelles ouvertes offraient 

généralement aux couples (dans plus de trois quart des cas) des conditions tarifaires bar  

personne couverte) plus avantageuses qu'aux personnes adhérant seules. Les sociétés 

d'assurance ne recouraient pas à une telle pratique (saufs rares exceptions). 

Début 1993, seulement 9 des 20 mutuelles de notre échantillon offraient encore 

aux membres d'un couple des conditions plus avantageuses qu'aux personnes seules (en 

notant de plus que la moitié d'entre elles avaient atténué la "pénalité" faite aux personnes 

seules). 

4 de ces 9 mutuelles différenciaient en outre le traitement tarifaire réservé aux 

couples selon quel : 

- le conjoint du chef de famille était "non à charge" au sens de la Sécurité 

sociale (le conjoint cotise indépendamment du chef de famille à la Sécurité sociale), 

- le conjoint du chef de famille était "à charge" au sens de la Sécurité 

sociale (le conjoint ne cotise pas indépendamment du chef de famille à la Sécurité 

sociale). 

Il existe surtout un lien assez puissant entre l'évolution des pratiques concernant la 

force de la prise en compte de la variable âge atteint et celle concernant les avantages faits 

aux couples (relativement aux personnes seules). 

- 

l ~ o u r  exprimer la diversité des usages en la matière, nous avons calculé les rapports suivants (pour 
chacune des garanties commercialisées par les mutuelles ouvertes) : 

- le rapport de la cotisation mensuelle demandée en moyenne à un couple dont le conjoint du chef 
de famille est "à charge" sur la cotisation mensuelle demandée en moyenne à un célibataire souscrivant 
depuis son 21eme jusqu'à son 85eme anniversaire 

- le rapport de la cotisation mensuelle demandée en moyenne à un couple dont le conjoint du chef 
de famille est "non à charge" sur la cotisation mensuelle demandée en moyenne à un célibataire 
souscrivant depuis son 21ème jusqufà son 85ème anniversaire. 
Le résultat détaille du dépouillement est fourni dans l'annexe XXI. Dans l'annexe XXII, nous avons 
représenté en une série de graphiques la manière dont les mutuelies ouvertes traitant différemment couple 
et personne seule agissaient pdcisément en ce domaine. 



Signe explicite de ce phénomène : 

- en 1993, les 11 mutuelles de notre échantillon qui s'étaient rapprochées 

le plus des sociétés d'assurance pour ce qui est de la force de la prise en compte de l'âge 

atteint, ne priviiiégiaient plus les membres d'un couple. 

- à la même époque, les 9 autres mutuelles (généralement des petites 

mutuelles, encore une fois) continuaient à le faire de façon plus ou moins marquée. 

1.2.3. Le nombre d'enfants : vers une prise en compte quasi- 
systématique 

La transformation opérée par les mutuelles ouvertes en ce qui concerne la variable 

"nombre d'enfants" s'avère, quant à elle, nettement moins "brutale", car bien plus étalée 

dans le temps. 

En effet, avant le milieu des années quatre-vingt déjà, le nombre d'enfants était 

souvent déjà pris en compte par les mutuelles ouvertes (la couverture des enfants était 

rarement réalisée à titre gratuit) : couvrir gratuitement les enfants sans tarifer en fonction 

de l'âge atteint est extrêmement difficile, à moins d'accepter de ne voir jamais adhérer les 

jeunes adultes sans enfants. 

A partir de la deuxième partie des années quatre-vingt, le mouvement de prise en 

compte du nombre d'enfants s'est ainsi simplement intensifié. 

Début 1993, les trois quarts des mutuelles ouvertes mettaient en oeuvre en la 

matière des pratiques comparables à celles établies par les sociétés d'assurance : 

-1) Pour tous les niveaux de couverture commercialisés, les mutuelles 

ouvertes privilégiaient souvent les familles nombreuses, sans assurer la gratuité pour tous 

les enfants (tableau 6.5.). 



Tableau 6.5. 

Mutuelles ouvertes : gratuité de la couverture pour les enfants 

-2) La cotisation par enfant diminuait habituellement avec le nombre 
d'enfants intégrant le groupe familial (tableau 6.6.). 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 
Mutuelle 3 

Mutuelle 4 
Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 
Mutuelle 10 
Mutuelle 11 
Mutuelle 12 

Mutuelle 13 
Mutuelle 14 
Mutuelle 15 
Mutuelle 16 
Mutuelle 17 
Mutuelle 18 

Mutuelle 19 
Mutuelle 20 

Gratuité ii pamt du xème enfant 

33 

4è 
2 

4è 
ler 
2 
38 
2 
3è 

toutes formules 
toutes formules 
formule 1 
formules 2, 3, 4 
W), 5 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
toutes formules 
la formule (TM) 

la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 

la formule (TM) 
toutes formules 

Gratuité h partir de la xkme 
personne 

5& 

4è 
4è 

-1er pour un couple 
-3è si famille mono-parentale 

4è 
3è 
42 
3è 
4 

-1er jusqu'au 3è pour un couple 
uniquement 

4è 
4è 



Tableau 6.6. 

Mutuelles ouvertes : niveau des tarifs enfants en fonction du nombre d'enfants 

-3) Les enfants bénéficiaient toujours de tarifs plus bas que ceux réservés 

aux adultes. 

Ainsi, en ce qui concerne les formules Ticket Modérateur, nous avons fait la 

moyenne (sur la base de la période 21-84 ans) de la cotisation demandée à une famille 

composée de deux conjoints et de 5 enfants quand le conjoint du chef de famille est à 

charge et de la cotisation demandée à une famille composée de deux conjoints et de 5 
enfants quand le conjoint du chef de famille est non à charge. La cotisation correspondant 

à la couverture des 5 enfants représentait alors en moyenne environ 40% de la cotisation 

correspondant à la couverture des 2 parents (contre 48% pour les sociétés d'a~surance)~. 

cotisation 4è enfant 
cotisation ler enfant 

0 

Encore une fois, il existe une corrélation importante entre la force de la prise en 

compte de l'âge atteint et la force de la prise en compte du nombre d'enfants. Ainsi, dans 

notre échantillon, les 11 mutuelles les plus avancées dans la prise en compte de l'âge 

atteint retenaient schématiquement le nombre d'enfants à l'image de ce que faisaient les 

sociétés d'assurance. 

Mutuelle 1 

'pour les résultats détaillés, cf annexe XXIII. 

. . 
-ion 2è enfant 
cotisation ler enfant 

1 toutes formules 

. . 
D n  38 enfant 
cotisation ler enfant 

0 
Mutuelle 2 
Mutuelle 3 

Mutuelle 4 
Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 
Mutuelle 10 
Mutuelle 11 
Mutuelle 12 
Mutuelle 13 
Mutuelle 14 
Mutuelle 15 
Mutuelle 16 
Mutuelle 17 
Mutuelle 18 
Mutuelle 19 
Mutuelle 20 

toutes formules 
formule 1 
autres formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 

-tarif différent selon l'âge des parents 
O 
O 
O 

0 
0 
0 
0 

1 
1 
1 

1 

1 
O 
1 

0 

-tarif différent selon l'âge des parents 

1 
0,8 environ 

1 

0 
0 
0 

0 

I 

O 
O 
0 
O 
0 

1 

1 
1 
1 
1 
1 

-20f mensuel par enfant à partir du 3ème pour un couple 
1 1 1 1 O 
1 1 1 0 - 

1 

1 
O 
1 
O 
1 



1.2.4. Prise en compte de l'âge à l'adhésion 

Pour les mutueiles ouvertes, il est enfin une variable tout à fait particulière : l'âge à 

l'adhésion. 

Depuis le miiieu des années quatre-vingt, son statut est en cours de transformation 

: la sur-cotisation pour adhésion tardive tend à devenir un mécanisme d'appoint. 

1.2.4.1. Mixage des usages originels et des pratiques des 
sociétés d'assurance 

Nous savons d'un point de vue logique qu'en matière d'assurance maladie 

individuelle, une mutuelle met tendanciellement en oeuvre un système de sur-cotisation 

pour adhésion tardive quand elle désire lutter contre la sélection adverse subie, sans 

mettre en cause totalement le principe de la tarification non discriminante. 

Ainsi, conformément à nos prévisons théoriques, avant le milieu des années 

quatre-vingt, les mutuelles ouvertes recouraient fréquemment à ce type de mécanisme : 

- les personnes ayant adhéré alors qu'elles étaient déjà âgées avaient 

presque constamment à verser aux mutuelles ouvertes une cotisation plus élevée que les 

jeunes adultes. 

- dans le même temps, les personnes âgées ayant adhéré alors qu'elles 

étaient jeunes avaient à payer la même cotisation (ou presque) que les personnes jeunes. 

Nous avons vu aussi que, sur le terrain de l'assurance maladie individuelle, 

l'instauration d'un système de sur-tarification pour adhésion tardive n'est pas pleinement 

efficace pour lutter contre la sélection adverse, dès lors que la mutuelle concernée est 

concmencée par des sociétés d'assurance sans avoir institué un mécanisme de tarification 

véritablement discriminant (prise en compte de l'âge atteint en particulier). 

A partir de la deuxième partie des années quatre-vingt, les mutuelles ouvertes ont 

donc instauré usuellement, on l'a montré, des mécanismes de tarification discriminant (en 

particulier en futant le niveau de la cotisation demandée en fonction de l'âge atteint). 



Néanmoins, les mutuelles ouvertes s'étant le plus transformées n'ont pas pour 

autant mis à l'index les systèmes de sur-cotisation pour adhésion tardive. Pour elles, la 

prise en compte de l'âge à l'adhésion peut toujours constituer, en effet, un moyen efficace 

pour ne pas aller jusqu'à se transformer en sociétés d'assurance bis en matière de 

tarification. 

Ainsi, en 1993, la sur-cotisation pour adhésion tardive était encore assez souvent 

utilisée par les mutuelles ouvertes, quel que soit le stade de leur transformation tarifaire : 

- les plus avancées l'utilisaient encore assez fréquemment pour ne pas aller 

jusqu'à se transformer en sociétés d'assurance bis. 

- pour les moins avancées, il s'agissait souvent d'une mesure quasi- 

impérative pour éviter de subir de plein fouet la sélection adverse (à moins de mettre en 

oeuvre des mécanismes restrictifs non tarifaires rigoureux). 

1.2.4.2. Une prise en compte tendanciellement conjoncturelle 

Contrairement aux autres variables tarifaires, l'âge à l'adhésion est désormais 

quasiment une variable d'ajustement conjoncturel, au sens où les mutueiles ouvertes 

modifient souvent leur décision quant à son recours : plusieurs des mutuelles examinées 

qui l'avaient supprimée en 1993 compte tenu des transformations menées, comptaient la 

remettre à l'ordre du jour en 1994. 

En prenant bien conscience de ce phénomène, nous avons opéré une photographie 

des usages en la matière pour l'année 1993. 

1.2.4.2.1. La cible 

En 1993, 12 des 20 mutuelles de notre échantillon utilisaient une sur-cotisation 

pour adhésion tardive. 

Il s'est avéré que le champ des personnes concernées par les mécanismes de sur- 

tarifkation pour adhésion tardive mis en oeuvre pouvait être (tableau 6.7.) : 

- soit les personnes non couvertes antérieurement à leur demande 



d'adhésion 

- soit les personnes couvertes par un organisme assureur non mutualiste 

antérieurement à la demande d'adhésion. 

Tableau 6.7. 

Mutuelles ouvertes : sur-tarification pour adhésion tardive 

Sur-Wication pour adhésion tardive 
si couvert antérieurement 

non 
oui 

(sur--cation demandée automatiquement) 

non 

oui 
(sur-tarification pour les personnes non couvertes 
antérieurement par une mutuelle) 

oui 
(sur-tarification demandée systématiquement) 

oui 
(sur-tarification demandée systématiquement) 

non 

oui 
(sur-tarification demandée systématiquement) 

non 

oui 
(sur-tarification demandée systématiquement) 

 OU^ 
(sur-tarification demandée systématiquement) 

non 
oui 

(sur-tarification demandée systématiquement) 

non 

oui 
(sur-tarification pour les personnes non couvertes 
auparavant par une mutuelle avec forte possibilité de 
dérogation sur ce point) 

non 
 OU^ 

(sur-tarification pour les personnes non couvertes 
auparavant par une mutuelle) 

non 
oui 

(sur-tarification demandée systématiquement) 

non 
oui 

(sur-tarification demandée systématiquement) 

non 

Sur-tarification 
pour adhésion 
tardive si non 

couvert 
antérieurement 

non 
 OU^ 

non 

oui 

oui 

oui 

non 

oui 

non 
non 
oui 

oui 

non 
oui 

non 
non 
non 

oui 

non 
 OU^ 

non 
oui 

non 
oui 

non 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 

Mutuelle 3 

Mutuelle 4 

Mutuelle 5 

Mutuelle 6 

Mutuelle 7 

Mutuelle 8 

Mutuelle 9 

Mutuelle 10 
Mutuelle 11 

Mutuelle 12 
Mutuelle 13 

Mutuelle 14 

Mutuelle 15 

Mutuelle 16 
Mutuelle 17 

Mutuelle 18 
Mutuelle 19 

Mutuelle 20 

toutes formules 
toutes formules 

formule 1, 2, 3, 4 
. (TM), 5 
formule 6 
(adhésion tardive) 

la formule (TM) 

la formule (TM) 

formules 1, 2 
(TM), 3 .4  
formules 5, 6 
(adhésion tardive) 

toutes formules 
formule 1 
formule 2.3 (TM) 

toutes formules 

la formule (TM) 
formule 1 f l M )  

formule 2 
la formule (TM) 
la formule (TM) 

formule 1 (TM) 

formule 2 
toutes formules 

toutes formules 
toutes formules 

la formule (TM) 
la formule (TM) 

toutes formules 



Les personnes couvertes par une mutuelle antérieurement à leur demande 

d'adhésion étaient la plupart du temps également concernées par les mécanismes sur- 

cotisation pour adhésion tardive (quand ils étaient mis en oeuvre). Cet usage s'est surtout 

développé depuis le milieu des années quatre-vingt, 

1 2.4.2 S. Sur-cotisation immédiate et sur-cotisation différée 

Sur les 12 mutuelles prenant en compte l'âge à l'adhésion, 9 opéraient la 

distinction entre : 

- l'âge d'ouverture de la sur-cotisation pour adhésion tardive (c'est-à-dire 

l'âge limite à partir duquel tout nouvel adhérent est taxé d'un sur-tarif). 

- l'âge de début effectif de cette sur-cotisation pour adhésion tardive (c'est- 

à-dire l'âge limite à partir duquel un adhérent "tardif' acquitte effectivement ce sur-tarif). 

Pour les 3 autres, âge d'ouverture et âge de début effectif de la sur-cotisation pour 

adhésion tardive coincidaient. 



Tableau 6.8. 

Mutuelles ouvertes : forme de la sur-tarification pour adhésion tardive 

. 

D& & la sur- 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'h 3 ans 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

jusqu'au terme de 
la vie 

Age d'ouverhue 
& la sur- 

tarification 

50 ans si couvert 
auparavant par 
une mutuelle, 
55 ans sinon 

56 ans 

56 ans 

57 ans 

60 ans 

46 ans 

41 ans 

65 ans 

61 ans 

45 ans pour le 
niveau 1.55 ans 
pour le niveau 2 

56 ans 

5 1 ans pour le 
niveau 1.56 ans 
pour le niveau 2 

41 ans 

Forme & la 
sur-tadïcation 

sur-cotisation 
h m &  

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
difiérée 

sur-cotisation 
différée 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
immédiate 

sur-cotisation 
difié& 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 

Mutuelle 3 

Mutuelle 4 

Mutuelle 5 

Mutuelle 6 

Mutuelle 7 

Mutuelle 8 

Mutuelle 9 

Mutuelle 10 
Mutuelle 11 

Mutuelle 12 
Mutuelle 13 

Age de début 
effectif & la sur- 

tarification 

50 ans si couvert 
auparavant par 
une mutuelle, 
55 ans sinon 

56 ans 

56 ans 

60 ans 

60 ans 

61 ans 

51 ans 

65 ans 

61 ans 

45 ans pour le 
niveau 1. 55 ans 
pour le niveau 2 

56 ans 

5 1 ans pour le 
niveau 1.56 ans 
pour le niveau 2 

71 ans 

toutes formules 
toutes formules 

formules 1 à 5 
formule 6 
(adhésion 
tardive) 
la formule (TM) 

la formule (TM) 
formules 1 à 4 
formules 5, 6 
(adhésion 
tardive) 
toutes formules 
formule 1 
formule 2, 3 
(TM) 
toutes formules 

la formule (TM) 
formule 1 (TM) 

formule 2 
la formule (TM) 
la formule (TM) 

Mutuelle 14 

Mutuelle 15 

Mutuelle 16 

Mutuelle 17 

Mutuelle 18 
Mutuelle 19 

Mutuelle 20 

formule 1 (TM) 

formule 2 

toutes formules 

toutes formules 
formule 1. 2 
(TM). 4, 5 
formule 3 

la formule (TM) 
la formule (TM) 

toutes formules 



1 2.4 3.3. Hauteurs des sur-tarifications 

Nous avons représenté aussi en une série de graphiques (figures 6.6.) la manière 
dont les 12 mutuelles ouvertes recourant à un mécanisme de sur-cotisation pour adhésion 
tardive agissaient en 1993 en la matière (et cela pour chacun des niveaux de couverture 

commercialisés). 



Figures 6.6. 

Mutuelles ouvertes : Niveau de la sur-tarification pour adhésion tardive 
(toutes formules concernées) 

Mutuelk ouverte 2 : cotisation mensuelle m u r  Ln formuk 1 Mutuelle ouverte 2 : cotisaiion mcnsuelk m u r  Ln formuk TM 

Momelk  ouverte 4 : cotisation mensucüe m u r  la formuk TM Mutuelle ouverte 3 : coibation mensuelle m u r  la formuk T M  
et ~ o u r  la formule adhision (nrdlve 

Mutuelk ouverte 5 : cotisation mensuelk Dour Ln formuk TM Mutuelle ouverte 6 : cotisation wnsueüe m u r  ia formok TM 
el m u r  Ln formuk adhésion tardive A8  

w ,  

QO - 

BD - 

P 

- - - 1 
- 

œ 



Mutuelk ouverte 8 : cotisation mensuelle m u r  in formuk 2 

go -9 

Mutuelle ouverte 9 : cotisation mcnsuelk m u r  la formuk TM 

Mutuelk ouverte 8 : cotisation mcnsuelk m u r  la formuk T M  

Mutuelle ouverte 9 : cotisation mensuek m u r  in formuk 3 

go - 

400 - 

Zoo - 

Mutuelk ouverte 11 : cotisadon w m i c l k  mir h formuk T M  

Mutuelk ouvertc 9 : cotisation mcnsoek mm I. f o m u k  2 

- 
4- -- ==- 

.m.- ---- 
0 7 . , . , . , . , , , , , . ,  . . , . , . , . ,  

go - 

a - 

100 - 

Bi m. si 40. 451 Y). si m. m. m. 7s. m. 

- 
--a*& --/AAox 



Mutuelk ouverte 14 : cothtlon w n s u e k  Dour In formuk TM Muîuclk ouverte 15 : cotisation mcnsnelk m u r  In formuk I 

" 1 

. , . , l l . , . r . I . I  I . 8 . I . I . I  
O !  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

a. soi si a i  e i  soi s i  m i  m a  m a  n a  ma XI. si ai  a i  soi si m i  ma m i  n a  m i  

Mutuclk ouverte 15 : coiisatbn mcnsuelk m u r  la formuk 2 Mutucik ouverte 15 : cotbption mensueüe m u r  la formuk TM 

a i  soi si .o. 45. s i  s i  m i  a i  ma ni m i  si si s i  soi a i  Y). s a  ma m i  m i  ni m i  

u-Ml+r+riil 6dilro<rbff i . r ia O - - r œ l  A m U n r i - J  

Mutuclk ouverte 17 : cotkaüoi w n s u c k  Donr L formuk T M  



Mutnelk ouverte 17 : coCLsPüon mensuetle m u r  Le formuk 3 - 1 
4 

Muhielk ouverte 17 : cotisation mensuclic m u r  la formuk 5 

m - 

Mutuelk ouverte 17 : coCLsPüon mcnsueiie m u r  la formuk 4 

bluiuelk ouverte 19 : coibation w n s u e k  m u r  la formuk TM 

- 

rao - 

am - 
1 - 



En conclusion, les mutuelles ouvertes ont bien transformé leur système de 

tarification sur le terrain de la garantie maladie individuelle : elles se sont données les 

moyens de lutter contre la sélection adverse dans un contexte concurrentiel, sans se 

transformer pour autant en véritables sociétés d'assurance. 

Compte tenu de leurs transformations tarifaires, les mutuelles ouvertes se sont 

ainsi éloignées des mutuelles fermées qui, pour l'essentiel, ont nettement moins modifié 

leurs usages : 

- 1) L'écart existant désormais entre les mutuelles ouvertes et les mutuelles 

de fonctionnaires s'avère désormais des plus substantiels : généralement, ces dernières 

conservent toujours une tarification non discriminante', tout en recourant presque 

systématiquement à des mécanismes de sur-cotisation pour adhésion tardive rigoureux. 

-2) Les pratiques des mutuelles professionnelles autres que de 

fonctionnaires varient entre le modéle des mutelles de fonctionnaires et celui des 

mutuelles ouvertes selon la force de la sélection adverse endurée. 

-3) Les mutuelles d'entreprise recourent toujours fréquemment à une 

tarification non discrimante (en notant que la prise en compte de l'âge à l'adhésion reste 

peu fréquente). 

2. LES PRATIQUES NON TARIFAIRES : L'ADAPTATION 

Sur le terrain de l'assurance maladie individuelle, les mutuelles ouvertes se sont 

mises à modifier aussi leurs usages en ce qui concerne les pratiques non tarifaires. 

En cette matière aussi, les mutuelles ouvertes ne se transforment pas pour autant 

en sociétés d'assurance bis : elles disposent toujours d'usages propres. 

Cette démarche est encore parfaitement rationnelle : ici encore, les mutuelles 

ouvertes s'efforcent de ne pas sacrifier le capital symbolique qu'elle ont accumulé depuis 

la Libération, dans la mesure où il est lui-même productif. 

l ~ e p u i s  le milieu des années quatre-vingt, les mutuelles de fonctionnaires ont modifié leurs pratiques 
tarifaires de façon nettement moins marquée que les mutuelles ouvertes. En matière de tarification, le 
principal trait des changements effectués par les mutuelles de fonctionnaires concerne le traitement réservé 
aux enfants (amenuisement ou disparition du traitement des plus favorables réservé aux enfants). 



2.1. Les formules de remboursement offertes : une 
transformation sous contrôle 

Nous savons que, pour une mutuelle cherchant à conserver un mécanisme de 

tarification non discriminant, l'offre d'une garantie de bas niveau constitue une arme 

potentielle pour lutter contre la sélection adverse. 

Avant qu'elles ne transforment leurs usages tarifaires, les mutuelles ouvertes se 

sont donc contentées presque constamment d'offrir une unique couverture de bas niveau. 

Conséquence de la mutation tarifaire opérée, cette situation a changé. 

2.1.1. L'offre d'une garantie unique de bas niveau : un usage en 
voie de dépassement 

Parrallèlement à leur transformation tarifaire, les mutuelles ouvertes modifient 

leur offre. 

2.1.1.1. Multiplication des garanties 

Au début des années quatre-vingt, plus de 90% des mutuelles ouvertes 

proposaient une garantie maladie unique. Il s'agissait toujours d'une garantie Petit et 

Gros Risques. 

Début 1993, 35% (seulement) des mutuelles ouvertes investies se contentaient 

d'offrir une seule formule de remboursement. 

En 1993 toujours, les mutuelles ouvertes ayant déjà élargi leur gamme étaient 

celles qui étaient les plus avancées dans les transformations tarifaires opérées. 

L'élargissement de l'offre s'opère bien parallèlement aux changements tarifaires. 



2.1.1.2. Elargissement de l'offre 

En 1993, la garantie proposée par les mutuelles ouvertes restées mono-produits 

correspondait approximativement à une formule Ticket Modérateur. 

Avant le milieu des années quatre-vingt, il ne s'agissait pas là d'une pratique 

systématique : les mutuelles mono-produits proposaient soit une garantie Ticket 

modérateur, soit une garantie de niveau inférieur. 

Chez les mutuelles ayant élargi leur gamme, les garanties créées étaient presque 

toujours d'un niveau supérieur à celui de la garantie originelle (cette garantie originelle 

étant très rarement supprimée)l. Ces nouvelles garanties correspondaient aussi presque 

constamment à des formules Petit et Gros risques. 

Début 1993, les mutuelles ouvertes ayant élargi leur gamme commercialisaient 

constamment une garantie Ticket modérateur. 80% d'entre elles proposaient en outre des 

garanties dépassant assez largement la garantie Ticket Modérateur. 

L'offre d'une couverture unique de bas niveau est bien dans ces conditions un 

usage en voie de dépassement chez les mutuelles ouvertes (compte tenu des 

transformations tarifaires instituées). 

2.1.1.3. Le butoir du hasard moral 

Les formules maximales proposées par les mutuelles ouvertes n'atteignent pas 

toutefois les maxima commercialisés par les sociétés d'assurance (des formules 

correspondant à la couverture quasi intégrale des frais de maladie). 

Le butoir du hasard moral joue ici explicitement un rôle actif. 

Nous avons montré sur un plan théorique qu'une société d'assurance dispose de 

mesures efficaces pour lutter contre le hasard moral : l'exclusion des adhérents jugés ex 

post par trop consommateurs pendant un temps donné (durant les deux premières années 

de couverture usuellement) et la sélection intensive de risques (de façon à ne pas couvrir 

les personnes ayant manifesté antérieurement des "attitudes excessives" en matière de 

l~istoriquement, la mutation des pratiques tarifaires (prise en compte de l'âge atteint en particulier) a 
souvent concerné d'abord ces garanties nouvellement créées, avant de concerner l'intégralité de la gamme. 



consommation). 

Les mutuelles se refusent d'un point de vue doctrinal à utiliser à plein de telles 

méthodes, ce qui les empêche de pouvoir lutter efficacement contre le hasard moral quand 

elles le subissent. 

Les mutuelles hésitent dans ce contexte à proposer des niveaux de couverture très 

élevés, de façon à ne pas aller jusqu'à subir un important mouvement de hasard moral. 

Pour donner un idée détaillée des garanties proposées en 1993, nous avons réalisé 

aussi un fichier présentant les niveaux de couverture institués pour 9 types-clés de frais 

de santé (honoraires des médecins conventionnés, pharmacie, optique, etc..). Ce fichier 

est présenté dans son entier dans l'annexe XXIV. 

2.1.2. Comparaison avec les sociétés d'assurance 

En 1993, compte tenu des différences dans le stade d'évolution des 

transformations opérées et de la volonté de ne pas proposer des garanties trop hautes, les 

pratiques des mutuelles ouvertes en la matière restaient assez éloignées en moyenne de 

celles des sociétés d'assurance. 

Ainsi, les mutuelles ouvertes commercialisaient alors en moyenne 2,4 garanties 

maladie individuelles (contre 6,3 pour les sociétés d'assurance). 

De plus, dans le souci de mesurer l'écart moyen entre la garantie minimale et la 

garantie maximale proposée par les mutuelles ouvertes, nous avons repris une procédure 

de calcul déjà usitée : calcui de la cotisation mensuelle moyenne qui serait demandée à une 

personne bénéficiant d'une formule donnée depuis son 21eme jusqu'à son 85eme 

anniversaire (en supposant constant le mécanisme de tarification proposée). 

HO: m l  = m 2  
H l : m l # m 2  
Moyenne 
k a r t  type 
Nombre d'observations 
t-student 
De&s de liberté 
Signifiance 

Mutuelles ouvertes : 
nombre de garanties maladie 

2.45 
1,3563 

Sociétés d'assurance : 
nombre de garanties maladie 

6.28 
3.2323 

20 1 18 
4.8486 

36 
0.000 



On en a tiré les résultats moyens suivants' : 

Tableau 6.9. 

Etendue de la gamme de garanties 

Les différences subsistant en moyenne avec les sociétés d'assurance sont alors 

encore significatives (concernant les garanties maximales commercialisées, et non les 

garanties minimales) : 

çSrriSi)tion 21-84 ans formule Maximum 
cotisation 21-84 ans formule TM 
d a t i o n  21-84 ans formule Minimum 
cotisation 21-84 ans formule TM 
M o n  2 1-84 ans formule Maximum 
cotisation 2 1-84 ans formule Minimum 

Rapport moyen 
1,22 

0,83 

1,69 

HO:ml=m2 
Hl : ml # m2 
Moyenne 
k a r t  type 
Nombre d'observations 
t-student 
De&s de liberté 
Signifiante 

HO: ml = m2 
Hl : ml p m2 
Moyenne 
k a r t  type 
Nombre d'observations 
t-student 
De&s de liberté 
Simifiance 

l ~ o u r  une présentation détaillée des résultats, cf annexe m. 

Mutuelles ouvertes : 
formule M a x / ï M  

1.22 
0,339 1 

20 

HO: ml =m2 
Hl : ml # m2 
Moyenne 
k a r t  type 
Nombre d'observations 
t-student 
D e d s  de liberté 
Signifiance 

Sociétés d'assurance : 
formule M a x m  

2,38 
0,5983 

11 

Mutuelles ouvertes : 
formule Min/TM 

0.83 
0.2563 

20 

6.9028 
29 

0.000 

Sociétés d'assurance : 
formule Min/TM 

0.82 
0.2563 

11 

Mutuelles ouvertes : 
formule MaxM 

1.69 
0.909 

20 

- 0.1678 
29 

0,868 

Sociétés d'assurance : 
formule Max/Min 

3.12 
0.986 

11 
4,0673 

29 
0,000 



2.2. Les mécanismes restrictifs non tarifaires : entre 
mutation et volonté de conserver le capital 
symbolique accumulé 

En outre, les mutuelles ouvertes ont amendé de façon variée les mécanismes 

restrictifs non tarifaires qu'elles mettent en oeuvre. 

2.2.1. Délais d'attente : des règles du jeu en partie modifiées 

Toutes les mutuelles ouvertes n'ont pas pas cessé d'utiliser des délais d'attente. 

Les règles du jeu en la matière ont néanmoins été pour pame modifiées. 

2.2.1 .l. Changement partiel de statut 

Nous avons vu d'un point de vue logique qu'une mutuelle cherchant à conserver 

autant que possible une tarification non discriminante tend à obliger les adhérents 

potentiels à raisonner sur leur vie entière. Elle tient alors compte du fait qu'en vieillissant 

le risque maladie subi par une personne quelconque s'alourdit nécessairement. 

Les mécanismes de sur-cotisation pour adhésion tardive constituent la pratique 

type en la matière : ils visent à pénaliser les adhérents tardifs (les personnes qui adhèrent 

seulement lorsqu'elies ont dépassé un âge donné) via l'instrument tarifaire. 

D'un point de vue logique toujours, nous avons vu que les mutuelles peuvent 

aussi utiliser des mécanismes resmctifs non tarifaires pour ce faire : âge limite d'adhésion 

et fixation de délais d'attente d'autant plus longs que l'âge à l'adhésion est tardif. 

Dans ces conditions, les mutuelles ouvertes utilisaient souvent avant la seconde 

partie des années quatre-vingt les délais d'attente pour limiter les adhésions tardives (donc 

inciter à la précocité des adhésions), tout en conservant une tarification pour l'essentiel 

non discriminante. 

Lorsque les mutuelles ouvertes ont tendu à modifier leur tarification (prise en 

compte de l'âge atteint en particulier) pour lutter efficacement contre la sélection adverse 

subie, cet usage n'a pas disparu, mais a été mis en oeuvre de façon moins intense. 



Ainsi, début 1993,7 des 20 mutuelles de notre échantillon fixaient explicitement 
la longueur des délais d'attente en fonction de l'âge à l'adhésion. 1 seule d'entre elles y 

recourait très intensément. 

Tableau 6.10. 

Mutuelles ouvertes : délais d'attente 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 
Mutuelle 3 

maternité 

6 mois 
10 mois 

Mutuelle 4 

Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 

Mutuelle 9 

w 

Mutuelle 10 

Mutuelle 11 
Mutuelle 12 

Mutuelle 13 

Mutuelle 14 
Mutuelle 15 
Mutuelle 16 

Mutuelle 17 

Mutuelle 18 
Mutuelle 19 
Mutuelle 20 

maladies 
courantes 
3 mois 
3 mois 
3 mois 

hospitalisa- 
tion 

3 mois 
6 mois 
6 mois 

optique 

12 mois 
nm 

3 mois 
-adhésion à moins de 55 ans : 3 mois 
-adhésion à plus de 55 ans : 6 mois 

soins 
dentaires 

nm 
3 mois 
3 mois 

3 mois 1 3 mois 
3 mois 1 6 mois 

3 mois, forfaits: 6 mois 
3 mois (sauf: pharmacie et 
examens laboratoire: sans) 

prothkses 
dentaires 
12 mois 
6 mois 
3 mois 

10 mois 
10 mois 
9 mois 
12 mois 

-adhésion à moins de 3 1 ans : pas de stage 
-adhésion de 31 ans à 55 ans : 3 mois 
-adhésion de 56 ans à 60 ans : 6 mois 
-adhésion à moins de 26 ans : sans 
-adhésion après 25 ans : 3 mois 
NB : maternité : toujours 10 mois 

3 mois 1 3 mois 1 10 mois 1 10 mois 1 3 mois 1 10 mois 
-adhésion à moins de 60 ans : 3 mois, sauf actes de chirurgie et hospitalisations (6 
mois) 
-adhésion de 60 ans à 65 ans : 6 mois 
-adhésion de 65 ans à 70 ans : 8 mois 
-adhésion de 70 ans à 75 ans : 10 mois 
-adhésion à plus de 75 ans : 12 mois 
NB : maternité : toujours 10 mois 
-adhésion à moins de 26 ans : 1 mois 
-adhésion après 25 ans : 6 mois 
NB : sauf pour maternité (10 mois) et prothèses dentaires (12 mois) 

3 mois 
sans pour les moins de 30 ans. 3 mois après 30 ans 

3 mois 
formule 1 : 3 mois 
formules 2 (TM), 3 : 
adhésion à moins de 56 ans : 3 mois, adhésion à plus de 55 ans : 6 mois 
formule 4 : 6 mois 
formule 5 : 9 mois 

3 mois 1 3 mois 1 3 mois 
6 mois 1 6 mois 1 6 mois 

3 mois. forfaits: 6 mois 

3 mois 1 6 mois 
3 mois 1 6 mois 
3 mois 1 6 mois 

sans 3 mois 

12 mois 
10 mois 
12 mois 

3 mois 

3 mois 
3 mois 
12 mois 

3 mois 
3 mois 
3 mois 

3 mois 
3 mois 
6 mois 



2 3 0  

2.2.1.2. Modification tendancielle de la cible 

Chez les sociétés d'assurance, les personnes prises à la concurrence (les entrants 

pouvant justifier l'existence d'une couverture maladie antérieure) ont toujours obtenu 

aisément la suppression d'une grande part, voire de l'intégralité des délais d'attente 

prévus (et cela quel que soit l'organisme assureur antérieur). 

Pour obtenir cette abrogation, il faut simplement que l'ancienne garantie soit d'un 

niveau au moins égal et que la résiliation soit le fait de l'assuré (et non de l'assureur). 

Pour les mutuelles ouvertes, l'usage était jusqu'à ces dernières années le même, à 

une exception notable près : elles n'acceptaient généralement d'effectuer cette abrogation 

que si l'ancien organisme assureur était : 

-soit une mutueile 

-soit une mutuelle affiliée à une fédération nationale considérée comme 

représentative (FNMF et FMF) 

-soit une mutuelle affiliée à la même fédération nationale représentative 

(après la rupture entre la FNMF et la FMF). 

Début 1993, ces règles étaient en cours de disparition (ce qui signifie que les 

mutuelles s'entraident désormais moins dans leurs actions) : si elles étaient encore 

inscrites explicitement dans la plupart des statuts des mutuelles, elles ne s'avéraient plus 

du tout appliquées ou s'avéraient appliquées avec souplesse (possibilités plus ou moins 

larges de dérogation). En 1993, un quart des mutuelles ouvertes investies se montraient 

encore inflexibles sur ce point. 



Tableau 6.11. 

Mutuelles ouvertes : conditions sur la nature de 
l'organisme assureur antérieur 

2.2.2. Age limite d'adhésion : mesure d'appoint non systématisée 

Au début des années quatre-vingt, les mutuelles ouvertes utilisaient déjà assez 
. souvent un âge limite d'adhésion (dans plus d'un cas sur deux approximativement). 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 
Mutuelle 3 
Mutuelle 4 

Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 
Mutuelle 10 

Mutuelle 11 
Mutuelle 12 

Mutuelle 13 

Mutuelle 14 

Mutuelle 15 
Mutuelle 16 

Mutuelle 17 

Mutuelle 18 

Mutuelle 19 

Mutuelle 20 

Suppression 
partielle ou 
totale en cas 
de prise à la 
concurrence 

 OU^ 
oui 
oui 
oui 

oui 
oui 
oui 
oui 
non 
oui 

oui 
oui 

oui 

oui 

oui 
oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 

la formule F M )  
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 

toutes formules 
la formule (TM) 

la formule (TM) 

toutes formules 

toutes formules 
toutes formules 

toutes formules 

la formule (TM) 

la formule (TM) 

toutes formules 

Condition 
sur la nature 

de I'org. 
assureur 
antérieur 

non 
oui 
oui 
non 

non 
non 
non 
oui 
non 
oui 

non 
oui 

oui 

oui 

oui 
oui 

oui 

oui 

non 

oui 

Description 

si couvert antérieurement par une mutuelle 
si couvert antérieurement par une mutuelle 
si couvert antérieurement par une mutuelle 
FNMF en théorie (statuts). En pratique, 
aucune condition concernant la name de 
l'organisme assureur. 

si couvert antérieurement par une mutuelle 

si couvert antérieurement par une mutuelle 
FNMF 

si couvert antérieurement par une mutuelie 
affiliée à une fédération nationale 
si couvert antérieurement par une mutuelie 
FNMF en principe, avec possibilité de 
dérogation en pratique 
si couvert antérieurement par une mutuelle 
FNMF en principe, avec possibilité de 
dérogation en pratique 
si couvert antérieurement par une mutuelle 
si couvert antérieurement par une mutuelle, 
avec possibilité de dérogation en pratique 
(si couvemire antérieure collective d'entreprise: 
suppression des délais d'attente quel que soit 
l'organisme assureur antérieur) 
si couvert antérieurement par une mutuelle 
FNMF en principe, avec possibilité de 
dérogation en pratique 
si couvert antérieurement par une mutuelle en 
individuel (si couverture antérieure collective 
d'entreprise : suppression des délais d'attente 
quel que soit l'organisme assureur antérieur) 
si couvert antérieurement par une mutuelle en 
théorie (statuts). pas en pratique 
si couvert antérieurement par une mutuelle 



Les usages des sociétés d'assurance en matière d'assurance collective jouaient en 

la matière : elles ne reprenaient en rien systématiquement des personnes sortant des 

contrats collectifs d'entreprise (les personnes âgées en particu1ier)l : les mutuelles 

devaient se prémunir alors contre ce phénomènez. 

Début 1993, l'utilisation d'un âge limite d'adhésion était encore de mise chez les 

mutuelles ouvertes sans qu'il ne s'agisse là d'une constante : environ 65% des mutuelles 

consultées y recouraient (tableau 6.12.). 

Tableau 6.12. 

Mutuelles ouvertes : âge limite d'adhésion 

l ~ e s  institutions de retraite et de prévoyance ne posaient pas en la matikre le même problkne que les 
sociétés d'assurance : elles proposaient généralement dans les années quatre-vingt de récupérer les "sorties" 
des contrats collectifs d'entreprise.. 
2 ~ a  loi EVIN du 31 décembre 1989 oblige désormais, en principe les organismes assureurs à assurer les 
personnes sortant des contrats collectifs (si celles-ci le désirent). 

Age limite d'adhésion 
quand prise à concurrence 

Sans 

sans (si reprise à mutuelle) 
sans (si reprise à mutuelle) 

sans 

sans 
sans 

60 ans 

75 ans 

60 ans 
sans 

60 ans 
55 ans 
sans 

60 ans 
sans 
sans 

(si reprise à mutuelle en principe, 
avec souplesse en pratique) 

sans 
sans 

(si reprise à mutuelle en principe. 
avec souplesse en pratique) 

Sans 
60 ans 
55 ans 
sans 
sans 
sans 

(si reprise mutuelle selon statuts, 
pas en pratique) 

53 ans 

Age limite d'adhésion 
hors prise à concurrence 

Sans 
55 ans 
55 ans 

 ans 

sans 
65 ans 
60 ans 

75 ans 

60 ans 
sans 

60 ans 
55 ans 
sans 

60 ans 
sans 

64 ans 

sans 
60 ans 

sails 
60 ans 
55 ~I I~S  

sans 
- sans 
65 ans 

53 ans 

Mutuelle 1 1 
Mutuelle 2 

Mutuelle 3 

Mutuelle 4 
Mutuelle 5 

Mutuelle 6 

Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 
Mutuelle 10 
Mutuelle 11 

Mutuelle 12 
Mutuelle 13 

Mutuelle 14 

Mutuelle 15 
Mutuelle 16 

Mutuelle 17 
Mutuelle 18 
Mutuelle 19 

Mutuelle 20 

toutes formules 
toutes formules 
formules 1, 2, 3, 4 
(TM), 5 
formule 6 
(adhésion tardive) 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
formules 1. 2 (TM), 
3, 4 
formules 5. 6 
(adhésion tardive) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
formule 1 (TM) 
formule 2 
la formule (TM) 
la formule (TM) 

formule 1 (TM) 
formule 2 

toutes formules 
formules l(TM). 2 
formule 3 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 

toutes formules 



En 1993, lorsqu'une mutuelle ouverte mettait en oeuvre un âge limite d'adhésion 

pour une formule donnée, les personnes non couvertes antérieurement à leur demande 

d'adhésion se trouvaient toujours concemées. Les personnes couvertes antérieurement à 

leur demande d'adhésion ne l'étaient, quant à elles, que rarement. 

Antérieurement à la deuxième partie des années quatre-vingt, cette abrogation de 

l'âge limite d'adhésion en faveur des personnes prises à la concurrence ne jouait 

usuellement que si l'organisme assureur antérieur était une mutuelle. En 1993, cet usage 

était donc en voie de disparition. 

On notera enfin que les usages en matière d'âge limite d'adhésion sont très 

changeants (parfois d'une année sur l'autre). 

2.2.3. Sélection sur la base de l'état de santé : le refus de 
l'alignement sur les sociétés d'assurance 

D'un point de vue doctrinal, la sélection des risques sur la base d'une prise en 

compte de l'état de santé à l'adhésion est contraire à l'idéal mutualiste. Pour cette raison, 

les mutuelles ouvertes y ont constamment peu recouru. 

Début 1993, les mutuelles restaient encore hostiles d'un point de vue général à la 

sélection des risques sur la base de l'état de santé. 

Dans ces conditions, moins d'un tiers des mutuelles investies interdisaient 

explicitement l'entrée de personnes ayant des problèmes de santé donnés (étaient alors 

concemées généralement toutes les personnes demandant à adhérer). 

Le moyen utilisé par les mutuelles ouvertes pour mettre en oeuvre une sélection 

médicale est presque constamment une attestation de bonne santé. 

Le recours à un questionnaire médical reste en effet des plus mal considérés au 

sein du mouvement mutualiste (cf la volonté de sauvegarder le capital symbolique 

accumulé) : 2 des 20 mutuelles de notre échantillon y recouraient en 1993 (contre 100% 

pour les sociétés d'assurance). Et dans un des deux cas, le questionnaire médical était 

simplement soumis aux personnes ayant dépassé un âge donné. 



Tableau 6.13. 

Mutuelles ouvertes : description de la prise en compte des risques aggravés 

2.2.4. Exclusion ex post des adhérents : le rejet 

Il est enfin un domaine pour lequel les mutuelles ouvertes se refusent très 

nettement à transiger : l'exclusion ex post des adhérents pour sur-consommation 

Description 

-Questionnaire médical demandé systématiquement 
-Visite médicale envisagée si problèmes de santé 
-Dans le bulletin d'adhésion, déclaration sur l'honneur concernant i'absence 
d'une affection de longue durée reconnue au titre de l'article des 3" et 4" de 
l'article L322-3 du code de la Sécurité sociale. 

-Dans le bulletin d'adhésion, attestation d'absence de maladie chronique ou 
aiguë demandée (concerne toute la farniiie) 
-En pratique, la mutuelle laisse néanmoins rentrer les "risques aggravés" 
pour mauvais état de santé. 

- 

-Dans le bulletin d'adhésion, attestation de bonne santé demandée 
-Dans le bulletin d'adhésion. demande acceptation de tous contrôles tendant 
à faire preuve que la demande de prestations est due à une affection non 
conmctée ultérieurement à i'admission 
-En pratique, selon le directeur, les personnes à 100% SS qui nécessitent 
beaucoup de soins peuvent ne pas être autorisées à adhérer, si elles n'étaient 
pas déjà couvertes antérieurement. 

-Questionnaire médical demandé si l'un des assurés potentiels du groupe 
familial a plus de 60 ans 
-Questionnaire médical demandé systématiquement 

-Dans le bulletin d'adhésion, attestation d'absence de maladies de longue 
dur&&- 
-Certificat médical attestant I'absence d'une maladie chronique ou d'une 
i n h i t é  demandé systématiquement 

-Dans le bulletin d'adhésion, attestation de bonne santé et d'absence de 
traitement en cours demandée 
-Certificat médical attestant l'absence de problèmes de santé demandé 
systématiquement 

Mutuelle 1 

Mutuelle 2 
Mutuelle 3 
Mutuelle 4 

Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 

Mutuelle 10 
Mutuelle 11 

Mutuelle 12 
Mutuelle 13 

Mutuelle 14 
Mutuelle 15 
Mutuelle 16 
Mutuelle 17 
Mutuelle 18 
Mutuelle 19 
Mutuelle 20 

toutes formules 

toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 

la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 

la formule (TM) 
formule 1 PM) 

formule 2 
la formule (TM) 
la formule (TM) 

toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 



médicale. 

De ce point de vue, elles cherchent nettement à se différencier des sociétés 

d'assurance pour qui cette pratique, nous le savons, est généralisée (dans les limites 

fixées par la loi). 

Pour les responsables mutualistes, recourir à une telle pratique serait quasi- 

suicidaire (mise en cause complète à terme de l'image). 

Ainsi, depuis le mileu des années quatre-vingt, les mutuelles ouvertes adaptent 

nettement leurs pratiques à leur environnement sur le terrain de l'assurance maladie 

individuelle. 

De façon à lutter efficacement contre la sélection adverse subie dans un cadre 

concurrentiel, elles rapprochent fortement leurs usages de ceux des sociétés d'assurance, 

sans se transformer totalement pour autant en sociétés d'assurance : les mutuelles 

s'efforcent de ne pas sacrifier le capital symbolique qu'elles ont accumulé. 

3. BILAN DES USAGES 

Pour résumer l'état d'avancement des transformations opérées début 1993 et 

surtout exposer d'un point de vue global les liens existant entre les différentes variables, 

nous avons finalement réalisé une classification ascendante hiérarchique et une 

cartographie des usages des mutuelles ouvertes en matière de garantie maladie 

individuelle. 

3.1. Classification automatique sur les usages 
t a r i f a i r e s  

La transformation de la tarification est au centre des mutations opérées par les 

mutuelles ouvertes. Pour cette raison, nous avons réalisé dans un premier temps une 



classification ascendante hiérarchique du moment d'ordre deux1 sur la base des modes de 

qu'elles mettaient en oeuvre début 1993. 

3.1.1. Fondements de la construction 

Nous avons vu que les changements en matière de tarification prennent d'un point 

de vue général la forme suivante : 

- une prise en compte de l'âge atteint (phénomène déterminant) 

- un amenuisement de la différentiation membre d'un couple/personne 

seule (quand le conjoint du chef de famille est à charge ou non à charge) 

- une intensification de la prise en compte du nombre d'enfants. 

Pour réaliser la classification automatique, nous avons donc considéré ces trois 

variables. 

La variable "intensité de la prise en compte de l'âge à l'adhésion" n'a pas été 

considérée dans le cadre de cette classification puisqu'elle était constamment modifiée en 

fonction des besoins (l'intensité de sa prise en compte variait souvent en tout sens) : elle 

constituait une variable de régulation "conjoncturelle". 

3.1.2. Découpage en classes 

Pour établir la classification ascendante hiérarchique, nous nous devions de 

prendre en compte les pratiques des mutuelles ouvertes comparativement à celles des 

sociétés d'assurance. 

Pour ce faire, chacune des trois variables retenues a été éclatée en deux classes de 

façon à opposer les pratiques mutualistes qui s'avéraient déjà "rapprochées" fortement de 

celles des sociétés d'assurance et les pratiques mutualistes qui ne i'étaient toujours pas : 

ll'indicateur de distance entre les éléments est le CHI-DEUX. L'indicateur des Liaisons entre classes est le 
moment centré d'orbe deux. 



1) Pour la variable "intensité de la prise en compte de l'âge atteint", nous avons 

différencié1 : 

- les mutuelles prenant en compte l'âge atteint avec moins d'intensité 

que toutes les sociétés d'assurance investies (classe CV-) 

- les mutuelles prenant en compte l'âge atteint plus intensément que 

la société d'assurance investie allant le moins loin en la matière 

(classe CV+) 

2) Pour la variable "état de la différentiation couple/personne seulet', nous avons 

différencié : 

- les mutuelles privilégiant les membres d'un couple (quand le 

conjoint du chef de famille est à charge ou quand il est non à 

charge) par rapport aux personnes seules (classe C -) 

- les mutuelles traitant de façon identique les membres d'un couple 

et les personnes seules (classe C +) 

3) Pour la variable "intensité de la prise en compte des enfants", nous avons 

différencié : 

- les mutuelles traitant tarifairement les enfants de façon plus 

privilégiée que toutes les sociétés d'assurance consultées 

(classe E-) 

- les mutuelles traitant tarifairement les enfants de façon moins 

privilégiée que la société d'assurance allant le moins loin en la 

matière (classe E+) 

Nous avons réalisé la classification automatique à partir des variables ainsi 

traitées. 

En pratique, le dépouillement a été fait sur la base des formules Ticket 

modérateur, parce que tous les organismes assureurs consultés en proposaient une. De 

cette façon, on évitait le biais dû aux fortes différences entre les niveaux de couverture 

commercialisés. 

l~our ce faire, nous nous sommes basés sur I'indicateur le plus réprésentatif : le coefficient de variation 
comgé. 



3.1.3. Les résultats 

La classification ascendante hiérarchique réalisée a abouti au classement des 

mutueiles ouvertes suivant : 

Figure 6.7. 

Mutuelles ouvertes : Résultat de la classification ascendante hiérarchique 



Su. cette base, en ce qui concerne les pratiques sur le terrain de la garantie maladie 

individuelle, il n'existe ainsi que trois types de mutuelles ouvertes (types que l'on 

désignera sous les termes : groupe 1, sous-groupe 2-1, sous-groupe 2-2). 

- groupe 1 (classes CV+, C+, E+) : il réunit les 11 mutuelles qui, à la fois, : 

-prennent en compte i'âge atteint plus intensément que la société 

d'assurance consultée aiiant le moins loin en la matière, 

-traitent de façon identique les membres d'un couple par rapport 

aux personnes seules 

-traitent schématiquement, d'un point de vue tarifaire, les enfants 

comme les sociétés d'assurance. 

Groupe 2 (classes CV-, C-, E+ ou E-) : il réunit les 9 mutuelles qui, B la fois, : 

- prennent en compte l'âge atteint moins intensément que toutes 

les sociétés d'assurance investies 

- traitent de façon privilégiée les membres d'un couple par rapport 

aux personnes seules 

Ce groupe 2 s'est trouvé décomposé lui-même en deux sous-groupes : 

-sous-groupe 2-1 (classes CV-, C-, E-) : il rassemble les 5 
mutuelles du groupe 2 qui traitent tarifairement les enfants de façon 

plus privilégiée que toutes les sociétés d'assurance investies 

-sous-groupe 2-2 (classes CV-, C-, E+) : il rassemble les 4 

mutuelles du groupe 2 qui traitent tarifairement les enfants de façon 

moins privilégiée que la société d'assurance aiiant le moins 
loin en la matière 

Ces résultats manifestent bien que début 1993 : 

- les mutuelles ouvertes qui prenaient en compte i'âge atteint de 

façon substantielle avaient cessé aussi de différencier le traitement réservé aux membres 

d'un couple par rapport aux personnes seules et de par trop privilégier tarifairement les 

familles nombreuses 

- les mutuelles qui étaient encore peu engagées dans la prise en 



compte de l'âge atteint privilégiaient encore de façon systématique les membres d'un 

couple par rapport aux personnes seules, mais étaient partagées en qui concerne le 

traitement tarifaire réservé aux enfants. 

3.2. Analyse factorielle des correspondances 
m u l t i p l e s  

Nous avons enfin réalisé une cartographie des usages des mutuelles ouvertes pour 

l'année 1933 toujours. 

La méthode utilisée pour réaliser cette cartograhie est l'analyse factorielle des 

correspondances multiples. 

Cette méthode a été choisie afin, encore une fois, d'utiliser explicitement les 

pratiques des sociétés d'assurance comme étalon. 

3.2.1. Cartographie sur la base des variables tarifaires centrales 

Pour construire la carte graphique, nous avons repris exactement les principes qui 

ont présidé à l'élaboration de la classification automatique déjà proposée. 

La carte a ainsi été constituée sur la base des trois variables tarifaires déjà 

présentées : 

- intensité de la prise en compte de i'âge atteint 

- état de la différentiation couple/perso~e seule (quand le conjoint du chef 

de famille est à charge ou non à charge) 

- intensité de la prise en compte des enfants. 

Comme pour la classification, chacune de ces trois variables a été "décomposée" 

en deux classes, de façon à différencier d'une part les pratiques déjà "rapprochées" 

fortement de celles des sociétés d'assurance, d'autre part les pratiques qui ne le sont 

toujours pas. 



Sur la carte ainsi réalisée, les 11 mutuelles du "groupe 1" sont exactement au 

même" endroit", dans la mesure où elles ont exactement le même comportement du point 

de vue des variables prises en compte. 

Il en va de même d'une part pour les mutuelles du "sous-groupe 2- 1 ", d'autre part 

pour celles du "sous-groupe 2-2". 

Sur la carte réalisée, les modalités des variables retenues (CV-/CV+, C-/C+, E-/ 
E+) apparaîtront aussi. L'étude des proximités entre ces modalités confirmera les 

informations déja mentionnées. 



Carte graphique 6.1. 

Mutuelles ouvertes : cartographie des usages tarifaires centraux 
___________________------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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Sur cette carte graphique1 : 

- l'axe 1 (horizontal) oppose les mutuelles qui se sont le plus rapprochées 

des sociétés d'assurance (à l'ouest : les 11 mutuelles du groupe 1 -situées sur le même 

Il'examen graphique a été complété évidemment par les statistiques d'aide h l'interprétation. Cf annexe 
XXVI : présentation des aides à l'interprétation de l'analyse factorielle réalisée. 





-2) variable "état de la gamme de garanties maladie individuelles commercialisées" 

Trois classes ont été distinguées : 

- proposition d'une garantie Ticket Modérateur uniquement (notée 

P--) 

- proposition, outre la garantie Ticket Modérateur, d'une ou 

plusieurs garanties de niveau moindre (notée P-) 

- proposition, outre la garantie Ticket Modérateur, d'une ou 

plusieurs garanties de niveau supérieur (notée P+) 

3) variable "recours explicite à la sélection médicale" 

Deux classes ont été construites : 

- recours explicite à une sélection médicale (notée S-) 

- non recours à une sélection médicale (notée S+) 

4) variable "recours à un âge limite d'adhésion (pour la formule Ticket 

Modérateur)" 

Deux classes ont été construites : 

- recours à un âge limite d'adhésion (notée H-) 

- non recours à un âge limite d'adhésion (notée H+) 

5) variable "délais d'attente fonction explicite de l'âge à l'adhésion" 

Deux classes ont été construites : 

- délais d'attente fonction explicite de l'âge à i'adhésion (notée D-) 

- délais d'attente non fonction explicite de l'âge à l'adhésion (notée 

D+) 



3.2.2.2. Variables supplémentaires de type état civil 

Des variables supplémentaires de type état civil ont aussi été projetées : 

-6) importance de l'effectif couvert par chauqe mutuelle 

Cette variable a été transformée en 4 classes : 

- moins de 5000 assurés (notéé T--) 

- de 5001 à 30000 assurés (notéé T-) 

- de 3000 1 à 100000 assurés (notée T+) 

- plus de 100000 assurés (notéé T++) 

-7) l'appartenance fédérative 

Trois classes ont été distinguées : 

- affiliation FMF (notée F--) 

- affiliation FNMF (notée F-) 

- affiliée ni à la FMF, ni à la FNMF (notée F+) 

Par l'étude des proximités entre classes de variables (et entre groupes de mutuelles 

et classes de variables), les résultats obtenus permettent de visualiser la logique 

d'ensemble des mutuelles ouvertes en matière d'assurance maladie individuellel. 

l ~ o u r  les statistiques d'aides à i'interprttation, cf annexe XXVI. 



Carte graphique 6.2. 

Les usages des mutuelles ouvertes : présentation globale 
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3 2.2  3.1. L 'il fluence de 1 'effectif couvert et de 1 'apparteriance fédérative 

Sur la carte ainsi constituée, le positionnement des classes des variables de type 

état civil permet d'apprécier des phénomènes importants : 

- 1) L'effectif couvert par une mutuelle ouverte "explique" fortement le 

comportement tarifaire mis en oeuvre : ce sont les mutuelles de grande taille qui se sont 



rapprochées le plus des sociétés d'assurance. De façon générale, les mutuelles de petite 

taille sont bien en quelque sorte des "suiveuses". 

- 2) L'affiliation FMF, FNMF, ou "ni FMF- ni FNMF" joue un rôle plus 

délicat à exprimer. En effet, en apparence, sur la carte, les mutuelles FMF se sont moins 

éloignées de leurs méthodes originelles que les mutuelles FNMF et les mutuelles "ni 

FMF-ni FNMF. En fait, deux phénomènes doivent être pris en considération : 

- L'effet de la taille intervient de façon décisive : si l'on raisonne à 

taille égaie, les différences ne sont pas manifestes (les mutuelles FMF investies étaient en 

général de plus petite taille que les mutuelles FNMF). 

- Les mutuelles ouvertes "ni FMF-ni FNMF" sont de types très 

différents : il s'agit soit de mutuelles de petite taille qui s'avèrent très proches du mode de 

fonctionnement originel des mutuelles (tout en restant coupées des instances nationales de 

la FNMF et de la FMF), soit de mutuelles de taille relativement importante qui s'avèrent 

proches du fonctionnement actuel des sociétés d'assurance tout en refusant explicitement 

d'intégrer la FMF et la FNMF. 

3 3 3 3 3. Parallélisme des transformations 

Les liens entre les variables reflétant les pratiques mises en oeuvre (pratiques 

tarifaires et non tarifaires) apparaissent aussi : 

- 1) Il existe un lien très puissant entre évolution des pratiques tarifaires et nature 

de la gamme de garanties maladie individuelles proposée : 

- Les mutuelles ouvertes qui proposent plusieurs garanties avec un 

maximum allant au-delà de la simple garantie Ticket modérateur sont celles qui sont le 

plus proches des sociétés d'assurance sur le plan tarifaire. 

- Les mutuelles qui proposent uniquement une garantie Ticket Modérateur 

restent usuellement éloignées des sociétés d'assurance sur le plan tarifaire. 

- Les mutuelles qui proposent plusieurs garanties avec un maximum 
n'allant pas au-delà de la simple garantie TM sont des pratiques tarifaire. 



Ce résultat découle d'une réalité déjà explicitée sur le plan de la logique 

économique : offrir une garantie unique de bas niveau cesse d'apparaître comme une 

nécessité lorsque l'état du risque encouru est pris en compte dans le tarif demandé à une 

personne donnée. De cette façon , il existe un lien historique entre transformation îarifaire 

et transformation des usages en ce qui concerne la fixation des niveaux de couverture. 

2) Le positionnement des classes de la variable "recours à une sur-cotisation pour 

adhésion tardive" est lui-aussi intéressant : il manifeste que prendre en compte 

intensément la variable "âge atteint" n'implique pas l'abandon de la prise en compte de 

l'âge à l'adhésion. Ce résultat doit néanmoins être considéré avec prudence, dans la 

mesure où les pratiques en matière de sur-cotisation pour adhésion tardive varient de 

façon quasi-conjoncturelle. 

3) Enfin, les liens entre pratiques tarifaires et mécanismes restrictifs non tarifaires 

sont diversement marqués. 

En conclusion, antérieurement à la deuxième partie des années quatre-vingt, les 

usages des mutuelles ouvertes dans le champ de la garantie maladie individuelle ne 

permettaient pas de freiner substantiellement le mouvement de sélection adverse qu'elles 

enduraient. Leurs pratiques étaient alors seulement adaptées à la lutte contre la sélection 

adverse dans un contexte de non-concurrence de la part des sociétés d'assurance. 

A partir de la deuxième partie des années quatre-vingt, les mutuelles ouvertes ont 

pris en compte la présence des sociétés d'assurance : pour ce faire, elles se transforment 

fortement. 
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CONCLUSION 

Les mutuelles ouvertes modifient fortement leurs pratiques sur le terrain de la 

garantie maladie individuelle. Nous nous devions d'expliquer les fondements et les 

modalités de la mutation opérée. 

La mutation des mutuelles ouvertes sur le terrain du 
complément maladie individuel 

Si, depuis le milieu des années quatre-vingt, les mutuelles ouvertes se sont mises 

à modifier fortement (et rapidement) leurs pratiques sur le terrain de la garantie maladie 

individuelle, c'est dans le but essentiellement de freiner efficacement la sélection adverse 

subie. 

En effet, nous avons montré que les dispositifs qu'elles mettaient en oeuvre 

usuellement jusque-là, pour ce faire, ne s'avéraient pas pleinement efficaces compte tenu 

de la concurrence des sociétés d'assurance. 

Pour amenuiser la sélection adverse endurée, les mutuelles ouvertes ont donc été 

amenées à instaurer des méthodes "nouvelles" tenant compte des pratiques de leurs 

concurrents selon des modalités que nous avons précisément examinées. 

L'évolution doctrinale de la mutualité prise dans son entier a joué aussi en la 

matière. En effet, depuis le milieu des années quatre-vingt schématiquement, il est 

désormais nécessaire aux yeux du mouvement mutualiste de déterminer son action en 

fonction de son environnement économique et non plus simplement en fonction de ses 

valeurs solidaristes traditionnelles. 



Nature des transformations opérées 

En pratique, la mutation opérée par les mutuelles ouvertes sur le terrain de la 

garantie maladie individuelle est extrêmement "lisible". 

1) Elle repose essentiellement sur la transformation des mécanismes de tarification 

utilisés : les mutuelles ouvertes passent d'une tarification peu ou pas discriminante à une 

tarification qui l'est nettement. 

En particulier, la cotisation demandée à une personne donnée tend désormais à 

croître avec l'âge atteint, tandis que les avantages réservés aux membres d'un couple 

(comparativement aux personnes seules) et ceux réservés aux familles nombreuses 

s'estompent. 

En la matière, d'après les interviews réalisés, les mutuelles ouvertes cherchent 

néanmoins à ne pas aller aussi loin que les sociétés d'assurance. Ainsi, les mutuelles 

ouvertes s'étant transformées le plus fortement ont marqué significativement leur volonté 

de ne pas poursuivre la mutation opérée jusqu'à devenir des sociétés d'assurance bis : 

elles désirent conserver un particularisme solidariste significatif. 

Dans ce contexte, elles ne rejettent pas totalement leurs moyens traditionnels de 

lutte contre la sélection adverse (en particulier les systèmes de sur-cotisation pour 

adhésion tardive). Dans la mesure où elles ne veulent pas "muter" totalement, elles 

imbriquent en effet usages traditionnels et pratiques des sociétés d'assurance. 

2) La tarification n'est pas seule touchée par la mutation opérée, au sens où les 

mutuelles ouvertes changent aussi leurs pratiques sur le terrain : 

- de la fixation du nombre et de la hauteur des niveaux de couverture 

- et des mécanismes restrictifs non tarifaires. 

Toutefois, nous avons montré qu'il existait une forte corrélation entre 

changements des usages tarifaires et changements des règles du jeu en ces matières : en 



modifiant leur tarification, les mutuelles ouvertes sont amenées à repenser l'ensemble de 

leur action. 

En particulier, nous avons vu que l'offre d'une garantie maladie unique de bas 

niveau tendait à ne plus être de mise, compte tenu des transformations tarifaires opérées : 

les mutuelles ouvertes élargissent désormais leur gamme de garanties maladie 

individuelles. 

Les mutuelles ouvertes ne cherchent pas toutefois à proposer des compléments 

maladie atteignant les maxima commercialisés par les sociétés d'assurance (c'est-à-dire 

des formules correspondant à la couverture quasi-intégrale des frais de santé).Les 

méthodes à mettre en oeuvre pour se prémunir contre le hasard moral (sélection des 

risques et exclusion ex-post des adhérents en particulier) ne leur paraissent pas en effet 

conformes à leur éthique. 

La conservation d'un particularisme solidariste 

Trait fondamental de notre enquête : bien que la mutation opérée soit de grande 

ampleur et présente un caractère uniforme, les mutuelles ouvertes se refusent à aller 

jusqu'à se transformer en sociétés d'assurance bis. 

Elles opèrent en quelque sorte un pari : dans un contexte des plus concurrentiels, 

la conservation de traits solidaristes leur apparaît comme un moyen de valoriser le capital 

symbolique accumulé par le mouvement mutualiste : en se donnant la possibilité de 

conserver une bonne image par le maintien de caractères solidaristes propres, les 

mutuelles ouvertes escomptent attirer toujours nombre de personnes (en particulier de 

personnes jeunes) rejetant la doctrine d'intervention des sociétés d'assurance. 

La solidarité dans un cadre capitaliste 

Les résultats enregistrés nous amènent à une double considération : 



- 1) D'abord, si les mutuelles ouvertes étaient restées non-discriminantes 

concernant leurs pratiques sur le champ de la garantie maladie individuelle, elles se 

verraient désormais transformées en quasi-spécialistes des personnes à risque maladie 

élevé en la matière (des personnes âgées surtout). 

Dans ces conditions, la cotisation non discriminante demandée à chacun des 

assurés concernés serait nécessairement très substantielle (puisqu'il n'y aurait plus ou 

quasiment plus deunbons kisques" en leur sein). Les mutüelles ouvertes seraient ainsi 

rattrapées par les règles du jeu économique (en l'occurrence le phénomène de la sélection 

adverse). 

Ainsi, il est clair que l'on ne peut jamais échapper aux Tables de la Loi  

économique. 

-2) De plus, même si les mutuelles ouvertes tendent à se rapprocher 

fortement des sociétés d'assurance, elles manifestent le souci de conserver des 

particularismes solidaristes. 

Si elles prennent cette décision, c'est que finalement présenter un aspect 

solidariste a aussi une valeur "marchande" : échapper en partie à la logique capitaliste 

constituerait ainsi, de ce point de vue, un bon moyen "d'y réussir". 

Ce constat nous ramène à des appréciations philosophiques plus larges, qui 

dépassent le strict champ de la science économique. 

Ainsi, pour P. BOURDIEU1 et M. JEANTIN*, il est clair qu'un comportement 

solidanste constitue de façon générale un moyen d'accumuler du capital symbolique 

(l'image de marque en quelque sorte) qui, à terme, permettra l'obtention d'un capital 

économique accru (but final de toute action). 

Dans le même ordre d'idée, pour F. SELLIER3, un comportement solidariste 

n'est pas nécessairement le  simple produit de la volonté de faire le "bien", mais 

s'explique aussi par des motivations les plus diverses, y compris strictement intéressées 

(ce qui nécessite de rechercher les fonctions "latentes" et les fonctions "expresses" dans 

chaque action). 

'cf BOURDIEU P.,déjà cité. 
2 ~ f  JEANTIN M.,déjà cité. 
3 ~ f  SELLIER F., déjà cité. Dans le même esprit, cf aussi HATZFELD H., "Du paupérisme à la Sécurité 
srniale", Armand Colin, 1971. 



Dans ce contexte, on peut même en venir aux études anthropologiques initiées par 

C. LEVI-STRAUSS, qui manifestent combien la solidarité peut constituer aussi l'outil 

d'un intérêt bien compris, même en dehors du cadre capitaliste. 

Un risque d'éclatement du mouvement mutualiste 

La transformation opérée par les mutuelles ouvertes sur le terrain de la garantie 

maladie individuelle est d'importance pour le mouvement mutualiste pris dans son entier. 

En effet, les mutuelles fermées modifient aussi leurs actions pour lutter contre la 

sélection adverse endurée. Néanmoins, en ce qui les concerne, il n'y a pas mutation, mais 

plutôt adaptation mesurée. 

Pour les mutuelles fermées, la conservation d'une tarification non discriminante 

ou peu discriminante est en effet toujours des plus envisageables, même dans un contexte 

de lutte contre la sélection adverse. 

Deux phénomènes jouent en la matière : 

- Les mutuelles fermées s'adressent par nature à une "communauté choisie 

d'individus", dont les membres sont liés de façon plus ou moins marquée. 

L'appartenance au groupe peut alors pousser les jeunes adultes (personnes à risque 

maladie faible en général) à adhérer auprès de la mutuelle fermée dont ils relèvent (par 

exemple du fait de l'existence d'un esprit corporatiste ou d'une pression morale). 

- Pour les mutuelles d'entreprise, les employeurs prennent souvent à leur 

charge une partie de la cotisation. Le débours effectif demandé à un assuré pour être 

couvert (dans le cadre d'une tarification non discriminante) est alors potentiellement très 

bas, donc "quasi-imbattable", même pour les personnes à risque maladie faible'. 

Ainsi, l'action des mutuelles ouvertes sur le terrain de la garantie maladie 

individuelle tend à se différencier nettement des pratiques moyennes des mutuelles 

fermées. 

-- 

l1dem pour les contrats collectifs d'entreprise, quel que soit l'organisme assureur 



Une telle situation engendre un risque d'éclatement au sein même du mouvement 

mutualiste. Elle rend compte aussi de la pleine transformation du marché du complément 

maladie, ce qui s'avère d'une importance cruciale sachant que la Sécurité sociale ne cesse 

de reculer. 
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ANNEXE 1 
LISTE DES MUTUELLES HABILITEES A JOUER LE ROLE DE 

SECTIONS LOCALES 
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FonctionnYies ' - Mutuelle générale de l*$ducat*on nation& (MGEN) 1 - Mutuelle générale d a  PTT ( M G P m  
1 - Mutuelle géncrale de la police (MGP) - Fédération nationale des mutuelles de fonctionnaires a agmts de l'État (FNMFAE) 

Détail - sections intenninisttridla - sections ministtrielles - Mutuelle civile de la marine - SociCté mutualiste de la police nationale (SMPN) - Mutuelles de l'équipement 
/ - Autres mutuciles de fonctionnaires 
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Scctions I d e s  
nombre a impiantation 

'Ota1 

129 
129 
39 

142 - 
124 
18 
12 
28 
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3 - 

486 

I : 
l 

ttudianis 

i - Xluriicllc narionale des étudiants de France (MNEF) 
! - Sociités mutualistes rCgionales (USEM) 
i SXIEREP Région parisienne 
1 S.\.lERKt\ Rliône Alpes 
; ShlECO Centre Ouest 
i ShlERED Bourgogne Franche-Comté 

ShlERA Bretagne Anjou 
SXIESO Sud-0ue;t 
S i i E O  Nord-Ouest 

a h1fiP Provence Languedoc 1 / MCEL Lorraine Alsace 
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i 3. Xlutuellcs des agents d a  collectivirts locaia ou territoriales - XlGPCL - Autrcs collectivitCI locales 
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RESOLUTION DU CONGRES GENERAL FNMF DE NICE (JUIN 1988) 



XXXlie CONGRES DE LA MUTUALITE FRANCAISE 
NICE = JUIN 1988 

La protaction compl&mantaire 4insi I'eilon rcJii.c. ioniormemeni aux 
vaur du C ~ n j r n  de Lvon :n laveur des 
muiualisies <nomeurs Arrives en l in de 

~naccessibles. et J ccheancc !99? 
le 'mJrche unique eurooeen 
qu il tmponc d'adopter d n  >inictur~. 
ei une oqanin i ion internes \irani ; 
centraliser les movens iechniques et 
finanaen roui :n decentralinnt le 
rewicc 3 I'adhcrcnr. r homogeneiser I i  
concepiion el la promoiion des pro. 
duits ioui en conliani la diffusion el Ir 
gestion au rcscau. 

II 9 agir. i e  iaisani. de permettre i la 
prevovance de la Mutualite J'attnndrc 
la a masse cniique * oolectil supporani 
des rejroupcments a divers niveau! 
suiïisanie oour occuoer sa vnie olace 

LJ ?roieciion iomplemcntsirc rux re 
~ i m n  oolipaioircs reste une rcrion CS. 
.eniicile de la Muiualitc 

L:ade:' dans ce domaine du s r i l  une 
concurrence : rn  vive. la Mutuaiiic en- 
ieno le demeurer et eiendrc .on tn- 
lluençe 3 I'ensemole de la population. 
>peciaIemenl dans la secteurs jusque.la 
peu mutualises. notamment les cadrn el 
les Jeunes les populaiions de l'outre 
mer ci celles issues de l'immigration. 
Dans ce but. elle doit 
a g i r  sur la b u e  .. ses pnncipn. qui 

consrituent .on onitnalite et ,ont un 

droits devrait rire poursuivi. Il ropar- 
iieni a la Fédération nationale de propo 
ier des ioluiions au mouvement. 
Elle es? naturellement iavonble a fins- 
iauraiion rnnoncee d'un revenu mini- 
mum d'insenion. auvranl a ceux qui en 
beneficieroni I'acces a la protection 
obligatoire. Encore iaut-il que la per- 
sonner. iuscepitbles d'en benéfiner. 
toient en mesure de iaire valoir leurs 
droits. La Wuiualiie apponera ion 
concoun a I'iniormation n a l'éducation 
indispensables 1 ce1 epard. auprn d e ~ ' ~ n n d s  l A o c r  pnves ei sans 

Iaqueilc etle ne pourraii jouer le die Je 
Le YXXII*  Congm de la Huiualiie 
irancaise i rassemoli J Vice. du J i u  
II juin 1988. In dclegun reprncniant 
ln :I millions de mutualtsies pour de. 
baise de la Wuiualiie une tradition 
d'avenir pour un monde qui change 
4insi que le monire clairemeni le ihcme 
choisi pour >on congres. la Wuiualiie 
innu ise  entend cire activement pre- 
sente Jans le monde du XXI* siecle. :e 
qui implique de sa pan 
. la .olonie de prenore en compie les 

mutations de la rocieie. 

der dinqca~is muiualistcs I la iete de 
leun ':nirepnses'. moyens au service 
du proter $lobal de la Yurualite Iran- 
;aise. 

de la Secunte sociale. i f in  que tous les 
revenus y panicioeni. II rounaiie que 
cette reiorme. etablie iur  des bases eniin 

:lement i o n  de .on image: 
. rdaptcr son oifre aux besoins iociaur iorce Je proposition ni assumer la mis. 

i ion J'excmolanie qui incombe r u  pre. 
mier mouvemcnt social de France. 
II appanieni a la F S M F de prendre 
les 4isposiiions qui l imposent pour 
progresser rapidement dans cette voie 

La provoyance qui peuvent :ire différents ieion les 
personnes ci les jroupes qui les espn- 
ment: I'adaptition necessaire. en ter- 
mes de soiisaiions et de presiaiions. 
tient compte. ouire des besoins 'pn- 
mes. de I'cnvironnemcni dans lequel le 
Sroupement muiualiste exerce son rc-  
ii\iie. 4inri. ihaque yroupement esr-il 
responsaole. rani vis-a-vis de ses adhe. 
rents que de la iommunauie muiua- 
liste. de I 'ropltni ion qu'il fait du prin- 
cipe Je ioiiaante. 

L r  Wuiualiie inncaise eoniirme son 
ritachement au ivstcmc convcniionnel 
~ u i .  .cul. permet I r  définition de ianis 
opposables. Mais regrettant. d'une pan. 
la degradaiion du .ysiemc ionveniion- 
ne1 Sccunie sociale. d'autre pan. I'esis- 
tcnce r i  !a diversile des modes a ai- 
rcrur  de lnsc en charge de deoasse. 
ments de ianis par les groupements 
mutualistes. !e Cungms estime indispen. 
sale ia oanicioation aux nenociaiions 

Dans la mesure ou elle a pour objet 
d'apporter des :eponses aux besoins 
 cruels ou pre\irioles. nes de la diminu- 
lion ou de la Jisoaniion .iemporaire ou 
dt l in i t ive de :oui ou panie du revenu 
familial I par suire de maladie. incapactte 
de travail. inva~idite. retraite. déces ... 1. 
I'rctiviie de pre\oydncc lpparaii comme 
I'un des Jxes de developpement de la 
Wutualire. 
Compte tenu de l'tvoluiion recente de 
ceire iciivire. Je ies perspectives. du 
componement des divers intewemnts 
en ce domaine. :e Conires confirme son 

claires. permette un equilibre duriole de 
noire systemc de ?roiecrion sociale. ex- 
pression de la rolidanie nationale. II 

L:s délegun uni. :niin. ians amoi(ui1e 
iiiue les perspectives du développemeni 
de la Huiuaiiie au >cin au grand marcne estime que I n  Fnncais doivent itre 

convenablement inionner du cout de 
cette solidante nationale et d a  choir 
qu'elle implique. II repretie le peu de 
credibilite des dii l irenu "plans de re; 
dressement" qui i e  sont ruccedés. 

Enfin le Congres recommande que J n  
eiTons .oieni engales :n directiun de europcen. 

L a  cadra d e  r i#rancaq 
cateponn de population encore peu ou 
mal mutualisees tln )cunnl ou panicu. 
lierement vulnerables (personnes ipecs 
en nsque de dipendanccl. Face r r n  environnemeni cn proionde 

evoiuiion. le Cangrn r reatlirme les 
"aieun el I n  pnncipn permanents qui .la ~aprc i ie Je i uuunr rua iuiiurcs 

pariois i r a  diCférentcs d n  r u t m  pars 
En ce qui concerne l'ilsurance maladie. 
le Congrn insiste sur la necessice de 
meitre en iruvre -avec le concoun des 

iondent I'rciton el I'engagcmcni murua- 
listes de ceux qui l'animent. La rinalire 
cri le iemcc de l'homme: sa vocation : 
meitre :n place avec les muiuaiistcs 
cux.mémes ln reponses aux besoins 
sociaur qu'ils erpnmcnt et. d'une ma- 
niere plus yencrale. i u x  proolimes lies a 
leur sanie iompnsc i u  sens larpc: i on  
ethique. iondée sur la mponsaoilisa- 
lion. conditionne la naiure de s a  rela- 
irons rvec les mutualistes eur.mimes. 
avec ceux qui iruvreni au rein du mou- 
vement et avec ion  environnement. La 
.Wutualite considére de son devoir de 
dtfendre cc de promouvoir une proicc. 
[ion sociale iondce sur la iolidariiC. ce 
qui implique. en toutes circonsonces. le 
maintien de son indépendance. 

composant la Cummunautc euro- 
seenne. Le C o n l m  a largemeni dcbatiû+ laN' 

politique d innovaiion. d'tducarion sa- 
niiaire $1 de prevenlion menee depuis 
plusicun anncn par la Wuiualiie Iran- 
;aise. L education sanitaire et la preven- 
iion constituent I'un d n  movcns dont 
nous disposons pour mieux maiinser les 
depenses de sdnte ou meme pour realiser 
des cconomies. Hais le Congm r 
coniirme que la Huiualiie Cranqtise ne 
s en iient pas a cette concepuon reduç. 
tnce. 
Quand les actions de preveniion permet. 
tent d'iugmenter la longevire et J'ame 
Iiorcr I r  qualiie de la rie. elles doivent 
cire poursuivies. dcveloppen. amelio- 
rees mcme si e l l n  ne deboucheni pas 
necusairement sur .in eonomies. 
L'education sanilaire ei la pmention ne 
doivent pas constituer der sonirainies 
supplemeniaires mais pennciire a cha- 
cun. en ioute connaissance de cause. de 
modifier .on componement. d'Ctre plus 
libre ei donc plus responsable. Le 
Congres s esi t r n  nettement prononce 
sur ce point en insistani sur la necnsilc 
pour la Wutualite frangaise de conju- 

proiessions de iante dei procedures 
d'évaiuaiion d n  iccnniqun medicales el 
d o  medtcamenu. II s rg i i  d'evaluer non 

aiucnemeni l u i  formules muiualisics 
pour rnoudre 'es problemes de ,oclete . mris egalcment Ir conviction qu elle ne 

peut relever ces défis qu'en s appuvani ainsi pose. 
sur les valeun qui. depuis touloun. 
inspireni >on action n constitueni ,a 
speciiicite. 

En consequence. le C o n l m  a 
- reatlïrme le cadre.de referencn de Ir 

Hutualiie. 
. ires iermement rappelé que le pnncipe 
dc solidanie i crpnmc en premier lieu 
dans I'oqanisation de I i  protection 
rooaie obligaioirc. 

Dans ce conteste pencral. il a preconise 
je  iaire ooner un etTon oaniculier sur 

seulement les couu mais aussi I'etfica- 
cite ei la secunte. II i ' i g i i  non seulement 
d'évaluer mais de JiCTuser les rnuliais 
de ces evaluaiions  sous une forme 
adapteel auprn d u  proiessions de same 
el d n  assures SOClaUh. 

Pour realiser ie! oojcctii. e l  sans negliscr 
ln handicaps au!oucis la Huiualiie doit 
iaire iace dans i e  conteste concurrentiel 
-ci dont cenains sont de naiure lépisla- 
[ive ou reglemcataire.. le Con l rn  es- 
t ime. 
q u ' i l  convient de tirer tout le pani 

possible des iorces et atouts que consti. 
iuent une imape de marque positive. un 
rescau de muiuelles ?aniculièrcment 
dense et un nomorc imponant de oene. 
Iiciairer potentiels deja connus: 

-que la rechercne d'une collaboration 
rvec d'autres rcteun. dans un cadre de 
panenanai. ne doit pas ètrc exclue: 

. qu'il iaui savoir rccounr A ;.a ouiils et 
a <es methnoes iulcepiibln d'assurer 
In -?riormanct de ses intervcniions. 
iob. en ionciliani I'uiilisaiion de ces 
iechniques rvec I n  pnncipn de base 
du mouvement: en ce sens la creation 
par la F X.51 F d'une iociete d'rssu- 
rance permet i la Huiualiie d'è.ire 
prescrite dans 4- recteurs jusqu'ici 

;onveniionnetl~s 4ui doiveni &boucher 
i Ii iois >ur la fixation de ianis reelle 
meni opposables ei la defintiion d'oo- 

A cet cgard. le Consres souhaite la 
pounuite de l'action :ngagee par la 
F S.5i.F en ce qui concerne te pnx des 
medicamenu. 

jeclih en maiicre de sanie. 
Elle doit repondre aux besoins qui s e!- 
gnmeni collectivemcni dans le cadre de 
DIUS rn  pius irequemment uiilise de 
?egociaiion> entre panenaires sociaux 
C: qui iuppose la mise en ruvre Je 
>oiuiions tecnniqun rdapien. 
\ i c i  cpard. le Congres se ielictic de Ir 
iualite des relations du entretient la 

in rct iv i in  .uu metien- ~ominanis Je la 
Hutualitc. deja nombreux. en eviiant 

Une meilleure maiinse d a  diocnscs de 
sanie 1 sunout une meilleure utilisaiion 
d a  fonds que In Francais ;onsacrent a 
leur sanie passent ~uessaircmcnt par 

une divenification tous azimuu qui ns- 
sue d'entmncr une dispenion. 
Les savoir-iaire acquis dans les domai- 
PCS de la oroieaion comolemeniaire. la 

La Wurualite iransaise reaiïirmc pue Ir 
solidante doit demeurer le iondement 
de la protection sociale obli(latoire et 
compiémentaire. 

d o  evaluaiions objmives. La demonr- 
tntion en a ere faiie. ce n'est p u  en 
augmentant le ticket modtrateur de cer- 
tains mediamenu au en rusant de 
rcmwuner 3 100% cenains malades. 
notamment les penonnn igcn.  que le 
'marche de la sanie'. qui n est pas un 
marche comme un luire. se trouven 
auiomaiiqucment qu le .  

~IUIUJIIIC irancaise ~re; les panenaires 
>ociau~ CI >ounaite leur reniorcemeni r prcvoyance. ia prcvention. l'action srni. 

:aire et sociaie. scnt i la fois d a  riouis 
mur ri'ironter l'avenir et d o  :lemenu 

tous les niveaux. 
La Uuiurlite iranqaisc entend par r i l -  
ieun pounuivre I'rction menec :n direc. 
iion des iaiepories de popc'aiions les 
pius Jelr<onsees ou les plus irap~les. 

En ce qui concerne la proieaion sociale 
uoligatoire. le Consrn rappelle Ica pro- 

:onsiiiutiû de la ipecifictte muiualiste. 
II s agit de la utiliser avec le militan- 
'isme. le dynamisme et le proinnonna- 
lisme. qui doivent canctenser l'action 

b ise I o n  des E t i u  senenva de Ir SCEU. 
nt* iociale. II demande 1 nouveau II 
mis ion d n  mecanismes de financement 



suer >es cirons r\ec ,es prncndirn 
nJturelr que >ont les protesstonnels de 
1.1 Sïnte. la Securite >octale. In pou\otn 
publics et les oii lcrcntn associations 
.pectaltrecs. II a cyalemcnt mis l'accent 
,ur I r  pnontc des actions d'inittrtivc 
locdle. coordonnees au plan national. et 
,ur la nccnsite d'une oaniopation lo- 
cale 1 toutn les rnions d'tntern natto- 
nal. 

La reilerton du Congrn sur I'rction 
ranitaire et sociale s'est dtveloppn sur 
dif irents pians. L n  realisations sanitai. 
res et sociales mutu~listcs ne constituent 
paï seulement la vttnnc du mouvement 
mutualiste mais son onginalite ci I'un 
des movens de ia politique iociïle. Cn 
der r touu  de mtre mouvement e n  i a  
capactte a repondre aux besoins par d n  
rtnicturci souples noiamment dans le 
i rneur  de I'actton sanimire a iooiile. 
Le Con)rn a confirme que In reïlisr- 
tionr sanitaarcs mutuaiistn consti. 
tuaient. lujourd'hui comme hier. I'un 
d n  movens. pour notre mouvement. 
d'rtteindrr ses objectiis tant en i e  qui 
concerne I i  qualite ci le cout des soins 
que la dispense d'avance d a  irdis. 
Pour cette raiwn. le C o n l r n  a esale- 
ment contirme quc la ycstton des realisa- 
tions sanitatres mutualistes ne peul que 
Caciliter le developpement dc la politi- 
que sonrentionnellc dc la sccuntc io- 
ciale et de la Yutualite. 
Le C o n l i n  a touteiots mis l'accent sur 
la nccasite d'une plus grande nyueur de yen. Dans cette perspective. le 

ongra r insiste iur  I'interèt que pn.  
ientenr le rearouoement et la mise :n 
&rie coordlnnec des eifons de chacun 
en maticre de linancement. d'~pprovi. 
rionnement c i  d'image de marque. do- 
matna dans lesquels la .Hutualitc peut 
jouer un role novateur. 
II a cgalement demande quc soient ela- 
b o r m  de nouvelles i o r m n  de tinancc 
ment d a  ~nvesttssements. notamment 
dans le domaine hospttalicr. 
Ce rble novateur. la Yutualitr doit ecr- 
1;mcnt le louer. estime le Congrn. pai le 
diveloppement de s o  realisattons ioaa. 
les. instniments dc rr politique en iaveur 
des Denonna i l e n  ou handicames et 
... - ~. - ~ -  

atteindre n t  de hvonscr l'insekton d a  
personnes ln plus délavonsm ci  d'éui- 
ter la mise en place Je struelum qui ne 

correspondent pas 1 I '~itenie :t JUS 
besoins'des intererses. 
Dans ieite perspecri\.e. une large tnior- 
mation de I'opinton ?uoltque iu r  les 
proolemn poses par la pnrc :n charge 
des ?enOnnes lgecs Jependanles est 
junee indispeniable. 
Le Conqres demande lvcc insistance 
que soient encourages les eifons consen- 
ia par la ~u iua i i ce  Jans Ics domaines 
sanitaire et rocnl et de mettre un terme 
.i I'uttItsatton abustve de h reqlcmenta- 
iion pour iretncr le developpement des 
realiiattons mutualistes. 

Pour atteindre les oblenik ainsi cian 
par le Consres. la Wutualite doit i e  
doter de moyens nouveaux. 
Ld prcsence sur le tcmtn d'un tissu 
divenifié et vtvant est un aiout que la 
Mutuaiire doit i ïvoir prcscwer. Toute. 
iois. ion maintien ne peut hre envisage 
,ans une mtse en commun des moyns 
tinanctcrs. iccnniques :t commercuux. 
"L'cntrepnre mutunliste-. memc per. 
iormante. ne peut rester isotie. En pani- 
sulier. I'rcces 1u1 marches nattonilua 
(conventtons collectives. j roupn  ou en- 
inonses nationauni voire internatio- 
naux. porc le proaleme de I'existenoe 
d'une iorce de neqoctatton unique. la 
definitton commune des produits. la 
compensaiton des nrquo. 
Le Congrn inrite ln composantes du 
mouvement mutualiste. sous la conduite 
de II F Y .M.F. a mettre en olace i r a  
raptdement des iormutn .oupin. mo- 
derno. elticoces. iondees sur le %olonia. 
nai  des or~anismcs. .A cet cgard. touta 
les ressources du Codc de la .Wutualite 
doivent cire uiilisecs et. :n cas Je bootn. 
une action doit étrc menee pour obtenir 
d n  pouvotn puhlics des moyens legisla- 
t t l i  et reqlementatrn nouveaux. 
Le Congrn appelle l'attention de tour 
les resaonsabla mutualistes iu r  la ne. 
cnsite'de veiller i donner aux militants 
et lux ~ollaborateun .alana. une ior- 
mation leur permettant ~cnercer lcun 
rnwnsabi l i tn  comoltmentaires lvec 
coipetence et ctricaitte. II recommande 
en paniculter que soient utilisees a picin 
In posstbilira ~trenes par le conye 
mutualiste de iormrtion prevu par la lot 
et les moyens propos* par le Fonds de 
formatton d a  Jdminiitrateun mutualis- 
I a t F O  FA.M.1. 

La  mutualit4 dans l'Europe 

Les annees qui viennent seront i elles dc 
la ionstruction du $rand marche inte. 
ncur. qui concernera 320 millions d'Eu- 
ropeenï. 
Le Cungrn a i l ime  la volonte de la 
Wutualtic Fnnqaise d ' ~ g i r  avec la plus 
grande mersic. au sein de I 'Asrnation 
Internaitonale de la Huturlitc. m u r  aue 
l Europe iie 1'492 ne ,oit pas ,eulement 
l'Europe o n  marcnanos. mats devienne 
un *:roacc .octal" pnvile~iant la protec. 
cion de In personne dans une démarche 
de rolidantc. 
II invite la .Wutualite irangatse 
. r i e  prepircr activement r la Jimen- 
i lon curopetnne que prend dQ main- 
tenant la concurrence. notammen[ 
dans le scctcur de I'~ssurance. 

- J poursuivre I'aciton mence r u  sein dc 
KA.1.M.. 

. et a intcnsilier ses eiTons en vue de la 
mise cn placc K u n  sniut europeen de 
la :Wutualite. 
II iounaite que se multiplient dQ main- 
tenant d n  initiatives en commun avec 
In ,Wutualitn des autres prvs :uro- 
peens. d a  pays mediterranecni et d a  
pavs d'ACnque. d a  Crnibes et du h c i -  
tique. 

Le Consru atlirme avec Corcc ra conric. 
Iton que la Vutualite trancaise saun 
relever les delis de son temps. qu il 
, agisse d'une socine en plone muiation 
ou de la connructron du grand marche 
europeen Pour cela. elles rppuic sur In 
valeurs humaines pemancntcs que sont 
la .oltdante. la responsabilite et le m- 
pea dc la pcnonne. 
Elle rentorcera egalcment sa eohnion 
interne. consciente que I'aventr n t  ou- 
ven 1 tous ;eux JUI auront la volonte 
d'agtr Itbnmcnt ensemble 



ANNEXE III 
RESOLUTION DU CONGRES GENERAL FNMF 

DE GRENOBLE (JUIN 1991) 



RESOLUTION GENERALE 

L e  XXXl l l&  Congras de la  Mutual i té Francaisa a rassemble à Grenoble, du 30 
,Mai au 2 Juin 1991, les délbgués représentant les 25 mill ions de mutualistes 
français. Leur réf lexion et  leurs dbbats ont eu. une fois encore, l'ambition de 
réaliser une alliance efficace entre la  permanence des valeurs et  la nécassaire 
adaptation des modalités de l'action. L e  theme des travaux : Un projet de v ie :  
agir  ensemble pour vivre mieux, les y invi tai t  rxpressiment. 

L'act ion mutualis:e trouve en e f fe t  sa legitimite la fois dans une f idbl i té aux 
principes qui l'inspirent et dans l 'efficacité des ré?onsss qu'elle apporte aux 
problkmes de santé et de bien-Stre des personnes vivant en Franc- an l'année 
1991. 

L a  prise en compte de l'accélération des ivolut ions culturelles, sociales, 
bconomiques at politiques qui bouleversent la sociéte française at le monde, 
a a té  ainsi la première préoccupation des congressistes. 

I ls  on t  & te  particulihrement sensibles aux diff icultés de vie d u n  grand nombre 
de nos concitoyens, notamment des plus jeunes touchis par le  chdmage et  souvent 
vict imes du développement anarchique du tissu urbain, tandis que des zones 
entieres se dépeuplent. 

Face à cet  environnement en pleine mutation. at à une concurrence de plus en 
plus vive, la .Mutualite a elle-m8me connu une ?roionde ivolut ion. le  plus jouvent 
spontanée, témoignant d'une remarquable capacité dadaptation aux nouvelles 
conditions de son action. 

L e  Congrès a astimé que les qualitds de souplesse. d'efficacité +t  de dynamisme 
ainsi manifestées - et  qu'il Convient de maintenir - devaient, sous peine de 
banalisation, Ètre mises au Szr'lice d'un projet commun ambitieux, permettant 
à la fois de consolider I 'un i t i  du mouvement mutualiste et  de marquer sa placa 
spécifique dans la société francaisa et  dans le monde. 

UNE AMBITION POUR L A  SOLIDARITE 

Ainsi, la &lutualité ïrancaise entend tout met t re  en oeuvre pour défendre et 
promouvoir une concaption de la San t i  et de la Protect ion Sociale fondée sur 
la sol idari td et la responsabilité. tant à l'extérieur qu'A l ' intérieur de nos frontières 
nationales. 

. En Europe et  dans le  monde 

Dans un contexte d'internationalisation croissante, le Congres souligne qu'entra 
le  "tout Etat" et le "tout iucratit", aux conséçuencas igalement néfastes, le 
systame mutualiste ouvre une autre voie. L a  iblutualité Française entend 4 t r r  
ac:eur h part entiere dans I1évolution en cours. 

Concarnant les pays de la CommunautO, le Congros, ?rSoc:upé par 
I'immobilisma et l'absence de perspectives de construction d'une Europe sociale, N 

00 soutient l'action ongagée par I'Association lnternationale de la tLlutualitd pour O 
obtenir une réelle convergenca des politiques nationales de protection sociale. 

L a  F.N..\l..=.. en liaison avec I'A.l.i\ct.. revendique la concrétisation de la 
reconnaissance de la k lu tua l i t i  par l'adoption d'un droit  mutualiste européen 
et  celle d'une directive (spécifique1 lu i  donnant les moyens d'existar au meme 
t i t r a  que les sociétés de capitaux. 

L e  Congras se réjouit  des rxpériences mutualistas engagées dans plusieurs 
pays de IV5urope Cantrale at dans des pays en voie de développement. Il sa 
f l i l i c i te  de l'aide concr8te apport ie par c l r ta ins groupements mutua1is:es mais. 
dans un souci de coherance, il demande que ces ini t iat ives slins&rant dans des 
accords conclus au niveau national. 

D'une maniére çénérale, le Congrès demande b la F iderat ion d'intensifier sa 
part ic ipat ion aux travaux de l'Association Internationale de la Sicuri té Sociale 
et  de l'Association Internationale de la    mu tu alite et de développer les contac:s 
b i  ou multi latdraux af in de promouvoir les valours et  les solutions mutualistes. 



. En France. assurgr l'avenir dune protect ion sociale solidaire 

L e  Congrès réaf f i rme que l'avenir L long terme d'une protec:ion obligatoire 
de haut niveau et demeurant solidaire ne pourra Btra assuré que par le recours 
à de nouvellas sources de financement et  par une maitrisa de l'évolution des 
dépenses de santé. 

- C'est pourquoi, en mat ikre de financement, la ,Mutualite s'est déclarer 
favorable à la misa en place de la Contribution Sociale Cinéral is ie, dans 
la mesure où elle permet de faire participer l'ensemble des revenus. 
Ïoutefois, celle-ci devrait a t re  associée à des réformes struc:urelles, 
s'attachant prioritairement à l'harmonisation du financament des régimes. 

-dans le domaine de la retraite, le  Congrès rappelle son attachement au 
système de repart i t ion at  au maintien des droits acquis. L a  klutual i té 
attend de la concer:ation engagée avec les partenaires sociaux qu'elle 
aboutisse L des mesures susceptibles d'assurer l'avenir à long terma de 
notre système de retrai tes dans le  respect du principe de solidarité. 

- e n  ce qui concerne l'assurance maladie, le Congres s'oppose à toute 
l imitat ion autoritaire des dépensas de santé e t  précmisa le développement 
alune politique d'évaluation des techniques at des pratiques médicales 
qui. seule. permet une bonne adéquation antre l 'offre de soins at les besoins 
de la population. II sa fél ic i te des actions réalisdes depuis NICE at demande 
qu'elles soient poursuivies e t  amplifiées avec le  cmcours de la rondai ion 
de l'Avenir. 

- les dépenses pharmaceutiques doivent aussi faire l'objet d'une ?ol:tiçue 
visant à leur maitrise. Y contribue notamment la diffusion, 3ar la .4 utual i td 
Française, du guide des s?écialités indiquant le prix des médt;a.?ents 
les moins chers à principe ac t i f  Ègal. En revanche, le Congrès .'opposa 
aux mesures tendant à transférer sur le budget des ménages une part 
croissante des dépenses de pharmacie, ainsi qu'à tout j ro je t  tendant à 
dissocier le pr ix des meoicaments du tar i f  de responsabilitd de la Sicur i td  
Sociale. II se prononcs an faveur du retour b un taux unique de 
remboursement. 

- &s tarifs de remboursement opposables : une protection jolidaire doit 
agalement favorisèr un Ogal accès à une médecine de qualité et au progrès 
médical. Seul, un sys:&me conventionnel définissant des tarifs opposables 
peut le permettre. Le Congrès regrette vivement que la nouvelle 
convention médicale, conclue en mars 1990, malgrd les innovations 
intiressantes qu'elle comportait, n'ait pas spécifié la disparition, à court 
terme, du secteur 2. Pour la &lutualité Francaisa. l'avenant de mars 
1991 qui, dans le  cadre de l'option "cont inu i t i  des soins", con f i re  aux 

médecins géniralistes un rôle pivot dans la distribution des soins. va dans le  bon 
sans et constitue un premier pas vers les filieras de soins. Elle souhaite que 
c= t ta  option, avec dispensa de frais. soit rapidement ouverte aux mkdecins 
spécialistes et soit étendue à l'ensemble dés assurés sociaux. ceux-ci demeurant 
l ibres du choix de leur médecin. 

- le  t iers payant concourt aussi fortement à I16galit4 devant I'acc&s aux soins. 
Aussi, le Congrès antend que l'action de la klutual i té Fran~aise en la matière 
soit poursuivie at amplif iée et que des solutions de subs:itution, tel le qiie la 
monétique, soient étudiées. II demande que les pouvoirs publics et  les caisses 
a'assurance maladie lèvent les obstacles mis à cette praticue et, notamment, 
que soit ret i rée la  circulaire ministér iel le du 19 juil let 1990 contre laquelle 
un recours en annulation devant le Conseil dlEtat a été mgaçe. 

- an matière de pol i t ique hospitalière, le  Congrès estime que la nouvelle 
planif icat ion à base de schémas regionaux issus de la concertation doit permet t re  
de ré?ondre aux besoins des patients. I I  considere que I~évaluation des soins 
e t  l ' information des malades sont des avancées positives. 

L a  iblutualité continuera à soutenir I'exis:ence d'un secteur public hospitalier 
performant. 

Les dtablissements mutua1is:as entendent continuer à jouer, dans ce dispositif, 
leur rdle de sectaur tdmoin. Ils attendent des pouvoirs publics que les 
mécanismes de la dotation globale soient assouplis è t  receviennent inc i ta t i fs  
pour les établis5ements performants, en respectant le libre choix du malade 
avec dgalité de tous dans Itacc8s à des soins de qualité et à des tarifs ooposables~,,, 

m - sauver les centres de santE : Cc Congris aff i rme une nouvelle fois le r d l e r  
indisgensable des réalisatiaris sanitaires mutualistes, à la fois réaulateur du 
systame de soins et gariinr d'un accEà ?Our tous à des soins de qual i t i .  Dans 
le contaxie conventionr,*i sctuel, le maintien de css structures de soins est 
d'autant olus fondamen:el. 

A i  rom du libre choix du assurés sociaux at des mutua1is:as ainsi que du droit  
qui lui  as: reconnu de c:éer et de gérer de telles réalisations, la  k l u t u a l i t i  
;rm$aise exige des pouvoirs publics les mesures permettant aux centres 
mddicsux, dentaires et  d'auxiliaires médicaux de ne ?lus I t r e  défavorisés par 
rappor: au sacteur libéral. Ils doivent notamment bénéficier de tous les 
avantages sociaux accordés aux professionnels de sant4 conventionnés avec 
I'assurancs maladie. 

L e  Congres dénonce la lenteur des pouvoirs publics à publier les décrets qui 
permettront l'application des ivolut ions encore insuffisantes prévues par la 
loi  du 18 janvier 1991. II se fd l ic i te  des -Ingagements du Présicent de la 
Ripublique. 
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En consiquence. il demande que sa ~Onstruc i ion soit engages sans tarda?. 

L a  Mutualité. promoteur de réseaux et de par:enariat, doit se donner les 
moyens d'en déf inir  les régler a f in  de maitriser leur dvolution. 

. Une communication renforcée 

L e  Congrès souligne que l e  type d'organisation propose repose sur une 
communication interne parfai tement interactive. Un ef for t  particulier devra. 
en  cons&quence, Btre fa i t  en ce sens. 

D'une manière plus géngrale, le  Congrés souhaite que l'action entreprisa 
depuis le  Congrès de L Y O N  en vue de renforcsr l'identité de la &lutualité 
Française, dont l e  logo symbolise la  cohésion du mouvement, soit accentués. 

II demande par ail leurs une harmonisation accrue des actions de 
communication locales et  nationales. ce qui favorisera une meilleure 
connaissance de l a  Mutual i té  considérée dans toutes ses dimensions. Cas 

actions devront davantage encore 2tre adaptées aux axes de développement 
choisis. 

. D e  nouveaux out i ls 

Sur les basas ainsi définies, le Congras decide a'anqaçer le  mouvement 
mutual iste dans la  construction de nouveaux  uti ils capables de répondrs 
aux besoins de la  population dans les domaines de la protection sociale at 
de la  santé, tout en marquant nettement sa difference par rappor: à ses 
concurrents. Ces out i ls devront Stre I mSme d'intégrer une aimension 
europkenne. 

- L e  s v t Q m e  complet de sant6 : le Congres demande à c-t  dgard que soit 
mis en oeuvre un systeme complet de tante mutualiste, systàme visant 
a o i f r i r  aux mutualistes un ensemble de services et  de produits intépris 
dans le  domaine de la santé, offerts sous un meme label, accessible au 
moyen d'un ident i f iant  normalisa, en tout point du territoire, tout au long 
de leur vie. 

II s'agit alassurer un  partenariat eff icace et  sans discontinuité territoriale 
entre toutes les réalisations et  servicss constituant le r2seau mutualiste 
renforcé. si nécessaire, par des accoras de partenariat extgrnes, 
notamment avec les professions de ?anté. 

L e  Congrès souligne que le  système proposa comporte des avan0aan 
évidents, tant pour l e  mutualiste que pour les groupements et le 
mouvement dont l a  cohesion s'en trouvera considérablement amélioré6 
e t  l'image fortement valorisde. 

- La  mutualisation collective - l'offre globale aux entreprises: le Conçris, 
considerant >ar ailleurs, 

l e  développement de fa prevoyancs collac:ive complémentaire a caractara 
obligatoire dans les entreprises et les branches professionnelles, 

. le fa i t  que la demande associe indis:inc:ement le pet i t  et le gros risque 
( la couverture du t icket modérateur et  la prévoyancs), 

. la recherche, par les partenaires sociaux, dlinterlocuteurs fiables, et 
disposas à les associer à la gescion des ac-ords qui leur sont confiés, 

demande qu'un systéme répondant h ces caractéristiques soit mis en oeuvre, 
a f i n  de permet t re  à la ~Mutual i tk Français* de jouer un rale de premier plan 
dans le  domaine de la prévoyance collective. II souhaite que les travaux 
entrepris à cet 5gard. sous l'égide de la Fkdération Nationale, soient très 
rapidement menés à leur terme. 

A u  p lan interne. le systhme en cause reposera sur une règle du jeu claire et 
pe rmet t ra  aiorganiser concrètement. s i  nécassaire, à un niveau autra que 
dé?artemantal, une offre globale mutualiste crédible techniquement et 
financihrement. c'est à dire organisant une mise en commun de certains risques. 

L'adoption irréversible de cs t te  nouvelle voie de developpement n'implique 
pas l'abandon des modalités traditionnelles al?ntrée dans la klutualité que sont 
l'adhésion individuelle et les contrats de groupe. 

00 
W 

De m6me. la o~ lu tua l i té  entend veil ler fermement au respect des principes 
qui  l'animent et. notamment, celui de solidarite. Elle veillera dgalement P 
ce que la  prévoyance complémentaire obligatoire ne devienne pas un 
acc8lérateur du desengagement des régimes de protec:ion obligatoire et de 
dçmantèlement du systhme conventionnel. 

Pour celà, des relations de partenariat avec les organisations syndicales et 
professionnellas, maitresses du jeu de la  prévoyance collective. doivent etre 
dtablies sur des bases de coopdration dgalitaira, respectant l'indépendance 
de chaque partie. La Congres insiste pour que les aahgrents mutualisis de 
manière co11ec:ive soient. comme les autres mutualistas, associés aux ac:ions 
menties sur le terrain et  mis en situation dac:turs responsables de leur santS. 

L i  Congrès demande enfin instamment que toutes mesures soient prises pour 
- é v i t e r  une dérive commerciale de la protec:ion collective complémentaire. 

A c a t  effet.  il invi te la Fddération à se raporocher des organismes intarvsnant 
sur l e  meme terrain avec une iithique similaire. af in denvisager avec eux les 
modal i tés susceptibles d'y concourir. II insiste agalement pour que le proiet 
de lo i  permettant de tisser des collaborations dans le  cadre de la réassurance 
avec des institutions de prévoyanca aboutisse dans les meilleurs délais. 



]ans un contexte plus géndral, le Congrès réaf f i rme sa vo lon t i  de voir la 
prévoyance de la  Xlutualiié Française prendre la placa nationale à laquelle 
son potentie! l'autorisa à pretendre; 2t ce, tant dans un cadre individuel que 
collectif. ' 

II souhaite que l'union de Prévoyance de la Xlutual i t i  r'ranqais , créé* en 
concertation avec les organismes concernés Jar cette activité, joue p l t inrment  
le  rôle qui l u i  est dévolu d'animer e t  d'organiser le développement de la 
prévoyance. 

- L e  réseau NO€ 

L e  developpement dloutils nouveaux essentiellement fondés sur le partenariat 
entre les organismes suppose que soit misa en place une communication 
technique entre eux. Aux yeux du Congrès. NOE constitue un moyen d'y 
parvenir, tant pour les dchanges internes qu'externes. 

L e  Congres se fél ic i te de l'accord donné par le Conseil d'Administration 
de la C.H.A.M.T.S. sur le texte du protocole C.N.A.kl.T.S.IF.N.,M.F. 
permettant la mise en place alun système commun de télécollecte de données. 

L a  voie est ainsi dégagea r n  vue d u n  déploiement, que le Congrès souhaite 
d&sormais rapide, du sys:&me tant au niveau des profes3ionnels de santé 
que des mutuelles elles-msmes. 

L A  OEMOCRATIE AU COEUR DU MOUVEMENT 

L e  Congres souligne que. s i  la hlutualité sa caractérise volontiers elle-méme 
par l'action qu'elle mena concrhtement (un pragmatisme), sa d i f f i rence réelle 
réside dans l'éthique de responsabilité qu'elle revendique et  qui implique un 
certain type de relations rntre les hommes. Catte exigence fondamentale revêt 
une dimension philosopnique mais dgalement pratique, dans la mesure ou elle 
constitue un caractere distinctif fort. 

Dans c r  contexte, la formation des hommes a une importance décisive. L e  
Congrès insiste pour que cdaque rasponsaole, &lu su salarié, puisse, grace à 
la formation, accéder à une meilleure eff icacité dans ses activites mutualistes. 
II demanae P la F.N..Ll.s. de poursuivre I1ac:ion ~ n g a g e e  an ce sans, à l'image 
du Fonds daAssurance Formation des Administrateurs klutualistes (F.O.I.A..U.), 
dont il souligne la réussita, P amplifier par la misa an place du nouveau 
partenariat avec les pouvoirs publics. 

Le CongrBr réaf f i rme que la part icular i té mutualiste de la complen,entarite 
des rrs?onsabilités entra dlus et  salariés doit s'exercer avec compétence ék, 
professionnalisme. C'est pourquoi des formations spécifiques doivent. è t re  
proposies aux uns comme aux autres, avec possibilité d'une mise en commun 
finale des acquis. 

L a  Congrès demande que soit engagée sans tarder une concertation sur la 
nécessaire adaptation de l'organisation générale du mouvement. En ce qui 
concerne tout particulièrement les D.O.i\rl., il se fé l ic i te  de la misa an p lac j  
d'un fonds de mutualisation pour cas départements. 

Ainsi dotke de projets ambitieux. de moyens efficaces, la  Mutual i té Frangaise 
aborde avec assurance les défis de l'an 2000. 



ANNEXE IV 
LISTE DES INSTITUTIONS DE RETRAITE SUR-COMPLEMENTAIRE 



L4 RSC Lrelraite sur-complémentaire) :lm 

l L4 RSC (hors ARRCO et AGIRC) 
L4 RSC (hors caisse d'épargne) 1 

L d  HS(: caisses d'épargne 
L4 RSC (hors caisçe d'dpargne) 1 14 I1SC (hors cüibse d'epürgne) (toujours non I'révoy~n(-e) 1 

21 WENDEL CADRES 
22 WENDEL NON CADRES 

I 25 IPCS SOLVAY 
28 BP FRANCE 
67 LES BONS MARCHES-EMPLOYES 
68 LES BONS MARCHES-OUVRIERS 
75 SOVANOR 
94 FORGES DE CHATILLON 
128 MUMM CADRES 
157 MUMM OUVRIERS 
181 CAVDl RHONE-POULENC 
215 DENAIN NORD-EST LONGWY SA 
247 GRANDS TRAVAUX DU SUD-OUEST 
256 IPRADI 
280 JARDINIERS DE PARIS 
280 L'ESSOR 

I 2 9 1  PROFESSIONNELS REUNIS 
340 BIAO 
352 CLERCS D'HUISSIERS DE JUSTICE 
359 SOCOMA 
365 SACM 
371 L'HIRONDELLE 
376 LA GUTENBERG 
378 SOGIP 
379 CCTA 
381 IPC 
382 LAIT MONT BLANC 
386 HAUTS FOURNAUX DE LA CHIERS 
389 CDlA 
390 CARIPEC 
400 IMPRIMERIE NOUVELLE D' AMIENS 
402 CARP 
406 MUTLJEUE DU MANS 
426 ATELIERS ELEC ET METAL LOIRET 
427 SNET 
438 SOCIETE HAVRAISE DE 
MANUTENTION 
441 COOTYPOGRAPHIE 
442 IMPRIMERIE NOUVELLE 
449 ROUTE ARTESIENNE 
450 VERRERIE D' ALBI 

I 452  CONCORDE (LA) 
459 TRAVAIL (LE) 
480 ANCIENS MERGERS 
463 SAULNES CIE 
464 POMPEY 
471 LA MURE 

uniquement 
476 UNION DES FORGERONS 
479 DIAC 
482 CCCE 
484 LA BISCUITERIE IDEALE 
492 LITHOGRAPHIE PARISIENNE 
493 MUTUELLE DE POITIERS 
498 CRPlP 
503 LES TERRASSIERS PAVEURS 
VERSAILLAIS 
505 IMPRIMERIE COOPERATIVE 
OUVRIERE 
508 JEWISH COLONISATION 
ASSOCIATION 
51 4 CRlTA 
516 LA VIEILLE MONTAGNE 
519 SAINTGOBAIN 
523 SICOVAM 
524 CREDIT NATIONAL 
526 CHAMBRES DE COMMERCE 
PORTAUTONOME 
527 TCT 
531 MONDEVILLE MALESHERBES 
CADRES 
574 BERLIET 
561 IMCARVAU 
582 PRESSE FRANÇAISE 
586 ACR 
569 CRECO 
592 KUHLMANN CADRES EMPLOYES 
595 MONDEVILLE MALESHERBES ETAM 
596 AGTA GEVAERT 
597 CAREPEC 
601 ENDUITOIT 
602 LES CHARPENTIERS FRANCAIS 
620 CRES 
627 MUTUELLE INDRES 
634 MAISON LECLAIRE 

I 639 NESLE 
640 PEINTURE 
641 ROUTES ET CARRIERES 

I 642 JOURNAL L'AUTO 
643 HONEYWELL BULL 

710 DELMAS VIELJEUX 
711 ELF AQUITAINE 
720 ELECTROMETALLURGIE 
721 CDIAMEUSE 
729 FORGES DE STRABOURG 
730 SOUDURE AUTOGENE FRANCAISE 
731 APC CADRES 
738 GALERIE LAFAYElTE 
760 CONSTRUCTION MODERNE 
FRANÇAISE 
761 COMBLANCHIEN 
762 PEUGEOT 
767 CRSMEG 
784 IACP BUMF 
796 CAVICA 
801 CAVIAC 
809 PEUGEOT CADRES 
815 CHEVILLON 
820 PEUGEOT MAITRISE 
822 CHAUFFAGE ET VENTILATION 
823 CCR 
624 CASUVAL 
831 SGMl 
834 CRCC (SOVAC) 
836 CHAMBRE DE COMMERCE 
MARSEILLE 
838 TRANSPORTEURS LYONNAIS 
845 MGF ACCIDENTS 
846 MGF VIE 
847 GRANDE PAROISSE 
849 WENDEL OUVRIERS 
852 UCCREPSA 
857 CC1 PORT AUTONOME DU HAVRE 
875 CRCJSO 
879 PIERRE ET MARBRE 
880 TOPOGRAPHES GEOMETRES 
886 DEGUSSA 
892 CAVSGF 
903 UNION CARBIDE FRANCE 
909 AGP 
911 RlPCS 
917 CRUAP 

I 644 ENTREPRISE ELECTRIQUE I 922 RHONE POULENC TEXTILE 
649 AIR UQUIDE 925 IPRICAS 
665 EAUX DE MARSEILLE 929 IRICASE 1 
671 PIBRAP 
674 CREAS 
691 BAYARD PRESSE 
692 APC 
695 MACONS PARISIENS 

934 CRCM 
943 AGF 
951 PORT AUTONOME MARSEILLE 
960 COMPAGNIE GENERALE MARITIME 
974 CRCFF 

et i>r6voYan<-e- - 
350 CREPPSA 8 L4 
395 CAPREVAL 
565 CGRCE 
648 MOBlL OIL 
826 CREPA 
828 IRPESSO 
912 CRPS 
927 IRPRP 

73 CARPENTRAS 
74 VIENNE 
103 RODEZ ESPALION 
111 PROVINS 
112 ROANNE 
113 GIVORS 
125 MOUUNS 
162 MARENNES 
167 MONTLUCON 
186 FONTAINEBLEAU 
187 NIORT 
189 ALES 
206 MORLAIX 
213 EVREUX 
214 NIMES 
222 LORIENT 
228 BORDEAUX 
230 AUXERRE 
253 SAINT ETIENNE 
258 BOULOGNE-SUR-MER 
259 AVIGNON 
263 VENDOME 
265 SAINT-GERMAIN-EN-LAYE 
266 LYON 
275 LA ROCHE SUR YON 
282 TOULON 
265 DIJON 
286 LONS-LE-SAUNIER 
290 REIMS 
307 TOURCOING 
308 SAINT QUENTIN 
310 VILLEFRANCHE-SUR-SAONE 
323 BOURGES 
332 BRESSUIRE 
333 LE HAVRE 
336 BELFORT 
348 BLOIS - - - 

351 ORLEANS 
362 TOURS 
373 CHARTRES 
432 DREUX 
434 MAMERS 

I 475 DOUAI 
534 MARSEILLE 
536 CUSSET 
656 VAL DE SAONE 
884 EPINAL 
905 BEZIERS 

L 1 706 L'AVENIR 1 977 IRUS 1 1 1 
sources : blinistère des Affaires soc.ialcs, multiples dot-urncntations internes 1.4 (recoupcincnts par iioh soins). 



ANNEXE V 
NOMBRE D'INSTITUTIONS L4 

PAR TYPES DE GARANTIES DE PREVOYANCE 



uniquement 

L4 
50 

4 
L4 RC.AGIRC 
notamment ou 

L4 RC.AGIRC uniquement 

L4 RC.AGIRC et Prévoyance 

L4 RC.AGIRC et RSC 1 

3 O 

11 

1 

L4 RC.ARRC0 en direct 
notamment ou uniquement 

L4 RC.ARRC0 
notamment ou 
uniquement 

L4 RC.ARRC0 en direct 
uniquement 

L4 RC.ARRC0 en direct 
et Prévoyance 

U RC.ARRC0 en direct 

Li RC hors ARRCO et 
AGRC notamment ou 
uniquement 

L4 RCARRCO en indirect 
notamment ou uniquement 

L4 RSC (hors retraite 
complémentaire) 
notamment ou 
uniquement 

NB : Sigles utilisés dans le tableau : 
RC : retraite complémentaire, 
RSC : retrzite sur-complémentaire, 
L4-Prévoyance : L4 opérant dans le champ de la prévoyance, sans intervenir sur le terrain de la 
retraite complémentaire ou sur-complémentaire 
L4 RC-AGIRC : L4 de base relevant de I'AGIRC, 
L4 RC-ARRCO : L4 de base relevant de I'ARRCO. 
L4 RC-ARRCO en direct : L4 de base relevant de SARRCO qui prend en charge à elle seule l'un 
des régimes de retraite complémentaire relevant de I'ARRCO 
L4 RC-ARRCO en indirect : L4 de bdse relevant de I'ARRCO qui ne prend pas en charge à 
elle seule l'un des régimes de retraite complémentaire relevant de I'ARRCO 
L4 RC-ARRCO et RSC : L4 de base relevant d'une part de I'ARRCO et mettant en oeuvre 
d'autre part un régime de retraite sw-complémentaire, 
L4 RC-AGIRC et RSC : L4 de base relevant de SAGIRC et mettant en oeuvre d'autre part une 
régime de retraite sur-complémentaire. 

I et RSC 
L4 RC.hors ARRCO et AGIRC uniquement 

L4 RC.hors ARRCO et AGIRC 

et RSC 
L4 RC.ARRC0 en indirect 

uniquement 
L4 RC.ARRC0 en indirect 

et Prévoyance 
W RC.ARRC0 en indirect 

1 

3 
et Prévovance 
i4 RSC uniquement 

i4 RSC 
et Prévovance 

2 
6 - 7 

12 

(uniquement) 

46 

3 

16 

19 1 

8 

L4-Prévoyance 

Source : Documentations internes W. Ministère des Affaires sociales et Livre blanc sur les retraites de 1991. 

autres 

4 3 

LA chapeau (ARRCO et AGIRC) 
LA de moyens (L4 fédérant d'autres L4) 
W indemnités départ retraite uniquement 
L4 non actives (sans activités réelles) 



ANNEXE VI 
INSTITUTIONS DE RETRAITE ET DE PREVOYANCE 

PAR RISQUES DE PREVOYANCE COUVERT 



L4 interprofessionnelles 

L4 professionnelles 1 
reglementaires 

L4 d' entreprise 

sources : Ministbre des Afiaii 

Prevoyance 
CGRCR, CIPC,PRECA. CAPICAF. 
IPCASMO. CRE, APICIL, IREPS, 
CIPS. URPIMMEC. IPICA. OCIRP. 
CIPREV. APGIS. APSO. AGRR-P, 
CARPRECA-P, CAIRPSA-P. UNI-P. 
ANIPS. CIPRA-P. CRI-P. IPRIAC. 
ARCIL-P, APRI-P, CSPC, IPGM. 
ICIRS-P. CIRRSEP. UPESE-P, 
CRICA-P. CIRRIC-P. GNP-INPC 

CNPBTPIC. CAPRICAS. IPECA, 
CPPOSS, CREPPSA. I P A C W E ,  
CRPNPAC, GUTENBERG. 
CARPILIG, IRPVRP. CBTP, 
CARGSMA, ISICA. CARCEPT. 
CARCEL (intermddiaire de CRI-P). 
IRPELEC. CREPA, CAPAVES, 
IRPC, IRREP, CNPO. CANAREP, 
CAPRICEL-P. IPSA. IRCANTEC 

BP-FRANCE. IPU, CAPREVAL, 
CREDIT-DU-NORD, CGRCE. CPEI, 
USINOR, LA-BOETIE, MOBIL-OIL. 
SNECMA. IPSEC. IRRPTE. BNP. 
IRPESSO. CRPS. RHONE-PROGIL. 
CAPRAMICATE-P 
s sociales. multiples documentations 

IPICA. OCIRP, CIPREV, APGIS, 
APSO, AGRR-P, CARPRECA-P. 
CAIRPSA-P. UNI-P, ANIPS. 
CIPRA-P. CRI-P. ARCIL-P. 
APRI-P. IPGM. ICIRS-P. 
CIRRSE-P, UPESE-P, C'RICA-P. 
CIRRIC-P, GNP-INPC 

CNPBTPIC. IPECA. CACE. 
GUTENBERG. CARPILIG, 
IRPVRP. CBTP, CARGSMA. 
IRPELEC, CREPA. CAPAVES, 
IRPC, IRREP, CNPO, CANAREP, 
CAPRICEL-P. IPSA 

BP-FRANCE. CREDIT-DU-NORD. 
CGRCE. LA-'EOETIE, SNECMA. 
IPSEC. IRRPTE, 
CAPRAMICATE-P 

ternes L4 (recoupements par no! 

L4 I risques de pr6vovance ( 1 9 
invaliditb 

CGRCR, CIPC. PRECA. 
IPCASMO. CRE. APICIL. 
IREPS,CIPS. URPIMMEC. 
IPICA, OCIRP. CIPREV. APGIS, 
APSO. AGRR-P. CARPRECA-P, 
CAIRPSA-P, UNI-P. ANIPS. 
CIPRA-P. CRI-P, ARCIL-P. 
APRI-P, CSPC, IPGM, ICIRS-P. 
CIRRSE-P. UPESE-P, CRICA-P. 
CIRRIC-P, GNP-INPC 
NB. -rev alorisation de rentes 
d'invalidité : CGRCR, PRECA. 
CSPC; inaptitude à la conduite: 
IPRIAC 
CNPBTPIC. IPECA. CPPOSS, 
CREPPSA. IPAC, CACE. 
GUTENBERG. CARPILIG. 
IRPVRP, CBTP. CARCEPT, 
IRPELEC. CREPA. CAPAVES, 
IRPC. IRREP, CNPO, CANAREP, 
CAPRICEL-P. IPSA 
NB: CREPPSA revalorisation de 
rentes. IPRIAC . inaptitude à la 
conduite. 
BP-FRANCE, IPU, CAPREVAL, 
CREDIT-DU-NORD. CGRCE, 
LABOETIE. MOBILOIL, 
SNECMA. IPSEC, IRRPTE. 
IRPESSO. CRPS. 
CAPRAMICATEP 
;oins) 

8) 
d6c8s 

CIPC, CAPICAF, IPCASMO, 
CRE, APICIL, IREPS, CIPS, 
URPIMMEC, IPICA, OCIRP. 
CIPREV. APGIS, APSO. 
AGRR-P. CARPRECA-P, 
CAIRPSA-P, UNI-P. ANIPS, 
CIPRA-P. CRI-P. ARCIL-P. 
APRI-P, IPGM. ICIRS-P, 
CIRRSE-P. UPESE-P, CRICA-P. 
CIRRIC-P, GNP-INPC 

CHAMP D' ACTION DES L4 (1988) 

CNPBTPIC. CAPRICAS. IPECA. 
CPPOSS. IPAC. CACE, 
CRPNPAC. GUTENBERG. 
CARPILIG, IRPVRP, CBTP. 
CARGSMA, ISICA, CARCEPT, 
IRPELEC, CREPA, CAPAVES. 
IRPC. IRREP. CNPO, CANAREP. 
CAPRICEL-P. IPSA. IRCANTEC 

PER (devenu PEP) 
APlClL L4 interprofessionnelles 

L4 professionnelleshbglamentaires 
L4 d' entreprise 

BP-FRANCE. IPU. CAPREVAL. 

sources : Mnistère des Affaires sociales. muHiples docuinenlations internes L4 (recoupemenls par nos soins) 

indemnit6s de retraite 
APlClL 
CNPO. CARPILIG 
CPEI. USINOR. BNP 

CREDIT-DU-NORD. CGRCE, ' 

LABOETIE, MOBILOIL, 
SNECMA. IPSEC. IRRPTE . BNP, 
IRPESSO, CRPS, RHONE- 
PROGIL, CAPRAMICATE-P 

maladie 
CIPC, CAPICAF, IPCASMO, 
CRE. URPIMMEC, IPICA. 
CIPREV, APGIS. APSO, 
AGRR-P. CARPRECA-P. 
CAIRPSA-P, UNI-P. CIPRA-P, 
CRIP, ARCILP, APRIP. IPGM, 
ICIRS-P, CIRRSE-P, UPESE-P, 
CRICA-P, CIRRIC-P, GNP-INPC 

CNPBTPIC, IPECA, IRPVRP. 
CBTP. CAPAVES. IRREP, CNPO 
IPSA 

IPSEC, IRRPTE. 
CAPRAMICATE-P 



1 CARGSMA, ISICA. CARCEPT 

. . - . - - . . - - 

I IRPELEC. CIPS. IRRPTE, 
CAPAVES. IRPC. IRREP. 

L4-retraite compldmentaire-ARRCO CAPRICAS. CRE, CACE, IREPS. 
GUTENGERG. CARPIUG, CBTP, 

AGlRC CGRCE, CRPNPAC. MOBIL-OIL. 
BNP, CREPA, IRPESSO. CRPS. 
IRCANTEC. RHONE-PROGIL 

LCretraite compldmentaire-AGIRC 

L4-Prdvoyance uniquement 

CANAREP 
CGRCR, CIPC. CNPBTPIC, IPECA, 
PRECA, CAPICAF. IPCASMO, 
IRPVRP. IPICA 

APICIL, CREDIT-DU-NORD, CPEI. 
USINOR. LA-BOETIE, SNECMA, 
IPSEC. CARCEL (intermédiaire CRI- 
P). URRPIMMEC. OCIRP. CNPO. 
CIPREV. APGIS, APSO, AGRR-P. 
CARPRECA-P. CAIRPSA-P, UNI-P. 
ANIPS. CAPRICEL-P. CIPRA-P. 

I CRIP, IPRIAC, ARCIL-P, APRI-P, 
CSPC, IPSA, IPGM. 
CAPRAMICATE-P. ICIRS-P, 

1 CIRRSE-P. UPESE-P. CRICA-P. 
1 CIRRIC-P. GNP-INPC 

sources : Ministbre des Aiiaires sociales, multiples documentations interne 

PREVOYANCE :TYPES DE 1 
lncapacite de travail 

CRE. CACE. IREPS. GUTENBERG. 
CARPILIG, CBTP. CARGSMA, 
IRPELEC. CIPS, IRRPTE. 
CAPAVES, IRPC. IRREP. 
CANAREP 

CIPC. CNPBTPIC. IPECA. 
IPCASMO, IRPVRP. IPlCA 

BP-FRANCE, CGRCE, CREPA 

APICIL, CREDIT-DU-NORD, LA- 
BOETIE, SNECMA. IPSEC. 
URRPIMMEC, OCIRP. CNPO. 
CIPREV, APGIS. APSO. AGRR-P. 
CARPRECA-P. CAIRPSA-P. UNI-P. 
ANIPS, CAPRICEL-P, CIPRA-P, 
CRIP. ARCIL-P. APRI-P. IPSA. 
IPGM. CAPRAMICATE-P. ICIRS-P, 
CIRRSE-P. UPESE-P. CRICA-P. 
CIRRiC-P, GNP-INPC 

; L4 (recoupements par nos soins) 

t PAR RISQUES (1988) 
Invalidité 

CRE. CACE, IREPS. GUTENBERG, 
CARPILIG, CBTP, CARCEPT. 
IRPELEC, CIPS. IRRPTE. 
CAPAVES, IRPC, IRREP. 
CANAREP 

Indemnités de départ àla retraite -P- (deymu PEP) (W@) -- 

CGRCR, CIPC. PRECA, CNPBTPIC. 
IPECA, IPCASMO, IRPVRP. IPlCA 
NB CGRCR, PRECA revalorisation 
de rentes 
BP-FRANCE. CPPOSS. IPU, 
CREPPSA, IPAC. CAPREVAL, 
CGRCE. MOBIL-OIL, CREPA, 
IRPESSO, CRPS 
NB CREPPSA revalorisation de 
rentes 
APICIL. CREDIT-DU-NORD, LA- 
BOETIE. SNECMA, IPSEC. 

1 URRPIMMEC. OCIRP. CNPO, 
CIPREV. APGIS. APSO, AGRR-P. 
CARPRECA-P, CAIRPSA-P, UNI-P. 
ANIPS. CAPRICEL-P, CIPRA-P. 
CRIP, ARCIL-P APRI-P. CSPC, 
IPSA. IPGM CAPRAMICATE-P. 
ICIRS-P, CIRRSE-P, UPESE-P, 
CRICA-P, CIRRIC-P. GNP-INPC 
NB CSPC revalorisation de rentes. 
IPRIAC inaptitude a la conduite 

PER (devenu PEP) 

APlClL 

L4-retraite compldmentalre-ARRCO 
L4-retraite compldmentaire-AGIRC 
L4-rsc ou rc hors ARRCO ou AGlRC 
L4-Prévoyance uniquement 

d4cbs 1 Maladie 
CAPRICAS. CRE. CACE. IREPS. 1 CRE. CBTP. IRRPTE. CAPAVES. 

sources : Mnislbre des Affaires miales, multiples dociinienîatiorls internes L4 (recoiipeiwnts par nos soins) 

lndemnitds de retraites 
CARPILIG 

BNP 
APICIL. CPEI. USINOR, CNPO 

GUTENBERG, CARPIUG, CBTP: 
CARGSMA, ISICA., CARCEPT. 1 IRREp 
IRPELEC. CIPS. IRRPTE. 
CAPAVES. IRPC. IRREP. 1 

IPlCA 1 "ICA 

CANAREP 
CIPC, CNPBTPIC, IPECA, 
CAPICAF. IPCASMO, IRPVRP. 

BP-FRANCE, CPPOSS, IPU, IPAC, 
CAPREVAL. CGRCE. CRPNPAC, 
MOBIL-OIL. BNP. CREPA. 

CIPC, CNPBTPIC, IPECA, 
CAPICAF. IPCASMO. IRPVRP. 

IRPESSO, CRPS: IRCANTEC. 
RHONE-PROGIL I 
APICIL. CREDIT-DU-NORD. LA- 
BOETIE, SNECMA. IPSEC. 
URRPIMMEC. OCIRP. CNPO. 
CIPREV. APGIS. APSO, AGRR-P, 
CARPRECA-P. CAIRPSA-P, UNI-P. 
ANIPS. CAPRICEL-P. CIPRA-P. 
CRI-P. ARCIL-P, APRI-P. IPSA, 
IPGM. CAPRAMICATE-P. ICiRS-P. 
CIRRSE-P. UPESE-P. CRICA-P, 
CIRRIC-P. GNP-INPC 

IPSEC. URRPIMMEC, CNPO, 
CIPREV. APGIS, APSO. AGRR-P, 
CARPRECA-P, CAIRPSA-P. UNI-F 
CIPRA-P, CRI-P, ARCIL-P, APRI-f 
IPSA, IPGM. CAPRAMICATE-P. 
ICIRS-P, CIRRSE-P. UPESE-P. 
CRICA-P, CIRRIC-P, GNP-INPC 



ANNEXE VI1 
LISTE DES 33 GROUPES (D'ENVERGURE) D'INSTITUTIONS DE 

RETRAITE ET DE PREVOYANCE INVESTIS (1991-1992) 



GROUPE AGRR 

L4-rc.arrco : 
-AGRR : Association générale de retraite par répartition 

(autorisée à fonctionner en 1951 ) 

& :  
-AGRR-P : Association générale de retraite par répartition - prévoyance 

(autorisée à fonctionner en 1977) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie 

autres : 
-PRIMAMUT (mutuelle) 
-PRIMA (société d'assurances IARD) 
-PRIMATOUR (association : tourisme) 
-PRIMATOUR (association : tourisme) 
-ADPR Association pour la diffusion de la prévoyance 

NB: groupement de fait 

GROUPE APICIL-ARCIL 

L4-rc.aairc : 
-CIRRSEC : Caisse interprofessionnelle de retraite Rhône, Sud-Est, Centre 

(autorisée à fonctionner en 1947) 

L4-rc.arrco : 
-ARCIL : Association de retraites complémentaires pour 1' industrie et le commerce 

lyonnais 
(autorisée à fonctionner en 1961, L4-rc.arrco via unirs) 

& :  
-APICIL: association de prévoyance interprofessionnelle des cadres et ingénieurs de 

la région lyonnaise 
(autorisée à fonctionner en 1949) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, indemnités fin de carrière, plan d' épargne en vue de la 
retraite 

-ARCIL-P: Association de retraites complémentaires pour 1' industrie et le commerce 
lyonnais - Prévoyance 
(autorisée à fonctionner en 1982) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie 

autres : - 
-MIRAPE : Mutuelle interprofessionnelle Rhônes-Alpes des personnels d'encadrement 
-MICILS: Mutuelle interprofessionnelle des cadres et ingénieurs des régions lyonnaise 

et stéphanoise 
-UMlGA : Union des mutuelles interprofessionnelles du groupe Apicil 
-DELTA PREVOYANCE (association pour les travailleurs non salariés) 
-diverses sociétés d'investissement à capital fixe et sociétés civiles immobilières 

NB : AMPERE (Association de moyens pour la prévoyance et la retraite) : une L4 (caisse de moyens) 
créée par APICIL, CIRRSEC, ARCIL-P et UMEGA et autorisée à fonctionner en 1990. 

GROUPE APRl 

L4-rc.aairc : 
-1RRAPRI : Institution de retraite par répartition de l'association pour la retraite des 

ingénieurs et cadres de l'industrie et du commerce 
(autorisée à fonctionner en 1948) 

m: 
-APRI-PREVOYANCE: Association de prévoyance et de retraite interprofessionnelle 

-Prévoyance 
(autorisée à fonctionner en 1983) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie 
autres : 

-SMAPRI: Société mutualiste Apri 
NB : groupement de fait 







GROUPE ClPRA 

L4-rc.aairc : 
-CIRICA : Caisse interprofessionnelle de répartition des ingénieurs, cadres et 

assimilés 
(autorisée à fonctionner en 1947) 

L4-rc.arrco : 
-CIPRA : Caisse interprofessionnelle paritaire de retraite des Alpes 

(autorisée à fonctionner en 1955, L4-rc.arrco via fnirr ) 

m: 
-CIPRA-P : Caisse interprofessionnelle paritaire de retraite des Alpes - prévoyance 

(autorisée à fonctionner en 1981 ) 
risques agréés: décès, incapacité, invalidité, maladie 

autres: 
-SOMURA : Société mutualiste pour les retraités des Alpes (mutuelle) 
-APRECA Alpes-prévoyance des cadres 
-APRA : Association pour la retraite anticipée 

NB: groupement de fait 

GROUPE CNRO 

L4-rc.arrco : 
-CNRO : Caisse nationale de retraite des ouvriers du bâtiment et des travaux publics 

(autorisée à fonctionner en 1959) 

L4-p: 
-CNPO : Caisse nationale de prévoyance des ouvriers du bâtiment et des travaux 

publics 
(autorisée à fonctionner en 1970) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie, indemnités de fin de carrière 

autres: 
-SAF-BTP IARD : Société d'assurances familiales des salariés et artisans du 

bâtiment et des travaux publics - IARD 
-SAF-BTP VIE: Société d'assurances familiales des salariés et artisans du bâtiment 

et des travaux publics - Vie 

NB: groupement de fait 

GROUPE CRECO-BP 

L4-rc.aairc : 
-CARICA-BP : Caisse autonome de retraite des ingénieurs, cadres et assimilés du 

groupe BP France 
(autorisée à fonctionner en 1968) 

L4-rc.arrco : 
-CRECO-BP : caisse de retraites complémentaires du personnel du groupe BP France 

(autorisée à fonctionner en 1962, L4-rc.arrco via unirs) 

L4-rsc : - 
-BP FRANCE : Caisse de prévoyance du groupe BP France 

(autorisée à fonctionner en 1947) 

NB: groupement de fait 





GROUPEMENT des INSTITUTIONS SOCIALES DU SPECTACLE 
(GRISSL 

L4-rc.aairc : 
-CARCICAS : Caisse de retraite des cadres de I'industrie cinématographique, des 

activités du spectacle et de I'audiovisuel 
(autorisée à fonctionner en 1977) 

L4-rc.arrco-D : 
-CAPRICAS : Caisse de prévoyance et de retraite des cadres de I'industrie 

cinématographique, des activités du spectacle et de l'audiovisuel 
(autorisée à fonctionner en 1947) 
risques de prévoyance agréés : décès 

autres : 
-MUDOS : Mutuelle d'organisations sociales 
-UNIPAC : Union patronale pour l'aide à la construction 
-USS : Union sociale du spectacle 

1 NB: GRISS: association loi 1901 1 

GROUPE IRP-AUTO 

L4-rc.aairc : 
-1RCRA : Institution de retraites des cadres du commerce et de la réparation de 

I'automobile, du cycle et du motocycle 
(autorisée à fonctionner en 1947) 

L4-rc.arrco : 
-IRSACM : Institution de retraites des salariés de I'automobile. du cycle et du 

motocycle 
(autorisée à fonctionner en 1958, L4-rc.arrco via unirs) 

& :  
-IPSA : Institution de prévoyance sociale de I'automobile 

(autorisée à fonctionner en 1984) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie 

autres: 
-CMCACM : Caisse mutuelle complémentaire de I'automobile. du cycle et du motocycle 
-CEASACM : Centre d' études et d'applications sociales de I'automobile, du cycle et 

du motocycle 

NB: GROUPE IRP-AUTO : association loi 1901 

GROUPE IRPESSO 

L4-rc.a~irc : 
-CARCESSO : Caisse autonome de retraites des cadres d' ESSO 

(autorisée à fonctionner en 1948) 

L4-rc.arrco : 
-CRESESSO : Caisse de retraites des salariés d' Esso 

(autorisée à fonctionner en 1961, L4-rc.arrco via unirs) 
-ANEP-ESSO : Association nationale d'entraide et de prévoyance-Esso 

(ANEP: autorisée à fonctionner en 1973) 

L4-rsc-D : 
-1RPESSO: Institution de retraite et de prévoyance d' Esso 

(autorisée à fonctionner en 1960) 
risques de prévoyance agréés: décès , invalidité 

NB: groupement de fait 



GROUPE IRSPME 

L4-rc.a~irc : 
-1RCPME : Institution de retraite des cadres des petites et moyennes entreprises 

(autorisée à fonctionner en 1961) 

L4-rc.arrco : 
-1RSPME : Institution de retraite des salariés des petites et moyennes entreprises 

(autorisée à fonctionner en 1957, L4-rc.arrco via unirs) 

autres: 
-Mutuelle des PME 

NB: groupement de fait 

GROUPE MAGDEBOURG 

L4-rc.aairc : 
-CAPRICEL : Caisse de retraite des industries de la construction électrique et de 

I'électronique 
(autorisée à fonctionner en 1947) 

L4-rc.arrco : 
-ANEP section Magdebourg : Association nationale d'entraide et de prévoyance 

(ANEP: autorisée à fonctionner en 197 
-1RPELEC : Institution de retraite et de prévoyance du eersonnel salarié des 

industries de la construction électrique et de I'électronique 
(autorisée à fonctionner en 1957, L4-rc.arrco via unirs) 

B: 
-CAPRICEL-P : Caisse de prévoyance des industries de la construction électrique et 

de l'électronique 
(autorisée à fonctionner en 1979) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité 

-1RPELEC-P : Institution de retraite et prévoyance du personnel salarié des industries 
de la construction électrique et de l'électronique -Pprévoyance 
(autorisée à fonctionner au début des années quatre-vingt dix) 
risques agréés en prévoyance : décès, incapacité, invalidité 

autres: 
-SMARIP : Société mutualiste d'accueil des retraités d'institutions de retraite et de 

prévoyance 
-SM1 : Société mutualiste interprofessionnelle 

NB: -GROUPE MAGDEBOURG: groupement de fal  
-GOPREL: Groupe des organismes de prévoyance et de retraite des industries de la construction 

électrique : association loi 1901 gérant le personnel des organismes du groupe 









GROUPE UPESE 

L4-rc.aairc : 
-CETSE : Caisse d'entraide du textile et autres industries du Sud-Est 

(autorisée à fonctionner en 1948) 

L4-rc.arrco : 
-CAREP : Caisse de retraite et de prévoyance des salariés du textile du Sud-Est 

(autorisée à fonctionner en 1958, L4-rc.arrco via unirs ) 
-ANEP - Section upese : Association nationale d'entraide et de prévoyance 

(ANEP: autorisée à fonctionner en 1973) 

&: 
-UPESE-P : Union des entreprises du Sud-Est 

(autorisée à fonctionner en 1987) 
risques agréés : décès, incapacité, invalidité, maladie 

autres: 
-Mutuelle de I'UPESE 
-UPESE individuels (travailleurs non salariés) 
-PRECI : Prévoyance conseil des institutions (société de courtage assurance) 
-SCIIPSE : Société civile immobilière des institutions de prévoyance du personnel du 

Sud-Oues 

NB: 1' UPESE (Union de prévoyance des entreprises du Sud-Est): association loi 1901 

GROUPE UPS 

L4-rc.arrco : 
-RESURCA section I : Régime supplémentaire de retraite des cadres et assimilés 

(autorisée à fonctionner en 1962) 
-UPS : Union de prévoyance des salariés 

(autorisée à fonctionner en 1963) 

L4-rsc : 
-CNRCC : Caisse nationale de retraite et de prévoyance du personnel administratif des 

chambres de commerce et d'industrie 
(autorisée à fonctionner en 1956, historiquement caisse de retraite principale pour les chambres de 
commerce et d' industrie) 

L4-rsc-D : 
-CRPS : Caisse de retraite et de prévoyance SHELL 

(autorisée à fonctionner en 1969) 
risques de prévoyance couverts: décès, invalidité 

NB: groupement de fait 





ANNEXE VI11 
CIRCULAIRE AGIRC No 4540 1 SJ DATEE DU 6 AVRIL 1993 ET 

CIRCULAIRE ARRCO DU 21 MAI 1992 



ASSOClATlON GW~RALE DES INSTmmONS DE RETR4lTE DES CADRES 

CIRCULAIRE W 4540  /SJ ) PARIS, le 6 avril 1993 

Projet 
de directive déontologique 

Monsieur le directeur, 

Un projet de directive déontologique sur  la difi'usion de produits 
de capitalisation par les institutiops de prévoyance liées aux caisses de 
retraite de .  cadres ou par les riseaux commerciaux que ces dernières 
peuvent avoir en commun avec d'autres organismes, a .  été soumis a 
l'examen de  la commission administrative de  I'AGIRC lors de sa réunion 
du 11 mars 1993. 

Le projet en question a pour objet d'entraver les démarches de  ces 
organismes étrangers au Régime, dans la mesure ou elles porteraient 
atteinte à la crédibilité de la retraite par répartition et auraient pour 
effet d e  lui faire concurrence. 

Les mesures envisagées par ce texte - qui tendent à prévenir la 
diffusion de  produits de capitalisation auprès d'entreprises qui adhèrent 
au Régime à un taux inférieur au taux plafond - consistent notamment 
dans la remise en cause du lien d'appartenance d e  l'institution AGIRC 
avec les organismes extérieurs concernés. 

Le 25 mars dernier, le conseil d'administration de I'AGIRC, 
estimant que l'objectif de cette directive s'inscrit dans la démarche 
entreprise par le Régime pour faire évoluer le taux moyen de cotisation 
vers le taux plafond, a demandé que son examen soit repris lorsque la 
commission paritaire - qui a été saisie d e  cette dernière question - aura 
pris des  mesures a ce propos. 

Toutefois, compte tenu des agissements de  certains groupes 
d'institutions au sein desquels il semble ê t re  couramment proposé aux 
entreprises qui adhèrent au régime de  retraite des  cadres de  limiter 
leur engagement auprès de ce dernier au  tzux de  12 % e t  de souscrire 
au-delà un contrat pour un produit de  capitalisation, le conseil a 
souhaité que, sans ~ . t tendre ,  I'AGIRC fasse part aux institutions de la 
réfiexion menée par les instances . d u  Régime su r  des mesures 
susceptibles de  faire respecter la priorité d e  la répartition. 

Veuillez agréer, Monsieur Ie directeur, I'expression de nos 
sentiments distingués. 

directeur génital 

\w 
J e a b  Paul MOUZIN 

SI&€ SOUAL : 4 RUE LEROUX 75116 PARIS a L  44.17.51.ûû T&f%OPlE 44.17.51.01 



Objet : Règles de déontologie entre institutions 

Monsieur le Vice-Résident 

Les objectifs de dkveloppement et la mise en oeuvre de plans de 
communication ont conduit cenaines institutions à multiplier les interventions viuni 
A recueillir l'adhésion de nouvelles entreprises, soit lors de leur création. soit 3 
l'occasion de fusion-absorption. soit enfin lorsqu'il existe une possibtliie de 
regroupement sur une caisse professionnelle par vocation. 

Le Bureau du Conseil d'administration de I'ARRCO a a in \ i  
constaté que la compétition e n a  institutions pour recueillir des adhésion\ ctmluii a 
utiliser parfois des arguments contestables qui sont susceptibles de poncr ~itccnic a 
l'image des régimes complémentaires fédérés par L'ARRCO. Dc plu\ Ic 
démarchage d'entreprises en situation régulière. lorsqu'il est systém;rtiquc c.i 11.n 
mai compris de celles-ci et est contraire l'esprit qui a présidé à 13 crcJiiivi dc 
I'ARRCO. 

Le Bureau considtre qu'une cenaine émulation entre insiiiuiion\. 
dans un système où l'on a volontairement m~intenu des régimes diversiFic\. pcur 
être bénéfique sous réserve que ses avantages I'emponent sur ses inconvcnicni~. 

il lui parait essentiel que les actions menées par les institutions 
soulignent clairement les principes communs a l'ensemble ARRCO. et en premier 
Lieu l'existence d'une réelle solidarité entre tous les régimes. 

Cest pourquoi le Bureau juge nécessaire de rappeler que cette 
compétition doit s'exercer dans le respect de certaines règles de déontologie. 

A cet égard il esame nomal que puisse être mis en valeur tout ce 
qui peut constituer un facteur de progrès pour la qualité du seMce rendu aux 
entreprises. à leurs salariés et retraités : capacité de répondre aux attentes des 
entreprises et des panicipants grâce à l'existence de services appropriés, recherche 
de soiutions ada~tées f ourle paiement des cotisations et les déclarations annuelles 
(par exemple DÂDS '- CRC: Minitel ... ). rapidité de liquidation. action sociale 
diversifiée et décentralisée, possibilité de services annexes (prévoyance). etc... 

En revanche le Bureau estime que les comparaisons de 
rendements doivent être proscrites. Ces comparaisons, qui tirent argument des 
rendements bruts pratiqués par telle ou telle institution. font abstraction des 
avantages annexes offerts par les différents régimes Elles sont en outre mal venues 
dans un ensemble de régimes soumis à un même rendement de référence, 
compensés financièrement entre eux, et dans lequel les instances de i'Accord du 8 
décembre 1961 se sont employées 2 rendre aussi homogènes que possible les droits 
ouverts pour faire en sorte qu'a cotisations égales les droits soient sensiblement 
équivalents. 

II estime également qu'il convient de ne procéder à des 
évaluations comparatives de droits pour des carrières types que lorsque cela est 
demandé par les enneprises ayant la possibilité de changer d'institution, En outre. 
ces comparaisons doivent être faites avec une grande pmdence puisqu'elles ne 
portent, en pratique, que sur les droits qui seront acquis dans le futur, le transfert 
d'adhésion ne modifiant en rien le montant des droits acquis, tant des actifs que des 
retrairés. 

W 
De rnème. le Bureau considère que les institutions pro- O 

fessionnelles ne doivent se référer qu'avec beaucoup de prudence la dtrogation 4 
admise actuellement à leur égard par le protocole du 30 novembre 1989 pour mettre 
en avant des possibilités spécifiques de revalorisation du salaire de référence et 
donc de la valeur du point. En effet. l'évolution passée de la situation économique 
de tel ou tel secteur d'activité ne préjuge évidemment pas de façon certaine son 
évoluaon future. 

Enfin, le Bureau souligne qu'un transfert d'adhésion ne doit en 
aucun cas être l'occasion de mesures de rétorsion de l'institution quittée à l'égard 
des participants concernés. 11 en est ainsi par exemple de dispositions visant 
"résilier" des prêts en cours consentis à des participants. 

Tels sont les principes que le Bureau du Conseil d'administration 
souhaite voir dorénavant respectés en matière de concurrence par l'ensemble des 
institutions. 

A cette occasion. le Bureau estime nécessaire de oppeler en 
outre : 

- d'une part. que i'action menée dans un CICAS ne saurait en aucun cas être 
l'occasion de promouvou directement ou indirectement des services ou des 
produits offerts par l'institution gestionnaire de ce CICAS ; 

- d'autre part. que l'adhésion d'une entreprise ne doit pas être "encouragée" par 
l'octroi d'avantages de diverses natures. susceptibles de s'apparenter à des 
"ristournes"; 

... /... 



- Enfin que. aux termes de la déclaration commune des Panenaks sociaux du 19 
décembre 1975. toute rémunération d'intermédiaires apponeurs d'adhésions 
concernant les opérations obligatoires a été strictement proscrite. Cette 
disposition doit être respectée. qu'il s'agisse de rémunérations directes ou 
indirectes et quelle que soit i'origine des fonds susceptibles d'être mis 
condbution. 

Je vous prie d'agréer, Monsieur le Vice-Président. l'assurance de 
ma considération distinguée. 

Le Vice-Résidcnr 
du Conseil d'adminisuation. 

Le Président 
du Conseil d ' ~ d m i n i s u a f l  



ANNEXE IX 
PRATIQUES MISES EN OEUVRE PAR LES SOCIETES D'ASSURANCE 

CONCERNANT LA QUESTION DES TRANCHES D'AGE 



310 

Assurances : tranches d'âge 

Assurance 1 

Assurance 3 

Assurance 3 

Assurance 4 

Assurance 5 

Assurance 6 

Assurance 7 

Assurance 8 

Tranche 
Nombre de 

tranches d'âge 

13 

10 

4 

5 1 

51 

5 

46 

51 

55 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

toutes formules 

formule 1 (TM) 

formule 2 

d'âge avant l'âge limite 
Tranches d'âge 

30-35 ans 
26-30 
3 1-35 ans 
34-40 ans 
41-45 ans 
46-50 ans 
5 1-55 ans 
56-60 ans 
61-65 ans 
66-70 ans 
7 1 -75 ans 
76-80 ans 

81 ans et + 
30-35 ans 
36-35 ans 
36-40 ans 
41-45 ans 
46-50 ans 
5 1-55 ans 
56-60 ans 
6 1-65 ans 
66-69 ans 

70 ans et + 
20-39 ans 
40-54 ans 
55-64 ans 

65 ans et + 
1 tarif paran 

jusqu'à 69 ans 
70 ans et + 
1 tanf paran 

jusqu'h 69 ans 
70 ans et + 
20-34 ans 
3% ans 
45-54 ans 
55-64 ans 

65 ans et + 
1 tanf par an 

jusqu'à 64 ans 
65 ans et + 
20-26 

1 ianf par an 
jusqu'à 75 ans 
76 ans et + 
20-22 ans 

1 tarif par an 
jusqu'à 75 ans 

76 ans et + 

d'adhésion 
Etendue tranches 

d'âge 
6 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

6 
1 O 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
4 

20 
15 
1 O 

1 pour chaque 
tranche 

1 pour chaque 
tranche 

15 
10 
10 
10 

1 pour chaque 
tranche 

7 
1 pour chaque 

tmnche 

3 
1 pour chaque 

tranche 



311 

Assurances : tranches d'âge 

Assurance 9 

Assurance 10 

Assurance 1 1 

toutes formules 

toutes formules 

toutes t ormules 

d'adhésion 
Etendue tranches 

d'âge 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

15 
10 
10 
10 

1 
30 
14 

Tranche 
Nombre de 

tranches d'âge 

12 

5 

4 

d'âge avant l'âge limite 
Tranches d'âge 

20-24 ans 
25-29 ans 
30-34 ans 
35-39 ans 
;K)-44 ans 
45-49 ans 
9 - 5 4  ans 
55-59 ans 
60-64 ans 
65-69 ans 
70-74 ans 

75 ans et + 
30-34 ans 
35-44 ans 
45-54 ans 
55-64 ans 

65 ans et + 
3bns  

21-9ans 
5 1-65 ans 
66 ans et + 



Assurances : tranches d'âge (données partielles) 

Assurance 12 
Assurance 13 

Assurance 14 

Assurance 15 

Assurance 16 

I 

Assurance 17 

Assurance 18 

Tranche d'âpe avant 
Nombre de tranches d'âge 

1 tan f par an lusqu'à 59 ans 
1 tanf par an lusqu'à 60 ans 

20-39 ans 
30-34 ans 
35-39 ans 
40-44 ans 
45-49 ans 
50-54 ans 
55-59 ans 
60-65 ans 
20-30 ans 
3 1-35 US 

36-40 ans 
4 145 ans 
45-50 ans 
51-55 ans 
56-60 ans 
6 1-65 ans 
66-70 ans 
10-25 ans 
26-30 ans 
3 1-35 ans 
36-40 ans 
41-45 ans 
46-50 ans 
51-55 ans 
56-60 ans 
6 1-65 ans 
10-35 ans 
36-50 ans 
51-60 ans 
20-35 ans 
36-50 ans 
5 1-56 ans 
10-40 ans 
41-45 ans 
46-50 ans 
5 1-55 ans 
20-29 
30-34 üns 
35-39 ans 
4-44 ans 
4549 ans 
50-54 ans 
55-59 ans 
60-65 ans 

toutes formules 
toutes formules 

formules 1, 3 
(TM), 3,4,5 

formule 1 bis, 2 
bis, 3 bis 

toutes formules 

formule 1 (TM) 

formule 2,3 

toutes formules 

toutes formules 

l'âge limite d'adhésion 
Tranches d'sge 

1 pour chaque tranche 
1 pour chaque m c h e  

1 O 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
11 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
16 
15 
1 O 
16 
15 
6 

2 1 
5 
5 
5 
1 O 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 



ANNEXE X 
FIGURES REPRESENTANT L'EVOLUTION DE LA COTISATION 
DEMANDEE D'UNE PART AUX HOMMES, D'AUTRE PART AUX 

FEMMES EN FONCTION DE L'AGE ATTEINT 
(POUR LES SOCIETES D'ASSURANCE) 
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ANNEXE XI 
FORCE DE LA PRISE EN COMPTE DE LA VARIABLE "AGE ATTEINT" 

PAR LES SOCIETES D'ASSURANCE 
(COTISATION MOYENNE HOMME FEMME, COTISATION HOMME, 

COTISATION FEMME) 



319 
Assurances : progression des cotisations en fonction de i'âge pour un des membres d'un couple 



320 
Assurances : cotisations mensuelles pour un homme seul 



321 
Assurances : cotisations mensuelles pour une femme seule 



ANNEXE XII 
MESURES DIVERSES DE LA PRISE EN COMPTE DE LA VARIABLE 

"AGE ATTEINT" PAR LES SOCIETES D'ASSURANCE 
(COTISATION MOYENNE HOMME FEMME, COTISATION HOMME, 

COTISATION FEMME) 
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Assurances : progression des cotisations en fonction de l'âge pour un des membres d'un couple 

Assurance 1 

Assurance 2 

Assurance 3 

Assurance 4 

Assurance 5 

Assurance 6 

formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 1 
formule 2 
formule 3 (TM) 
formule 4 
formule 5 
lformule 6 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formule 3 
formule 4 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 1 bis 

cotisation 78 al21 a , 

3,106 
3,112 
3,107 
2,892 
2,896 
2,893 
2,893 
2,641 
2,601 
2,606 
2,600 
2,602 
1,977 
1,974 
1,986 
2,145 
3,239 
2,900 
3,038 
3,086 
3,059 
3,070 
3,022 
2.9 1 O 
2,693 
2,613 
2,487 
2,697 
2,088 
2.1 50 
2,269 
1,961 
2,064 
2,065 
2,057 
2,065 

cotisation 40 a/21 a 
1,293 
1,295 
1,294 
1,295 
1,295 
1,294 
1,295 
1,250 
1,256 
1,241 
1,224 
1,256 
1,251 
1,256 
1,252 
1,280 
1,526 
1,355 
1,405 
1,318 
1,307 
1,309 
1,301 
1,285 
1,254 
1,242 
1,224 
1,254 
1,161 
1.1 77 
1,170 
1,122 
1,324 
1,331 
1.323 

Assurance 7 

Assurance 8 

Assurance 9 

Assurance 10 

Assurance 1 1  

cotisation 59 a/21 a 
2,066 
2,072 
2,068 
1,926 
1,929 
1,925 
1,925 
1,907 
1,878 
1,880 
1,876 
1,876 
1,501 
1,501 
1,585 
1,668 
2,372 
2,029 
2,075 
2,094 
2,062 
2,068 
2,070 
2.01 1 
1,897 
1,856 
1,790 
1,900 
1,728 
1.849 
1,837 
1.675 
1,762 
1,763 
1,757 

formule 2 bis (TM) 
formule 3 bis 
formule 4 bis 
formule 5 bis 
formule 6 bis 
formule 7 bis 
formule 8 bis 
formule 9 bis 
formule 10 bis 
formule I l  bis 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 1 
formule 2 
formule 3 
formule 4 (TM) 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 8 
formule 9 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 8 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 

1,335 
1,327 
1,331 
1,324 
1,325 
1,327 
1,327 
1,328 
1,326 
1,328 
1,511 
1,450 
1,619 
1,619 
1,619 
1,619 
1,619 
1,619 
1,619 
1,619 
1,619 
1,235 
1,235 
1,220 
1,222 
1,224 
1,226 
1,194 
1.1 93 
1,000 
1,000 
1,000 

1,766 
1,764 
1,763 
1,761 
1,761 
1,761 
1,763 
1,759 
1,758 
1,762 
2,381 
2,243 
1,976 
1,976 
1.976 
1,976 
1,976 
1,976 
1,976 
1,976 
1,976 
2,081 
2.1 80 
2,154 
2.01 9 
2.1 67 
2,165 
1,993 
1,869 
1,283 
1,165 
1,181 

2,072 
2.1 50 
2,064 
2,062 
2,063 
2,062 
2,064 
2,062 
2.061 
2,064 
4,150 
3,807 
2,685 
2,685 
2,685 
2,685 
2,684 
2,685 
2,685 
2,685 
2,685 
2,587 
2,711 
2,801 
2,098 
2.551 
2,628 
2,194 
2,082 
1,628 
1.502 
1,362 



324 
Assurances : progression des cotisations en fonction de l'âge pour un homme seul 



325 
Assurances : progression des cotisations en fonction de l'âge pour une femme seule 

Assurance 1 

Assurance 2 

Assurance 3 

Assurance 4 

formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 1 
formule 2 
formule 3 (TM) 
formul~ 4 
formule 5 
formule 6 

cotisation 78 a/21 a 
3,106 
3,l 16 
3,l 05 
2,890 
2,896 
2,891 
2,891 
2,641 
2,601 
2,606 
2,600 

cotisation 40 a/21 a 
. 1,293 

1,299 
1,294 
1,296 
1,297 
1,294 
1,295 
1,250 
1,256 
1,241 
1,224 

cotisation 59 a/21 a 
2,066 
2,077 
2,068 
1,925 
1,928 
1,923 
1,924 
1,907 
1,878 
1,880 
1,876, 

Assurance 5 

Assurance 6 

Assurance 7 

Assurance 8 

Assurance 9 

Assurance 10 

Assurance 11 

1,256 
1.251 
1,256 
1,252 
1,280 
1,526 
1,504 
1,559 
1,426 
1,401 
1,401 
1,349 
1,332 
1,298 
1,286 
1,266 
1,300 
1.161 
1,177 
1,170 
1,122 
1,327 
1,331 
1,324 
1.327 
1,333 
1,326 
1,333 
1,322 
1,324 
1,328 
1,328 
1,328 
1.326 
1,328 
1,511 
1,450 
1,571 
1,571 
1,571 
1,571 
1,571 
1,571 
1,571 
1,571 
1,571 
1,236 
1,237 
1,218 
1,221 
1,219 
1,226 
1,167 
1,183 
1,000 
1,000 
1,000 

formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formule 3 
formule 4 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 1 bis 
formule 2 bis (TM) 
formule 3 bis 
formule 4 bis 
formule 5 ba 
formule 6 bis 
formule 7 bis 
formule 8 bis 
formule 9 bis 
formule 10 bs 
formule 1 1 bis 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 1 
formule 2 
formule 3 
formule 4 (TM) 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 8 
formule 9 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 8 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 

1,876 
1,501 
1,501 
1,585 
1,668 
2,372 
2,090 
2,095 
2,149 
2,077 
2,081 
2,032 
1,982 
1,881 
1,845 
1,786 
1,885 
1,728 
1,849 
1,837 
1,675 
1,765 
1,764 
1,757 
1,764 
1,766 
1,764 
1,765 
1,760 
1,760 
1,763 
1,766 
1,761 
1,760 
1,763 
2.381 
2,243 
1,786 
1,786 
1,786 
1,786 
1,786 
1,786 
1,786 
1,786 
1,786 
1,967 
2,062 
2,153 
1.874 
2.1 64 
2,170 
1,875 
1,708 
1,283 
1,165 
1,181 

2,602 
1,977 
1,974 
1,986 
2,145 
3,239 
2,869 
3,006 
3,121 
3,051 
3.057 
2,697 
2,616 
2.449 
2,390 
2,292 
2,455 
2,088 
2,150 
2,269 
1,961 
2,071 
2,063 
2,059 
2,073 
2,072 
2,063 
2,065 
2,060 
2,059 
2,066 
2,066 
2,063 
2,063 
2.065 
4,150 
3,807 
2,286 
2,286 
2,286 
2,286 
2,285 
2,286 
2,286 
2.286 
2,286 
2.590 
2,716 
2,798 
1,946 
2,404 
2,439 
2,000 
1,883 
1,628 
1,502 
1,362 



ANNEXE XII1 
PRISE EN COMPTE DU SEXE SELON L'AGE ATTEINT 

PAR LES SOCIETES D'ASSURANCE 
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Assurances : cotisations Femme/Homme 



ANNEXE XIV 
PRISE EN COMPTE DU NOMBRE D'ENFANTS 

PAR LES SOCIETES D'ASSURANCE 



Assurances : cotisations mensuelles 5 enfants/coupie 



ANNEXE XV 
MESURES DES ECARTS ENTRE LES GARANTIES MALADIE 

PROPOSEES (SOCIETES D'ASSURANCE) 





ANNEXE XVI 
LES FORMULES DE GARANTIE MALADIE INDIVIDUELLE 

PROPOSEES PAR LES SOCIETES D'ASSURANCE 



pharmacie' 

1OOC;TR (-SS) 
IOOL;TR (-SS) 
100L>TR (-SS) 
IOOCrTR ( 6 s )  
IOOL;TR 1-SS) 
IOOSTR (-SS) 
1000;TR ( 3 s )  

100L;TR (-SS) 
IOO'èTR ( 4 s )  
IOOL7,TR ( 4 s )  
IOOSTR (-SS) 
IOOLTR (-SS) 
IOOL;TR ( 3 s )  

IOOL%TR ( 4 s )  

lWL>TR ( 4 s )  

W'TTR (-SS) 
IOO%TR (-SS) 
IWLiTR ( 4 s )  
IOO'ïTR (-SS) 
IOOCrTR ( 4 s )  
It)o';TR (-SS) 

I1X)STR (-SS) 
IoûL;TR ( 4 s )  
IOOSTR i-SS) 
IiWC;TR I-SS) 
IOWTR (-SS) 

1OO';TR ( 4 s )  
I1W)STR i-SS) 
100';TR (-SS) 

1iW)';TR (-SS) 

1tW)';TR i-SS) 
IINSTR i-SS) 
IOOL;TR (-SS) 

IOOLiTR (-SS) 

100'7TR i-SS) 
IOOL>TR (-SS) 

1 

PRESTATIONS 
ausiliaires medicaux analyses 

radiologie 
IOOLT,TR (-SS) 

125qTR (-SS) 
IjOL'lTR (-SS) 
l jOLiTR ( 3 s )  
200LèTR (-SS) 
2jOL7TR (-SS) 
775C;TR (-SS) 

1ûûC;TR (-SS) 
I255TR ( 4 s )  
1204TR (-SS) 
3007TR (-SS) 
IWLTR (-SS) 

l134TR (-SS) 
(sauf radiologie 1315TR ( 4 s ) )  

1625TR (-SS) 
(sauf radiolo$ie I874TR 1-SS)) 

260L>TR (-SS) 
( q u f  radiologie 3OOLTR (-SS)) 

WLiTR 1-SS) 
IOWTTR ( 4 s )  
IOOSTR ( 3 s )  
l l 5 5 T R  ( -SN 
i.W5TR ( 3 s )  
ll)OL>TR (-SS) 

IOOC;TR ( 4 s )  
1OO';TR ( 4 s )  
100STR (-SS) 
1-jOiOL;TR ( 4 s )  
300<; TR ( 3 s )  

ItX)';TR ( 4 s )  
IOOLTR (-SS) 
275STR (-SS) 
I(W)';TR (-SS) 

IYL;TR (-SS) 
I.WLïTR (-SS) 

IOOSTR ( 4 s )  
Frais reels 

W'YTR ( 4 s )  
10()L;TR (-SS) 
I.WL;TR (-SS) 

_ ASSURANCES : 
visites. con~uliations medecins 

content ionnes  
IOOL7TR (-SS) 
1254TR ( 3 s )  
150qTR (-SS) 
1-WC%TR (-SS) 
2 0 0 4 T R  (-SS) 
250'7TR ( 3 s )  
375TTR ( 3 s )  

IOOVoTR (-SS) 

I25CÎTR ( 3 s )  
l jOCcTR (-SS) 
300CTR (-SS) 
100L%TR (-SS) 
13 1 5 T R  (-SS) 

Iô7CcTR (-SS) 

300"UTR (-SS) 

W?TR (-SS) 
1OO5TR (-SS) 

IOOSTR ( 3 s )  
1257TR ( 3 s )  
IjOCFTR i-SS) 
IûûL'lTR (-SS) 

IOOCrTR (-SS) 
lûûO;TR (-SS) 
IOOCcTR (-SS) 
IM%TR i-SS) 
300STR 1-SS) 

IOOL>TR 1-SS) 

10O'TTR I-SS) 
275';TR i-SS) 
IOOLCTR ( 4 s )  

123';TR ( 4 s )  
1-WiOL;TR (-SS) 
IOOSTR (-SS) 

Fra15 reels 

9 0 5 T R  ( 4 s )  
1IX)'ÏTR (-S.?) 
I_WLèTR (-SS) 

Assurance 1 

4ssurance 2 

Assurance 3 

Assurance 4 

Assurance 5 

Assurance h 

Assurance 7 
(gamme 1) 

Assurance 8 

Assurance 9 

Assurance 10 

formule I iTLf1 
formule 2 
formule 3 
formule J 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 1 

formule 2 (ThIl 
formule 3 
formule 4 
formule 5 

tormule 1 (Thi l  
formule 2 

formule 3 

formule 4 

ionnule 1 
formule 2 

formule 3 (T\11 
formule 4 
formule 5 
formule h 

formule 1 (TL11 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
tormule 5 
formule h 

formule 1 
lormule 2 (TLIL 

formule 3 
lormule 4 

lormule I (TLIL 
Ionnule 2 
formule 3 

lormule I tTLl) 
formule 2 
lormule 1 
formule 2 
lormule 3 
lormule 4 

iormule 5 iT\Il  
formule h 

Assurance 13 

Ivaccins anti-gnppe non pns e n  compte 

formule 3 
formule J 
formule 5 
formule h 
tormule 7 
tormule 8 
lormule 9 

li)oL:TR ( 3 s )  
IOOCTR ( 4 s )  
10()3TR ( 4 s )  
1 3 ' ï T R  (-SS) 
IWCITR (-SS) 
250STR (-SS) 
2ML;TR ( 3 s )  

I(X)S TR (-SS) 
IOOSTR (-SS) 
100c'cTR (-SS) 
1-WSTR (-SS) 
IjOSTR (-SS) 
2505TR (-SS) 
250'; TR (4s) 

IOOCTR ( 4 s )  
I0OL>TR ( 4 s )  
1tX)C;TR ( 4 s )  
IOOSTR ( 3 s )  
IOOL;TR 1-SS) 
IOOSTR ( 3 s )  
i(W>TR ( 4 s )  . 
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pharmacie 

IOO%TR (-SS) 
IûûC%TR (-SS) 
1ûûSTR (-SS) 
IOOLrTR ( 6 s )  
IOOGTR (-SS) 
IOO'YTR ( - S V  
lWC>TR (-SR 
I(NCcTR (-SS) 
IOOSTR (-SS) 
lOO5TR ( 3 s )  
1OOC;TR ( 3 s )  
100L< TR (-SS) 

100LëTR ( 3 s )  
100LëTR ( 3 s )  
IOOLïTR (-SS) 

IOO'ïTR ( 4 s )  
1009TR ( 3 s )  
100c%TR (-SS) 
lOO<CTR (-SS) 

100';TR ( 3 s )  

IOOc>TR (-SS) 
100'YTR ( 4 s )  

IOOC;TR (-SS) 

1WC>TR (-SS) 

100'; TR ( 3 s )  

IOOLëTR ( 4 s )  

ASSURANCES . PRESTATIONS 
auxiliaires medicaux anaIrses 

radiologie 

IOOPrTR ( 4 s )  
lûû5TR ( SS) 
13CcTR (-SS) 
1-WCcTR ( 3 s )  
IOOCrTR (-SS) 
I2SFcTR 1-SS) 
200L"rR (-SS) 
10O%TR (-SS) 
IWCLTR (-SS) 

IOOCCTR ( 3 s )  
IjOCcTR ( 4 s )  

visites consultations medecins 
conkentionnes 

10O%TR (-SS) 
100LXTR (-SS) 
125C;TR (-SS) 
1-WCcTR ( SS) 
IOOCCTR ( 4 s )  
125qTR ( 3 s )  
2005TR ( 4 s )  
IOOUiTR 1-SS) 
IOOL'UTR ( SS) 
IOOGTR ( 4 s )  
150UiTR (-SS) 

Assurance 14 

Assurance 15 

tormule 1 
formule 2 (TM) 

formule 3 
formule 4 
formule 5 

formule 1 bis 
formule 2 bis 
tormule 3 bis 

formule l2 
formule 2 iT\I) 

formule 3 
formule J 

Assurance 16 

Assurance 17 

4ssurance 18 

formule 5 
formule 1 (T\l) 

formule 2 
formule 3 

formule I (TL11 
formule 3 
tormule 3 
formule 4 

tormule 1 
tonnule 2 

formule 3 

formule 4 

formule 5 

iormule h (TH) 
tormule 7 
formule 8 

formule 9 

tormule 10 

formule I I  

Ionnule 12 

IOOSTR ( 4 s )  

125%TR ( 3 s )  
20O"rTR (-SS) 
100LCTR (-SS) 
IOO'TTR (-SS) 
1004TR (-SS) 
IjO<ïTR (-SS) 

specialiste 1005TR (-SS) 

speciaiiste IOOLïTR ( 3 s )  + 
M f  par consultation ou viqite 
speciaiiste IOOL7TR (-SS) + 

I20f par consultation ou kisite 
IOOC(TR ( 4 s )  
IOOc>TR ( 3 s )  
lûûc:TR (-SS) 

s p i d i s t e  en plus bOf par 
consultation ou \ isite 

1ûû"CTR (-SS1 
specialiste en plus l?Of par 

consultation ou \!site 
100"kTR (-SS) 

speciaiiste en plus 180f par 
consultation ou 1 isite 

seneraliste 175STR ( 4 s )  
- s p i d i s t e  100mcTR (-SS) 
+ I ?Of par consultation ou \ isite 
-generaliste ISOGTR ( 4 s )  
-yecialiste IOO%TR (-SS) 
+ lROf par consultation ou \istte 

300CcTR ( SS) 

IOOCCTR (-SS) 
1254TR (-SS) 
?O«%TR (-SS) 
1009TR ( 4 s )  

Iûû%TR ( 3 s )  
IOO%TR (-SS) 
1-W'GTR ( 4 s )  

radiologie anal'ses 
lmTR (-SS) 

radiologie analyses 
IOOCrTR (-SS) 

radiologle analyses 
IOOqTR (-SS) 

radiologie analvses 
IûûLëTR ( 6 s )  
100L>TR (-SS) 
IOOCCTR (-SS) 
100'CTR (-SS) 

IOOCcTR (-SS) 

IOO'CTR ( 4 s )  

175';TR ( SS) 

2-WiO'7TR ( 4 s )  
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protheses deniaires 
accepteeî par la SS 

100L>TR (-SS) formule 1 fl\I) 

optique (verres montures ) 

acceptee par la SS 
1005TR (-SS) 

soins dentaires 

100L7TR 1-SS) 

Assurance 1 

Assurance 2 

issurance 3 

Assurance 4 

Assurance 5 

issurance 6 

i\îurance 7 
Assurance 8 

4ssurance 9 

4ssurance 10 

Assurance 1 I 

125CcTR ( 3 s )  + forfait 2 lof 

IjOCrTR (-SS) + forfait 26M 

IjOLiTR ( 4 s )  + forfait 410f 

200LCTR (-SS) + forfait 5lOf 

7M4TR ( 3 s )  + fortait 3lOf 

3755TR (-SS) + fortait 620f 

IOO%TR (4s) 
300CrTR (-SS) 
3OOqTR (-SS) 
W S T R  (3s) 
iOOL>TR (-SS) 

fortait 711 601 pour C et \1 
370 801 pour L 

forfait 988 80f pour i' et 11 
494 40f pour L 

- --- - 

forfait 12361 pour b et M 618f 
pour L 

90L>TR (4s) + fortait 2001 
100';TR (-SS) + forfail 200f 
IOOL?TR (4s) + loriait 2001 
I.iOLïTR ( 3 s )  + forfait 300f 
70OL>TR (-3s) + lorfait UXIt  

IOO'YTR (-5s) 
IOO'7TR (-SS) + fortait \l I.Wf 

IOWCTR (-9s) 
IOOL;TR (4s) + forlait \ I  1-Wf 
1-WCrTR (-SS) + forlait \l 2Mf 

300STR (-SS) + iorlait \ l  7.Wf 

lOO5TR i-SS) 
forfait 36Jf par paire de lunettes 
ou L avec plafond annuel Y72f 

forfail W6f par paire de luneetes 
ou L avec plafond annuel I2l5f 

non preciîe 
10'; TR (4s) 
forfaii l h27f 

lortait bi 5';P\ISS 
i' L 5crP\lSS 

forfait LI IL;PhlSS 
C L I'?P\lSS 

forfait 11 IL7Pb1SS 
\ L IL"rP\ISS 

forfait LI 3<>PLlSS 
i' L 3("cP\iSS 

fortait \l -iL>PklSS 
\ L 4LïP\1SS 

fortait l t  5% PMSS 
Cr L _iL7P41SS 

lortait XI 6'7PblSS 
\' L 65PiISS 
IOi)%TR (-SS) 
forfait 491f 
forfait 865f 
forfait 8651 
fortait 863 
fortait 123hf 
forfait 123hf 
forfait 2472f 
IOOC'iTR (-SS) 

V 270';TR (-SS). \1 320f 
L 2200f 

\ 37OCiTR (-SS). \1 MOI 
L 3200f 

formule 2 

formule 3 

formule 4 

formule 5 

formule 6 

formule 7 

formule I 
formule 2 (TV) 

formule 3 
formule 4 
formule 5 

formule 1 (Ti11 
tormule 2 

tormule 3 

formule 4 

formule 1 
lormule 2 

formule 3 Cï \ I )  
formule 4 
formule 5 
formule 6 

tormule 1 (T\I) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
iormule 5 

formule 6 

lormule 1 
ïormule 2 (T\11 

formule 3 

formule 4 

loule\ forrnuleî 
formule I ( T i l l  

lormiile 2 
lormule 1 
tormule 2 
lormule 3 

formule 4 

lormule 5 (Tl11 

lormule 6 

formule 7 

lormule 8 

formule 9 

lormule I (T\11 
lormule 2 
formule 3 
formule 4 
lormule 5 
lormule 6 
formule 7 
formule 8 

lormule I tT\I] 
formule 2 

formule 3 

125CcTR (-SS) 
avec plafond annuel I.Wf leî 2 premieres annees pui* 3080f 

1-9STR (4s) 
avec platond annuel 20-Wf les 2 premieres annees puis 4100f 

1.iOC7TR (3s) 
avec plaiond annuel 20-iOf les 2 premieres annee puis 41001 

2OOC;TR (-SS) 
aiec plafond annuel 2570f les 2 premieres annees puis 5130f 

Z_iOC;TR (-SS) 
avec plafond annuel 30801 les 2 premieres annees puis hl50f 

375STR (3s) 
avec plafond annuel 35Wf les 

1005TR (-SS) 
1255TR (-SS) 
1.iOC;TR 1-SS) 
300';TR ( SS) 
IOOC>TR (4s) 
13 lL;TR (4s) 

187STR (4s) 
- ---- 

3007TR (-SS) 

Wc;TR(-SS) 
100L;TR (4s) 
IOOL?TR (-SS) 
IOOSTR (-SS) 
1iX)';TR (-9s) 
IOOL<TR (-5s) 
ItW)C;TR 
IOO'YTR c-SS) 
IiX)'ïTR (4s) 
IMSTR (4s) 

300'7TR (-SS) 

IOn'5TR (4s) 
1755TR (3s) 

275';TR (3s) 

non preciie 
Io()<ïTR (4s) 

Iorldil 

2 premieres annees puis 7180f 

IOOL;TR (-SS) 
I-iO50CTR ( 4 s )  
200STR (-SS) 
?OO<TR (-SS) 
IOOL>TR (4s) 
13 lL>TR (-SS) 

187STR (-SS) 

3005TR ( 4 s )  

WSTR (-SS) 
IOOSTR (4s) 
I<)o';TR (-SS) 
I %STR (-SS) 
200L;TR (3s) 
100~; TR (-SS) 
100';TR (3s) 
I(WP;TR (-SS) 
ItK)'? rR 1 -59  
I5OSTR (-SS) 

a!ec plalond annuel MOOf 
300';TR (-SS) 

s e c  plalond annuel WOOf 

IOO5TR (-SS) 
17sL;TR (3s) 

.nec platond annuel 3N5f 
225T;TR (-SS) 

11 ec plalond annuel W7Sf 
non preciîe 

IOo'YTR I-SS) 
W801 

non precise 

non precise 

non precise 

non precise 

non precise 

non precise 

non precise 

IOOC; rR ( 3 s )  
LljSTR ( 4 s )  
I_iOSTR (-SS) 
300L7TR i-SS) 
3IX)'YTR i-SS) 
200'; TR (-SS) 
3505TR (-SS) 
WOCÎTR (-SS) 
100LiTR (-SS) 
275'7TR (-SS) 

375CrTR (-SS) 

3iX)';TR (-SS) 

W5TR (-SS) 

IiW>TR (4s) 

I5OC>TR (-SS) 

2oWTR (4s) 

3CX)STR (-SS) 

-IOOC; TR ( 3 s )  

itH';TR (-SS) 
125C;TR (-SS) 
IMSTR (3s) 
30W)sTR (-SS) 
iOO1;TR (4s) 
2005 TR (-SS) 
3.W4TR (-SS) 
.iOOC7TR i-SS) 
10)OLiTR (-SS) 
275STR (-SS) 

37YïTR (4s) 
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-4ssurance 12 

Assurance 13 

4ssurance 14 

Assurance 15 

Assurance 16 

Assurance 17 

Assurance 18 
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formule 1 (TXt) 
, formule 2 

formule 3 
formule J 
formule 1 

formule 2 (TM) 
formule 3 

formule 4 
formule 5 

formule 6 
form ule 7 

formule 8 
formule 9 

formule I 
formule 2 iTl1) 

formule 3 
formule J 
formule 5 

formule I bis 
formule 2 bis 

formule 3 bis 

lormule Il  
formule 2 C ï \ I1  

formule 3 
formule J 
formule 5 

formule I 

lormule 2 

formule 3 

ionnule 1 (TL11 

formule 2 

lormule 3 

formule 4 

fonnule I 
formule 2 
lormule 3 
formule 4 

formule 5 

formule 6 (T\1) 
formule 7 
formule 8 

formule 9 

formule 10 

formule II 

fonnule 12 

pmtheses dentaires 
acceptees par la SS 

IûûCrTR (-SS) 
IOO%TR (-SS) 

IOOSTR (-SS) + forfait 2 7 0 f  
IûûCrTR (-SS) + forfait -1000f 

lûû'%TR (-SS) 
IûûTTR (-SS) + forfait par dent 

2951 (5  dents par an m a )  
lCûL>TR (-SS) 

100%TR (-SS) + forfait par dent 
388f (5  dents par an max) 

opnque (verres montures ) 
acceptee par la SS 

IOOL>TR (-SS) 
100TTR ( 3 s )  

IOOCrTR ( 4 s )  + forfait 800f 
1ûûSTR (-SS) + fortait lOOOf 

IOOLÏTR (-SS) 
100C>TR (-SS) +forfait 3 J l f  

IOO'ïTR i-SS) 
lûûLkTR ( 4 s )  +Iodait &f 

soins dentaires 

non precise 
non precise 
non precise 
non precise 

IOOL;TR (-SS) 
IOOqTR ( 3 s )  

100L>TR (-SS) 
ICûL;TR (-SS) 

ISOL;TR (-SS) 
I.W‘:TR (-SS) + forfait 636f 

2-WTTR (-SS) 
250L>TR ( 3 s )  + forfait 879f 

IûûL>TR (-SS) + forlait IJSf 
IUOS TR (4s) + forfait 145f 
I.%PcTR (4s) + forfait 300f 
2505TR i-SS) + fortait 590f 

IOOLÏTR (-SS) 
1255TR (-SS) + forfait 6.Wf 

200cYTR (-SS) + fortait 970f 

IOOLÏTR (-5s) 
IOOSTR (-SS) + lorfait \l I.%f 
IOOL;TR (-SS) + lortait H 2.Wf 
I-W7TR i-SS) + lorfait \ l  -Wf 
3oOLiTR (-YS) + forfait \ l  Ir001 

\ IOOC; rR 1-SS) 
forfat 11 \ L 3121 
\ 2WL7TR ( 4 s )  

forfait \ l  \ L 18% 
\ .iOOLÏTR (3s) 

fortait \l \ L 8hlf 
IOO'TTR (4s) 

tortait 79hf 

forfait 796f 

fortat ll94f 

IOOc;TR (4s) 
IOO1>TR (-SS) + tortait 3.Wf 

1OO"rTR (4.3) + forfait 700f 

100LiTR (-SS) 
lOO'?TR (3s) 

IW%TR ( 3 s )  + forfait 3Wf 

IOOL>TR (-SS) + forfait 7Wf 

IûûL:TR (-SS) + forlait 10301 

IOOL;TR (-SS) + tortait 7ûûf 

IûûC7TR (-SS) + fortait 10.501 

I.W'>TR (-SS) abec plafond annuel 4188f 
1-WSTR (-SS) a ~ e c  plalond annuel 4188f + 

forfait par dent %f (5 dents par an max) 
2509TR (-SS) avec plafond annuel 59Tf  

2.WL;TR (4s) abec plafond annuel 59Tlf + 
forfait par dent 682f (5  dents par an max) 

IOOC;TR (-SS) 
100C;TR ( 3 %  
I25CTR (-SS) 
150L;TR (4s) 
10017TR i-SS) 
1255TR (3s) 

200c>TR (4s) 

Ir)c)':TR i-SS) 
100STR (-SS) 
I(M)r)<TTR (-SS) 

IOOC;TR (4s) 
IOO%TR (-SS) 
ITiL>TR (-SS) 
I-WC>TR (-SS) 
100STR GSS) 

IU%TR (-SS) + 
forfat par couronne 3251 

2ûûL;TR (4s) + 
forfait par coumnne h50f 

1005 TR (-SS) 
IOOL;TR (-SS) 
100'CTR (-SS) 

1-WIÏTR (-9s) a\ec platond annuel -KH)of 
3OOC7TR (-SS) dfec 

IW'TTR (3s) 

1255 TR (-SS) 

2ûû';TR (4s) 

lW%TR (4s) 

IOOL>TR (-SS) 

IOOL;TR (-SS) 

IMc;TR (-SS) 

I(KIL;TR i-SS) 
IOO'iTR (-SS) 

1OOLïTR (4s) 

100STR (4s) 
1ûû'?TR (-SS) 
IûûL>TR (-SS) 

IOOL;TR (4s) 

IOO'TR (4s) 

I75CrTR ( 4 s )  

2.%'?TR (4s) 

plafond annuel hO(X)f 
100';TR (4s) 

1-%'ÏTR (4s) 
a\ ec plafond annuel 

3.iOLÏTR (3s) 
a\ ec plafond annuel 7000f 

IW'iTR (-SS) 
abec plafond annuel 119Jf 

IWSTR (4s) 
d\ec pldfond annuel 1592f 

1ûûSTR (4s) 
abec plafond annuel 1 5 9 3  

I.%'ÏTR (4s) 
avec plafond annuel 388C 

100I;TR i-SS) 
IOOf;TR ( 4 s )  + torfait 13Wf 
an pendant 2 ans pu14 _i000f an 
IOOSTR ( 3 s )  +forfait 1300f 

an pendant 2 ans puis jOo0f an 
100IÏTR (3s) 
IOOCrTR (-SS) 

IOOL7TR (-SS) + forfait 1300fl 
an pendant 2 ans puis .iOO0f an 
IOOSTR (-SS) + fortait 2200f 

dn pendant 2 ans puis 7-WOf an 
IOOL;TR (4s) + lorfait 3000f 

an pendant 2 ans puis 7-WOf an 
IOWTR (-SS) + forfait 2200f 

an pendant 2 ans p u ~ s  .i000f an 
i00'7TR (-SS) + forfait 3ûû0f 

an pendant 7 ans puis 7MOf an 



ASSURANCES : PRESTATIONS 

Assurance 5 

forfait maternit6 
(forfait par enfant) 

820f 
820f 
1230f 
12301 
820f 
l230f 

forfait ]oumalier 
(SOI a u  total) en hôptal 

1000; 
1 00L7 
IOOC;. 
1OOq 
1005  
100% 
1009  
100'C 
100% 
1OOL7 

Assurance 10 

Assurance 13 

formule 5 

formule 6 

formule I (TM) 
fonnule 1 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 

formule 1 

hospitalisation h6ptal ou 
clinique conventionnée 
(séjours e t  honraires) 

IOOG>TR (-SS) 
125C;TR (-SS) 
ISO9TR (-SS) 
1-WÇTR (-SS) 
2005TR (4s) 
250'rTR (-SS) 
375"CTR (-SS) 
150L:TR ( 3 s )  
lOO5TR (4s) 
I255TR (3s) 

Assurance 1 

.+ssurance 2 

formule I (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule 6 
formule 7 
formule 1 

formule 2 (TL11 
formule 3 

honbraires : ISO'cTR ( 3 s )  
séjours : IOO6%TR ( 3 s )  

honoraires : 1-W'FTR (4s) 
séjours : 1007TR (-SS) 

honoraires : IS04TR (-SS) 
IOOSTR ( 4 s )  
IOOL;TR (-SS) 
100L;TR (-SS) 
IOOL;,TR (-SS) 
I5O'iTR (-SS) 
.3OOC7TR c-SS) 
28OC7TR (4s) 

150"ÜTR ( 4 s )  
3OO'rTR (3s) 
IbOFrTR (-SS) 
1Mc7.TR (-SS) 
2U)'"rR (-SS) 
320';TR 

sejours IOOLÜTR (4s) 
honoraires I5O"hTR ( 4 s )  

IOOCrTR (-SS) 
100CCTR (-SS) 

selours 1005TR ( 3 s )  

Assurance 3 

.Assurance 4 

1 OOL"r ! 10LCPMSS formule 4 
formule 5 

formule 1 (Tb11 
formule 2 
fom ule 3 
formule 4 
formule 1 

formule 3 
formule 3 (TM) 

formule 1 

1005 
100'7. 
100LC 
10OL> 
100Li 
100'; 

1005 
100'C 
1007 

IO05 

100% 

100'; 
I 005  
1 OOL; 
IOOC. 
1 0Oc; 
IOOL; 
i OOL; 

IO? PMSS 

7501 

750f 
7301' 
75nf 

2430f 





ANNEXE XVII 
LES QUESTIONNAIRES MEDICAUX DES SOCIETES D'ASSURANCE 



antérieures I I I I I I 

assurances antérieures 
1 Lloyd Cont 1 UAP GAN 1 Mut du Mans 1 AXA 

demande de renseignements sur assurances 

existence d'un contrat d'assurance maladie dans un 
autre organisme assureur 
existence d'un contrat d'assurance autre quc maladie 

par un autre organisme assureur 
demande sur une période donnée 1 oui: depuis 2 ans 1 1 

oui oui 1 oui 1 non 

dans un autre organisme assureur 
nature des risques envisagés 
(autres que maladie) 

existence d'un refus d'assurer concernant la maladie 

non 

oui 

oui 

vie 

oui 

existence d'un refus d'assurer concernant risques autres 
que maladie par un autre organisme assureur 

nature des nsques envisagés 
(auties que maladie) 
demande sur une période donnée 

I l I I I 
demande sur une période donnée 1 oui: depuis 2 ans 1 non 1 1 f 

oui 

non 

1 I 1 I I 

oui 

non 

non 

oui 

vie 

oui: depuis 2 ans 

non 

non bénéfice d'un connat maladie à conditions particdières 

I I I I I 

non 

particulières 
nature des risques envisagés 
(autres que maladie) 
demande sur une penode donne 

contrat maladie résilié pour sinistre 

demande sur une période donnée 

non 

oui 

non bénéfice d'un contrat autre aue maladie à conditions 1 oui 

I 1 I I I 

oui 

non 

vte 

out: depuis 2 ans 

oui 

oui: depuis 2 ans 

nature des nsques concernés 
(autres que maladie) 
demande sur une penode donnée 

non 

vie 

out: depuis 2 ans 

risques professionnels 

oui icamsr fin C ~ U W  

prc&mr dcmandej) 

non 

non contrat autre que maladie résilié pour sinistre 

exercée I 

oui 

oui: depuis 2 ans 

oui 

oui (demande de renseignements sur profession oui 
1 I I 

1 1 1 I I 

caractère dangereux ou dans des conditions dangereuses 1 

/demande sur smrts mtiaués au'ils soient ou non de 
I 1 I I 

1 oui I ouf I non I I 1 

oui 1 oui 

non 

risques sportifs 

oui 

oui 

non demande explicitement si pratique d'une profession à [ non 

non avec liste limitative des 
professions concernées 

l oui 

non 

non 

. S . .  

compétition, qu'ils soient ou non professionnels 
avec liste limitative des sports 
concernés 

demande de renseignements spécifiques sur sports 

oui profession demandée en tous as 

oui 

non 

pratiqués dans le &ire de compétitions 

non 

demande de renseignements sur sports 
pratiqués 

non 

oui 
1 

concernés 
demande de renseignements spécifiques sur sports 

pratiqués à titre professionnel ou amateur à but lucratif 
avec lise limitative des srnits 

oui 

oui oui 

avoc liste lim~tativedes sports 1 non 1 1 1 

risques liés 31 la pratique de loisirs 

oui 

oui 

out: r p ~ ~  

non 

non 

I 

conduite d'un 2 ou 3 roues à moteur concernée 
seulement par demande 
conduite d'une automobile concerntk seulement par 

non 

demande sur Loisirs pratiqua (hors loisin 
strictement sportifs) 

I I I 

risqua liés h des modes de transport 

non 

non 

oui 

non 

non non 

avez liste limitative des loisirs 
cwicernés 

demande de renseignements sur modes de 
transport usités 

OUI: l a i s i n  
dnpaaa' 

non 

oui 

non 

non 

non non non 



Renseignements sur l'état de santé 

I I I I I 
existence invalidité, maladie congénitaie euou séquelles 1 oui oui 1 oui oui 1 oui 

demande de renseignements sur état de santé 

taille et poids 
tension artérielle 
exemption ou réforme service national 
consommation alcool 
usage cigarettes 

Lloyd Cont 1 UAP 1 G A N  1 Mut du Mans ( AXA 

oui 
non 
non 
non 
non 

d'accident 1 1 
I 

oui oui 

oui 
oui 
oui 
non 
non 

victime accident 

maiadies endurées 

demande sur une période donnée 

avec champ limitatir 

oui non 

avec champ limitatif 

1 1 1 1 1 d'exceptions 

oui 
oui 
non 
non 
non 

non 

non 

oui:liste prénse 

traitements m&caux reçus 

t demande sur une pénode donnée 

avec champ limitaiif 

oui oui 

oui 

non non non I non I 

interventions chirurgicales endurées sans qu'il soit 
question explicitement de séjours à l'hôpital 

demande sur une période donnée 

oui 

oui 
non 
non 
non 
non 

non 

oui 

oui: à la signanue 

non 

oui 

avec champ limitatif 

séjours en milieu hospitalier endurés 

oui 
non 
non 
non 
non 

non 

non 

oui: liste 

1 

I 
non 

demande sur une penode donnee 

avec champ limitaaf 

cures effectuées 

I I 1 L 
avec champ limitatif 1 1 non 1 I I non 1 

non 

non 

oui 

ou depin, 
l ims 
oui 

m ~ ~ c m e n t  
&*?mas 

oui 

I I 1 I I 

oui I oui 

non 

oui 

+rn&t?;;; 

non 

demande sur une période dom& 

oui 

oui depuis 2 ans 

pnsC& 
mm- + & 30 

mm 

om la 
slinaNrc 
oui pnw 

m - a  

oui depris 
I dn 

non 

oui 

ou depuis 

3 u u  

OUI 

*,an de 
- d e a h  

pour m m  
chnirp* 

examens mtklicaux euou radiologiques et'ou 
biologiques ... effectués 

demande sur une penode donnee 

avec champ Iimitaaf 

non 

pnw* 
médicammu + 4 

malner hon v1lulcs 

oui à la signature 

ou mtement 
la sm[ite 

I 
non 

OUI depuis 3 ans 

non 

ou1 

oui depuis 
3 a w  

non 

oui: depuis 3 ans 1 

I I 1 spéciaux" 1 I 

1 1 1 1 1 
grossesses à risques &jà endurées I non I oui I non I non 1 uon 

oui 

oui 

non 

non 

non 

arrêts de travail effectuks 

demiinde sur une période donnee 

avec champ limitatif 

femme enceinte à la signature du contnt 

oui 

,--- 
non 

non 

non 

non 

contrace~nves 

oui 

non 

oui 

non 

non 

oui 

I I I I I 

oui: liste 
d'exceptions 

oui 

oui depuis 5 ans 

non 

non 

nombre de ,mssesses effectukes 
1 l I I I 

non 

non 

oui 

oui 

oui: depuls 1 an 

oui: "examens 

oui 

oui: depuis 1 an 

oui:arrêtde+I 
mois 
oui 

soins dentaires reçues 

demande sur une periode donnée 

avec champ Iimitaiir 

I I I I I t avec champ Iimiiaûr I 

non 

l I I I I 

non 

oui 

non 
I 

I 
état dentition non 

1 1 I 1 I l avec champ Iimitahf I l I 1 I I 

non 

non 

oui:& 
+ I mois 

non 

oui: a la signature 

non 

I I I l I 

oui 

oui: depuis 2 ans 

oui:arrêtde+I 
mois 
non 

oui: a la 
sipananire 

non 

non 

1 non non 

état audition 

1 I I I I t avec champ Iimitahf I I non (demande u m de l 1 

oui 

non 

oui:arrêtde+3 
semaines 

non oui 

non 

non non 

1 1 1 1 1 

oui 

non 

non 

état vision 

I 1 iunenes. ~enu~ies) 1 

non 

non 

non 

1 non oui 

port @prothèses de toutes sortes eude matériels de 1 non 
correction 

avec champ limitatir 

non 

oui 1 oui I non I oui 

non 

non 

oui: pott de 
lunettes lentilles 

non 

non 

oui: pmthèsrs 
dentaires 

non 

non 

non 



hospitalisation eUou intervention chirurgicale prévue 1 - I o u i  1 - 1 0 "  I Oui I 

dépenses de santé à venir 

demande de renseignements sur CvCnements à 
venir 

demande sur une pénode donnée 

avec champ limitatif 

Mut du Mans 
oui 

1 1 1 1 1 d'exceptions 

AXA 
oui 

Lloyd Cont 
non 

non 

non 

I I I 

examens rnéàicaux prévus 1 - 1 non 1 - 1 non 1 non 1 

oui traitement médicïil prévu 

U AP 
oui 

non 

non 

demande sur une période donnee 

0ui:baitementpar 
rayonnement 

avec champ limitatif 

GAN 
non 

non 

oui: liste 

oui 

I non non 

I l 1 I I 

oui 

non 

oui: irastement 
an t r e  la stérilité 

demande sur une penode donnee 
I I I I I 

oui:pwcdc 
Mdicamcnrp + dc 30 

I 
avec champ limitahf 

1 1 1 1 
I 

soins dentaires prévus 

non demande sur une période donne 

avec champ Iimitahf 

prothèses (de toutes sortes) et matériels de correction 

I oui 

non 

prévus I I 

I I I I I 
demande sur une penode donnee 1 non 

oui: liés à 
prothèses. 
orihodontie 

oui 

demande sur une période donnée 

avec champ limltahf 

traitements de rééducation prévus explicitement 

non oui 

non 

non 

oui: prothèses 
dentaires 

non 

I I I l I 

oui: seuls appoals 
deniM.mbabri t ie .  
pDmcscs- 

oui 

non 

avec champ limitatif 

non 

non 

non 

oui 



Ouestionnaire médical oréliminaire 
assurances antérieures 

existence d'un contrat d'assurance maladie dans un 
autre organisme assureur 
existence d'un contrat d'assurance autre que maladie 

ar un autre organisme assureur 
demande sur une période donnee 1 oui: depuis 2 ans 1 oui: depuis 1 an 1 oui: depuis 3 ans 1 1 

demande de renseignements sur assurances 
antérieures 

dans un autre or,oanisme assureur 
nature des risques envisages 
(autres que maladie) 

existence d'un refus d'assurer concemant la maladie 

I l I I I 
esistence d'un refis d'assurer concernant risques autres 1 oui oui oui 

GPA 
non 

oui 

non 

Allianz Via 

non 

La Baloise 
oui 

oui 

1 Mnétice d'un contrat maladie à condition paruculikre 1 non 1 oui 1 oui 1 - 1 - 1  

oui 

oui 

que maladie par un autre organisme assureur 
nature des nsques envisagés 
(autres que maladie) 
demande sur une période donnee 

Concorde 
oui 

oui 

non 

vie. accidents 

oui 

Continent 
oui 

oui 

vie. accidents 

oui: depuis 2 ans 

I I I 1 I 
demande sur une période donnee 

I I 1 1 1 

(contrat maladie résilié pour sinistre 1 oui 1 oui 1 oui 1 - 1 -  l 

vie. accidents 

oui: depuis 1 an 

bénéfice d'un contrat autre que maladie à condition 1 uon 
particulière 

nature des risques envisagés 
(autres que maladie) 
demande sur une pende donnee 

I I I I I 
demande sur une pinode dom= 1 oui. depuis 2 ans 1 oui: depuis l an 1 4: depuis 3 ans 1 

vie. accidents 

oui: depuis 3 ans 

oui: depuis I an oui: depuis 3 ans 

oui 

vie. accidents 

oui: depuis 1 an 

oui 

vie. accidents 

oui. depuis -3 ans 

l I I 1 l 

nature des ri yues concemis 
(autres que maladie) 
demande sur une période donnee 

oui contrat autre que maladie résilié pour sinistre 

risques professionnels 
demande de renseignements sur profession 
exercée 
profession demandée en tous cas 

demande explicitement si pratique d'une profession à 
caracikre dangereux ou dans des conditions dangereuses 

avec liste limitaove des 
professions conwm&s 

ou1 

vie. accidents 

oui. deputs 3 ans 

, 

risques sportifs 

ou1 

i ie. accidents 

oui. depuis î ans 

oui 

oui 

non 

demande de renseignements sur sports 
pratiqués 

demande sur sports pratiqués qu'ils soient ou non de 
compétition, qu'ils soient ou non professionnels 

vie. accidents 

«ui: depuis I an 

concernés 
demande de renseignements sp6cifiqws sur sports 
pratiqués dans le cadre de compétitions 

avec lisle limilative des sprts  

non 

oui 

oui: Lise d s  nsques a 

~ m c n i p t e  

oui 

avec liste limitative des swns I non I I non I I 

oui 

concernés 

oiii 

non 
I 

I I I 1 1 
avec liste limitaove des loisirs 
concernés 

oui 

oui 

uon 

oui 

non 

demande de renseignements sp?cifiques sur sports oui oui 1 non 1 oui 1 
~nxtiqués à titre professionnel ou amateur à but liicwtiî ( 

risques liés à la pratique de loisirs 

non 

oui 

non 

non avec liste limitaiive des sports 
concernés 

demande sur loisirs pratiqués (hors loisirs 
strictement sportifs) 

tconduite de 2 ou 3 mues à moteur concernée seulement 1 
1 I I 1 1 

I I oui I I I 

oui 

oui 

oui 

- 
non 

risques liés à des modes de transport 

oui 

oui 

non oui 

oui 

non 

non 

oui 

oui 

demande de renseignements sur modes de 
transport usités 

par demande 

non 

non non 

conduite d'une automobile concernk seulement par 1 1 

non 

oui 

non 

non 

non 

non 





dépenses de santé à venir 
1 La Baloise 1 La Concorde 1 Le Continent 1 GPA 1 Allianz via 

venir 

hospitalisation etiou intervention chirurgiuie prévue 

avec champ limitatif I non I l non I non 

demande de renseignements sur évCnements à 1 oui 

I 1 1 I 1 

oui 

oui 

demande sur une penode donnee 

examens mtkiicaux prévus 1 oui 1 non 1 non 1 non 1 non 

oui oui 

traitement médical prévu 

demande sur uor periode donnée 

avec champ limitatif 

I I I I I 
demande sur une période donnée 1 non 

oui 

oui 

non I non I 

oui 

non 

non 

oui 

non 

I l I I I 

1 1 1 1 1 
demande sur une période donnée 1 oui: dans les 6 mois 1 non 1 1 1 

non 

avec champ limitatif 
1 I 1 I I 

oui 

non 

soins dentaires prévus 

prévus 
demande sur une oériode donnée I oui: dans les 6 mois I oui: dans les 12 1 I I non 

non 

non 

avec champ limitatif 

prothèses (de toutes sortes) et matériels de correction 

oui 

non 

non 

oui 

avec champ limitaaf 

traitements de rééducation prévus explicitement 

non 

oui 

1 1 1 1 I 

oui: lies a prothèses 
deniaira 

oui 

oui: prothèses 
deniaires 

non 

demande sur une période dom& 
I 1 1 1 

non 

1 
avec champ iimitmf 

non 

mois 
oui: prothèses 

deniaires 

non 

1 

non non 

non 

non 

oui 

non 

oui: luietes. verres 
c o n ~ n  qmeiüages 

quelmques. plh 
dent." 

non 
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Ouestionnaire médical o ré liminaire 

assurances antérieures 
AMIS 1 Abeille Ass 1 Winterthur 1 Elvia AGF 

demande de renseignements sur  assurances 1 oui 1 oui 1 non 1 oui I non 

1 antérieures 
- 

risques professionneis 

risques sportifs 

oui 

oui 

ilon 

demande sur sports pratiques qu'ils soient ou non de 
compétition, qu'ils soient ou non professionnels 

a m  lis0 WPaw der rpo* 

oui 

oui 

oui 

ou. conmpnnisea 
uet detgllat 

non 

concemer 

demande de renseignements spiciliques sur sports 
pratiqués dans le cadre de compétitions 

a- lise Iirnituiyb &a rpom 

oui 

oui 

non 

oui  

oui 

m a  

mnxmer 
demande de renseignements spicifiques sur sports 
pratiqués à titre proî'essionnel ou amateur à but lucratif 

a- tir* limiaùw der rpom 

oui 

ou1 

non 

demande de renseignements sur  profession 
exercée 
profession demandée en tous cas 

demande explicitemenr si pratique d'une profession h 
caractère dangereux ou dans des conditions dangereuses 

a m  bL0 limitaive dm 
proferrioin anromat 

non 

oui 

mn 

risques liés à la pratique de loisirs 

I I I I I 
conduite d'un 2 ou 3 roues à moteur concernée non 1 1 oui 1 

oui 

oui 

oui 

oui demande de renseignements sur sports 
pratiqués 

oui 

non 

oui 

mn 

risques liés à des modes de transport 

oui 

oui 

mn 

non non 

non 

non non demande sur  loisirs pratiqués (hors loisirs 
strictement sportifs) 

non 

seulement par demaode 

non 

non 

oui 

I I 

non 

demande de renseignements sur  modes de  
transport usités 

conduite d'une automobile concern6e seulement par 1 non 1 1 

non 

non oui  non 





dépenses de santé B venir 
1 AMIS 1 Abeille 1 Winterthur 1 Elvia AGF 1 

demande de renseignements sur ivCnements 
venir 

hospitalisation euou intervention chirurgicale prévue 
I I I I 1 

oui 

oui 

demande sur une période donnée 
I I I 1 

I I I l I 
avec champ limitatif I 

avec champ limitatif 
I I I I I 

assurance 
oui 

non 

traitement medical prévu 

non non 

I I I I I 

oui 

oui 

non 

non I non 

non 

examens médicaux prévus 

demande sur une période donnée 

non 

avec champ limitatif 

oui 

oui 

non 

ncln 

I I I l I 

non 

non non 

non 

1 non 

I I I I l 

non 

non 

non 

soins dentaires prévus 

demande sur une période donnée 

avec champ limiîaûf 

prothèses (de foutes sortes) et matériels de correction 

I 1 I I I 
demande sur une piriode donnt2 

oui non 

prévus 
demande sur une période donnée 

avec champ limitatif 

traitements de rééducation prévus explicitement 

I I I 
avec champ limitaof 

oui 

non 

oui: protheses 
dentaires 

ou1 

oui 

non 

non 

oui. dans les II 
mois 

oui: prothèses 
dentaires 

non 

oui 

non 

oui oui 

oui: dans les 12 
mots 

oui: proihèses 
dentaires 

non 

non 

non 

non 

oui: protheses 
denlares 

non 



ANNEXE XVIII 
PRATIQUES MISES EN OEUVRE PAR LES MUTUELLES OUVERTES 

CONCERNANT LA QUESTION DES TRANCHES D'AGE 
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Mutuelles ouvertes : tranches d'âge 

lPrise en compte des tranches d'âge à partir de 30 ans. 

Mutuelle 1 

Mutuelle 2 

Mutuelle 3 

Mutuelle 4 

Mutuelle 5 

Mutuelle 6 

Mutuelle 7 

Tranche 
Nombre de 

tranches d'âge 

7 

2 

3 

- 3 

6 

1 

6 

- 7 

11 

3 

5 

toutes formules 

formule 1 

formule 2 (TM) 

formules 1, 2, 3 

formules 4 (TM), 
5 

torrnule 6 
(adhésion tardive) 

la formule (TM) 

la tonnule (TM) 

formules 1, 2 
(TM), 3,4 

formules 6, 7 

toutes formules 

d'âge avant l'âge limite 
Tranches d'âge 

30 ans et - 
3 1-40 ans 
41-50 ans 
51-60 ans 
61-70 ans 
71-80 ans 
81 ans et + 
3-4 ans et - 
25 ans et + 
24 ans et - 
25-45 ans 

46 ans et + 
64 ans et - 
65 ans et + 
20-24 ans 
25-34 ans 
35-44 ans 
45-53 ans 
55-64 ans 
65 ans et + 
56 ans et + 

30-29 ans 
30-39 ans 
40-49 ans 
50-59 ans 
60-69 ans 

70 ans et + 
tanf salané 1 tant 

d'adhésion 
Etendue tranches 

d'âge l 
11 
1 O 
1 O 
1 O 
10 
1 O 

5 

5 
31 

46 

5 
1 O 
1 O 
10 
1 O 

10 
1 0 
10 
10 
10 

I 

retraite 
I 

70-24 ans 
25-29 ans 
30-34 US 

35-39 ans 
40-44 ans 
45-49 ans 
50-54 ans 
55-59 ans 
60-64 ans 
65-69 ans 
70 ans et + 
60-64 ans 
65-69 ans 

70 ans et + 
25 ans et - 
26-35 ans 
36-45 ans 
46-55 ans 
56 ans et + 

5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

5 
5 

6 
1 O 
10 
1 0  
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Mutuelles ouvertes : tranches d'âge 

Mutuelle 8 

Mutuelle 9 

Mutuelle 10 

Mutuelle I I  

Mutuelle 12 

Mutuelle 13 

Mutuelle 14 

Tranche 
Nombre de 

tranches d'âge 

3 

4 

5 

3 

6 

5 

6 

toutes formules 

toutes formules 

la formule (TM) 

toutes formules 

la formule (TM) 

la tormule (TM) 

formule 1 (TM) 

formule 2 

d'âge avant l'âge limite 
Tmches d'âge 

29 ans et - 
30-60 ans 
61 ans et + 
21-25 ans 
26-30 ans 
31-35 
3 6 4  ans 
41-45 ans 
46-50 ans 
5 1-55 ans 
56-60 ans 
6 1-65 ans 
66-70 ans 
71-75 ans 
76 ans et + 
35 ans et - 
36-35 ans 
46-55 ans 
56 ans et + 
24 ans et - 
25-34 ans 
35-49 ans 
50-64 ans 
65 ans et + 
2 1-25 ans 
26-59 ans 

60anset+ 
25 ans et - 
26 u s  

27-39 ans 
40-49 ans 
33-59 ans 

60 ans et + 
20-35 ans 
16-40 ans 
41-60 ans 
6 1-70 ans 
71 ans et + 
20-25 ans 
26-40 ans 
41-50 ans 
5 1 -m ans 
6 1 -70 ans 
71 ans et + 

d'adhésion 
Etendue uanches 

d'âge 
10 
3 1 

5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
16 
1 O 
10 

5 
1 O 
15 
15 

5 
34 

6 
1 
13 
10 
1 O 

6 
15 
20 
1 O 

6 
15 
10 

- 

1 O 
10 
- 



Mutuelles ouvertes : tranches d'âge 

Mutuelle 15 

Mutuelle 16 

Mutuelle 17 

Mutuelle 18 
Mutuelle 19 

Mutuelle 30 

formules 1, 2 

formule 3 (TM) 

toutes tormules 

toutes formules 

la formule (TM) 
la formule (TM) 

toutes formules 

d'adhésion 
Etendue tranches 

d'âge 
6 
4 

30 

6 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

5 
8 
7 
16 

O 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

retmté 

Tranche 
Nombre de 

tranches d'âge 

3 

1 0 

5 

13 

2 

d'âge avant l'âge limite 
Tranches d'âge 

20-25 ans 
26-29 ans 
30-59 ans 

m a n s e t +  
20-35 ans 
26-39 ans 
30-34 ans 
35-39 ans 
4-44 ans 
45-49 ans 
3-53 ans 
55-59 ans 
60-64 ans 

65 ans et + 
20-24 ans 
25-32 ans 
33-39 ans 
4 - 5 5  ans 
56 et + ? 
10-25 UIS 

26-30 ans 
3 1-35 LUS 

3 6 4  ans 
41-45 ans 
46-50 ans 
5 1-55 ans 
56-60 ans 
6 1-65 ans 
66-70 ans 
7 1-75 ans 

76 ans et + 
tanf d a n é  1 tanf 

- 7 

3 

tanf salané i tiu-~f retmté 
20-34 ans 
35-49 ans 
50 ans et + 

15 
15 



ANNEXE XIX 
FORCE DE LA PRISE EN COMPTE DE LA VARIABLE "AGE ATTEINT" 

PAR LES MUTUELLES OUVERTES 
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Mutuelles ouvertes : cotisations mensuelles pour une personne seule 



ANNEXE XX 
MESURES DIVERSES DE LA PRISE EN COMPTE DE LA VARIABLE 

"AGE ATTEINT" PAR LES MUTUELLES OUVERTES 
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Mutuelles ouvertes : progression des cotisations en fonction de l'âge pour une personne seule 

Mutuelle 1 

Mutuelle 2 

Mutuelle 3 

Mutuelle 4 
Mutuelle 5 

Mutuelle 6 

Mutuelle 7 

Mutuelle 8 

Mutuelle 9 

Mutuelle 10 
Mutuelle 1 1 

Mutuelle 12 
Mutuelle 13 
Mutuelle 14 

Mutuelle 1 5 

Mutuelle 16 

Mutuelle 1 7 

Mutuelle 18 
Mutuelle 19 

Mutuelle 20 

formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formule 1 
formule 2 
formule 3 
formule 4 (TM) 
formule 5 
formule TM 
formule TM 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formule 3 
formule 4 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 1 
formule 2 
formule 3 (TM) 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule TM 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule TM 
formule TM 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 1 
formule 2 
formule 3 (TM) 
formule 1 (TM) 
formule 2 
formule 3 
formule 1 
formule 2 (TM) 
formule 3 
formule 4 
formule 5 
formule TM 
formule TM 
formule 1 
formule 2 
formule 3 (TM) 

cotisation 78/21 a 
2,092 
1,966 
1,994 
1,967 
1,366 
1,440 
1,055 
1,714 
1,509 
3,327 
3,161 
2,758 
0.861 
1,965 
1,970 
1,966 
1,966 
3,368 
2,670 
2,695 
1,910 
1,802 
1,740 
2,09 1 
2,232 
2,417 
1 .l O0 
3,032 
3,759 
2,183 
1,663 
2,408 
2,398 
2,000 
2,000 
2.1 83 
1,907 
1,899 
1,908 
3,265 
2,333 
2,350 
2,429 
2,356 
1,192 
0,703 
1,274 
1,280 
1,797 

cotrçation 40/21 a 
1 ,O1 7 
1,020 
1,106 
1,033 
1,366 
1,365 
1,000 
1,000 
1,000 
1,683 
1,643 
1,424 
1.000 
1,313 
1,309 
1,313 
1,311 
1,824 
1,476 
1,508 
1,330 
1,357 
1,319 
1,273 
1,268 
1,250 
1 .O60 
1,960 
2,061 
1,967 
1,580 
1,286 
1,281 
1.524 
1,543 
1,420 
1,481 
1,479 
1.485 
1,286 
1.267 
1,420 
1,279 
1,282 
1.000 
1,000 
1,082 
1,084 
1,242 

cotrçation 59/21 a 
1,697 
1,644 
1,609 
1,679 
1,366 
1,440 
1,000 
1,000 
1,000 
2,158 
2,107 
1,727 
1,000 
1,609 
1,606 
1,603 
1,604 
3,368 
2,670 
2,695 
1,330 
1,357 
1,319 
1,636 
1,652 
1,750 
1,100 
2,521 
2,994 
1,967 
1,608 
1,490 
1,766 
1,524 
1,543 
1,718 
1,907 
1,899 
1,908 
1,837 
1.889 
1,800 
1,857 
1,839 
1.000 
1,000 
1,274 
1,280 
1,797 



ANNEXE XXI 
FORCE DE LA DIFFERENCIATION COUPLE/ PERSONNE SEULE 

CHEZ LES MUTUELLES OUVERTES 



Mutuelle 1 
Mutuelle 3 
Mutuelle 3 
Mutuelle 4 
Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 
Mutuelle 10 
Mutuelle 11 
Mutuelle 13 
Mutuelle 13 
Mutuelle 14 
Mutuelle 15 
Mutuelle 16 
Mutuelle 17 
Mutuelle 18 
Mutuelle 19 
Mutuelle 30 

toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (TM) 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
toutes formules 
la formule (TM) 
la formule (T'rl) 
toutes formules 

Différenciation 
couple 1 

personne seule 
non 
oui 
non 
non 
oui 
non 
non 
oui 
non 
oui 
non 
oui 
oui 
non 
non 
oui 
non 
oui 
oui 
non 

Remarques 

différenciation entre conjoint "à charge" et "non à charge" 

différenciation entre conjoint "à charge" et "non à charge" 

différenciation entre conjoint "à charge" et "non à charge" 

différenciation entre conloint "à charge" et "non à charge" 
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Mutuelles ouvertes : cotisations mensuelles couple/penonne seule 



ANNEXE XXII 
PRESENTATION GRAPHIQUE DE LA DIFFERENCIATION 

PERSONNE SEULE / COUPLE CHEZ LES MUTUELLES OUVERTES 



O ! . , . , . , . , . , . , . , . , . , . , . , . , ?  0 ~ . , . l . , . , . , . , . , . , . , r , . , . , .  







ANNEXE XXIII 
PRISE EN COMPTE DU NOMBRE D'ENFANTS 

PAR LES MUTUELLES OUVERTES 
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Mutuelles ouvertes : cotisations mensuelles 5 enfants/couple (conjoint à charge ou non) 



ANNEXE XXIV 
LES FORMULES DE GARANTIE MALADIE INDIVIDUELLE 

PROPOSEES PAR LES MUTUELLES OUVERTES 



MUTUELLES OUVERTES : PRESTATIONS 
1 visites. consu~tat ions  médecins 1 auxiliaires m6dicaux. analyses, 1 oharmaciel 1 

IOOL;TR (-SS) 
formule 2 1 WL>TR (-SS) 1 80'iTR (-SS) 1 -medicaments à 70'; 92'?TR(-SS) 

blutuelle 1 

?\lutuelle 2 

conventionnés 
IOOL?TR (4s) 
lOOCTR (3s) 
2255TR 1SS) 

formule 1 (T\I) 
formule 2 
formule 3 
formule 4 

formule 1 

formule 2 ( T \ I )  

formule I 

?\lutuelle 3 

radiologie 

IOOC,TR (4s) 
IOOL>TR (-SS) 
215LTR (SS) 

.\lutuelie 4 
XIutuelle 5 

‘riutuelle 6 

r - - - -  
(hors oeuvres sociales) 

IO1)'TTR (-SS) 
10CJL;TR ( 4 s )  
I(WL>TR 1-SS) 

-3-L- - 1 3  rTR(-SS) 

IOOL;TR (-SS) 

I(MIL7TR i SS) 

formule 3 

lormule 4 (TL11 
lormule 5 
formule 6 

iormule 4 

formule 5 

la iormule tT11) 

la iormule tT\1) 

formule I 

formule 2 (T\1) 
formule 3 

radhesion tardive) 1 

265'; TR(-SS) 

soins infirmiers seulement 
IOOSTR (-SS) 
IO()'>TR ( SSI 

radiologie heulement 

P55T5 ( 3 s )  

l(>OL;TR (-SS) 
l_iOL;TR (-SSI 
I(M)STR (4s) 

c<;nsultation. I-IOL;TR i - ~ ~ ) & p o u r  
visite 

175'7TR (3s) 

l i M Y  ;TR 1-SS) . . 

.\lutuelle 7 

I O S T R  (-SS) 

IOOCcTR ( 3 s )  

IOOL7TR (-SS) 

ionnule h 1 ~eneralistes . I5OiOiTU 1-SSI 1 l35';TR 1-SSI 1 100L?TR (-SS) 

.\,lutuelle 8 

Ilutuelle 9 

.\lutuelle 10 

.\lutuelle 1 1 

\lutuelle l? 
.\lutuelle l-; 

hlutuelle 14 

1-aul radiologie IOOL;TR (-SS)) 
85C;TR (4s) 

( s u f  radiologie 100l;TR (-SS)) 
IOOC;TR (4s) 
IOOL;TR (4s) 
IOOSTR ( 4 s )  

IINI'-TR (-SS) 

<)OC;TR (3s) 
-med~wmeiits a 7 0 5  95CrTR(-SS) 
-medicaments d NCi h5C;TC(-SS) 

IOOSTR (4s) 
100';TR (-SS) 

100L, 'l R (-SS) 1 IONTR 1-5s)  

Ih5';TR (-SS) 
.au( radiologie . 17.+7 TR I -SSI 

IOOL;TR 1-SSI 

iadhibion tordite) 
hrmule I tT\li 

iormule 2 
i'«rmule 3 

iormule 1 

.\lutuelle 13 

.\lutueHe 16 

-medicaments a NC; 725TC1-SS) 
-medicaments a 7 0 1  9.iLëTR(-SS) 
-medicaments a 413'; 855TR(-SS) 

IWLïTR ( 4 s )  
IO'YTR (3s) 
Io(35TR (-SS) 

l i ~ ) ~ y T R  (-5s) 
Y55 TR (-SS) 

IticIL;TR ( 4 s )  
-generaliste IOOL;TR (-SS) 
-soecialiste 130STR i-SS) oour 

i 0OL; TR (4s) 

l00';TR 

formule 2 

iormule 3 tT\I) 

iormiile 1 ( ' r \ l1 
Ionnule 2 
iurmule 3 

I:I iormule ~ T I I )  

i ~ r m ~ i l ~ .  I ( T \ I ~  
formule 2 

la iormuie iT\li  

la hrmule i l ' l l )  

iormule I ( ~ 1 1 1  
iiim iile 1 

.\lutuelle 17 

llutuelle 18 
?\lutuelle 19 

Ivxc ins  anti-grippe non pris en compte. 

r<)';TR (-$SI 

855  TR i-SS) 
.au1 radiologie 9.iL;TR I-SS) 

I(M)';TR 1-SS) 
10Oc;TR (-SSt 

sp6c1alisles I755TR i-SSI 
i i ) ~ ) ~ , ' ~ r U  r-SSI 
115'; TR i-SS) 
I5O';TR 

O = l 5  seulement I iMP :Tl< i-SS! 

ionnule 1 

formule 2 

Iiimlule 3 tT\1) 

iormule 1 (T\1) 
iormtile 2 
formule 3 

iormule I 

blutuelle 10 

IIXF;'TR i-SS) 

Iin)':TR i-bSi 

II>)'; TR i-SS) 
I1N)';TR (-SS) 
I~JI)~;TR (-SSi 

IOJ';TR I-SS'I 

I I N J ' J "  1-5s') 
;TR 14s) 

10llc ;TU i-SS) 

IOI?; TR r-SSI 

I~Kl17TR I-SSI 
170";TR 1-SSI 

tormule 2 (T\I) 
lormule 3 
lormule 4 
lormule 5 

la lormule (T\1) 

la formule (T\I) 

rauf radiolopie 125';TR 1-SS) 
I0o':TR i-SS) 
II5qTR i-SSI 
IZiI'-TR I-SS) 

radiologie reulrmeiit : 

I1X)'YTR 1-SSt 

Iini":'i'R I-SSI 
loMILY'TR i-SS) 
I (  ,J'';TR (AS)  

Y I J ~ ' ~ ' T K  i-SS) 

lormule 1 

lormule 2 

Ionnule 3 iT\I) 

i ~ n r ; ~ ~  (-SS) 
llJItLY.TR (4s) 
IIMKTR (6s) 

- 

-tnedicaments a 7O'; : 9-IL;TR(-SS) 
IOO;TR i-ss)  
IOO1;TR i-SSI 

,auC .inal\ses . 80';TR i-SS) 
lin)~:TR i-SS) 

I1H)"TR i-SS, 
IIN)':TI< (-SS) 
lrk1'7TR 1-SSj 

Ii)o';TR I-SSI 

itn)':TR (4s) 
IIhKTR i-SS) 

I~IIY: '~-R (-ss) 

III~)';TR i-SS) 

I0IJ';'TR 6-SSI 
1inY;TK I-SSI 

l(hY:TR (-3s) 
100'; TR (-bS) 
l3Y;TR (-SS) 
3I)o'; TR (4s) 
liW7TR (4s) 

-medicaments a Y)';: 88STRt-SS) 
-mt.dicaments a ;OL;. CWLïTR(-SS) 
-medicaments i 405 : 88STRl-SS) 

IOO'ZTR (-SS) 

l11)~iTR (4s) 
I i Y  I'YTR (4s) 
IOOL7TR i-SS) 

1tn~:TR ( 4 %  

I~N) '< .TR (4s) 
I0O';TR (6s) 
iiMZ";TR 1-SS) 

- - -- -- - - - - - 

10nl';TR 1-SS) 

IIJIYTTR (4s) 
IIN)c;TR (-SS) 

radiolo:ie seulemeni 
llX)'7TR (-SS) 

ndiolo~ie  . IOiF;TK (-SS) 
aiiaI?.ses : 8I1;TR (-SS) 

I1MY:TR i-SS) 

I I Y  )' 'TU I-SSI 
I(u)<;'TR 14s) 
I ( 0 7  TR i-SS) 

'15 ,7 R (-SS) 

95': TR (4s) 

IOOL;TR (4s) 

-medicaments i 706:86L;,TR(-SS) 
-medicaments a -U)L"î:-%i6STC(-SS) 

1tH)';TR (-SS) 

loil':TR (4s) 
It)OC;TR (-SS) 
IiW)'; TR (-SS) 

IO': TR (4s) 
I(W)';TR (4s) 
IOWTR (4s) 
IOKTR i-SS) 
1lI)';TR (4s) 
l W ' ï  TR (-SS) 

radiologie ei aiialvses seulement : 1 

iOOLëTR (-SS) 
lWL;TR (-SS) 
100cèTR (-SS) 
IilOSTR (4s) 
I0OLTTR (4s) 

85STR (-SS) 
au1 radiologie YXTR ( 4 s )  

95'; TR (-SS) 

IOOL;TR (-SS) 

-medicaments a 70% 9ûL;TC(-SS) 100'- TR (-5s) 
-medicaments n 4.05 70fïTC(-SS) 
-medicatnents a 705  85STC(-SS) 
-medicaments d -KI% 55STC(-SS) 
-medicnments a 70'; <);TTC(-SS) 
-medicaments d N c T  70L'rTC(-SS) 

1t)O';TR ( 4 s )  

IO<F;TR (4s) 



MUTUELLES OUVERTES PRESTATIONS 

(adhésion tardive) 1 1 
formule 6 1 130CcTR(-SS) + forfait llûûf 1 165CrTR (-SS) 250CcTR (-SS) 

.Llutuelle 4 

.\lutuelle 5 

Xlutuelle 6 

protheses dentaires 
acceptées par la SS 

IûûLèTR ( 4 s )  
2ûûFcTR ( 4 s )  

2255TR (-SS) 

275'7TR ( 3 s )  

13SL7TR ( 3 s )  
90LFTR (3s) 
Iûû"oTR (-SS) 
1007 TR ( 3 s )  
lMLèTR (-SS) 
200%TR (3s) 
I505TR (-SS) 

sotns dentaires 

lûû5TR (-SS) 
2OO"îTR (-SS) 

25FcTR ( 3 s )  

2755TR (-SS) 

1Cû';TR ( SSJ 
W5TR (4s) 
W'7TR (3s) 
95CcTR (4s) 
Iûû'èTR (4s) 
lûûC,TR (4s) 
IûûTTR ( 3 s )  

(adhesion tardive) 
la formule (TM) 

la formule (T\I) 
formule I 

formule 2 
formule 3 
formule 4 
formule 5 

Liutuelle 7 

.\lutuelle 8 

\lutuelle 9 

\lutuelle 10 
.\lutuelle 11 

optique (verres. montures ) 
acceptée  par la SS 

1ûûc?TR (4s) 
IûûCoTR (-SS) + foifait (2 fois par 
an) \ \I 1-Wf L 450f 
IûûCcTR ( 3 s )  + foirait (2 fois par 
an) \' M r n f  L mf 
IûûL;TR (-SS) + lorfait (2 fois par 
.in) V M 900f L <)of 

1W;TR (-SS) + todait 1 W f  

forfait V \f 3.W 
forfait \ \l UX)f 
forfait \ M 500f 
fortait L \1 9 4 3  
forfait \ \1 500f 

kfutuelle 1 

%lutuelle 2 

hlutuelle 3 

.\lutuelle 13 
\lutuelle 13 

formule I (T\Q 
formule 2 

formule 3 

formule J 

formule 1 
formule 2 q b l )  

formule 1 
formule 2 
formule 3 

formule 1 (TM1 
formule 5 
formule 6 

IOOC;TR (-SS) + forfait \ Li 
3OOf fortait L 700f 
\ LI 9WTR i-SS) 

INCrTR (4s) + Iodait 3M)f 
l l 5 5 T R  (3s) + loriait 4-Wf 
I-IO5TR ( 4 s )  + forfait m f  

270L>TR (-SS) + forfait 1 Iûûf 
1 IjrcTR (-SS) + Iodait 4jOf 

(adhesion tardive) 
formule I (TV1 

formule 2 
formule 3 
formule 1 
formule 2 

formiile 3 (Tt11 
formule 1 (T\I1 

formule 2 
formule 3 

la formule (T\I) 
formule 1 (T\il 

lormule 1 

lIutuelle I-i 

hiutuelle 15 

Mutuelle 16 

hiutuelle 17 

hlutuelle 18 

~ i u t u e l l r  19 

13 ionnule (TM) 
la formule ( r l l )  

?rlutuelle 30 

IOOC;TR (-SS) 

')Oc; TR (-SS) 
Iûû'TTR (-SS) 
100';TR (-SS) 
IOOCrTR (4s) 
27jL;TR (4s) 
100STR (3s) 

100L;TR i-SS) 
Iodait 309f 
loriait h18f 
LA15TR (4s) 
%ic7TR (3s) 

WIL;TR (-SS) + forfait .Wf 
IOOL;TR (4s) + forfait 185f 
IiXISTR (-SS) + tortait -SN31 
I00';TR (4s) + foriait 8(Mf 
IIX)';TR i-SSi + loriait -MX)f 

IWL;TR (-SS) 
a\ec pour L plaîond -i00f et 
pour \ l  plafond 2 3 f  
IIOL;TR (-SS) 
abec pour L plafond -WC et 

fi~nnule 1 (l'\Il 
formule 2 

formule 1 

formule 2 

lormule i (T\I) 
I<~nniile 1 cT\I) 

lormule 2 

IüûL>TR (-SS) + forfait 300f 

<nL?TR (3s) 
IOOSTR (-SS) 
125'7TR (-SS) 
ISO'7TR (-SS) 
2755TR (-SS) 
125CcTR (-SS) 

pour XI. plafond . 5IXif 
TR 14s) + iori'ait . A50f 

lWL;TR (-SS) 
+ forfait \' : 1001 imêx: 4 \'!an). 

formule I 
formule 2 

formule 3 TT\!)  

100'cTR i-SS) 
125STR (4s) 
l.WL;TR (-SS) 

\ l  îûûf imax I \fan) L Ux)f 
IIO'7TR (3s) + loriait \l I5Of 
3-SûsO<>TR ( 4 s )  + lorfait \ f  5ûûf 
L 8ûûf 

lWL'rTR (-SS) 
+ forlait 1 .if;P\ISS 

lWL;TR (4s) 
+ forfait I 5TP\lSS 

100rcTR (4s) + lorlait S';P\ISS 
I(XIL;TR (-SS) + lortait 4001 
10OL7TR (-SS) + loriait MX)f 

lWL>TR (-SS) 
125"cTR (-SS) 
I.iO';TR (3s) 

iNC;TR i-SS) 

1ûûL;TR (4s) 

foriaii 200f 
forfait 3ûM 
forfait - O f  

I7SCrTR (3s) 
IOOL;TR (4s) + supplément à 
partir de SCPI-O : 2 . 3  par SCP 

IOOTTR (-SS) 
100':TR (-SS) 

IOO'FTR (-SS) 

IOOC>TR (-SS) 

100';TR (4s) 
12SL; TR (-YS) 
125L> TR (4s) 

formule 3 1 1Cû5TR (-SS) + forlait hOOf 

IOOCTR (-SS) 
IOOL;TR (-SS) 
IOOC7TR (-5s) 

93 755 TR (-SS) 
IOWTR (-SS) + 20f par SCP 

100LCTR ( 3 s )  

IûûCrTR (4s) 

IOWTR ( - S i  
I'OLïTR (-SS) 
2ûûL7TR (-SS) 

125'7TR i-SS) 
IOOL7TR (-SSi 
IOO5TR (-SS) 
Iûû%TR (-SS) 
200LTTR (-SS) 
3(W;TR (-SS) 
iûûL;TR (-SS) 

lûûl;TR (-SS) 

lormule 1 
formule 2 fT\11 

formule 3 
formule 4 

formule 3 

la lormule (TM) 

la formule (TU) 

95STR (-SS) 
95CrTR (-SS) 
IOO'YTR (4s) 

IiWL;TR (-SS) 
I.iOL>TR (-SS) 
IjOL;TR ( 3 s )  

200'; TR (-SS) 
IOOL;TR (4s) 
IOO'CTR (-SS) 
IûûSTR ( 4 s )  
2W%TR ( 4 s )  
300'TTR (4s) 
100'T,TR (-SS) 

IOO1;TR (-SS) 

IWYTR (-SS) 
IWL;TR (-SS) 

1ûûC>TR i-SS) + foriait -I?P\ISS 
IOOL7TR (-SS) + loriait 75P\ISS 
IOOL?TR (-SS)+ loriait IO'iP\.!SS 

WTTR ( SS) 
+ forfait \1 250f L 2Mf \' 
125f 

1ûû';TR (-SS) + lortair l20f 

I(XISTR (-SS) 
1 2OL';.TR ( 4 s )  
1-W5TR (-SS) 

IOOL;TR (3s) 
100STR i-SS) 
IOOL7TR (-SS) 
I.iOL;TR (4s) 
IOOSTR (-SS) 

IWL'ETR (-SS) 

IIXITTR (-SS) 
1255 TR (-SS) 
175';TR (-SS) 
I5nC;TR (-SS) 
755TR (-SS) 

3ûûLèTR (-SS) 
a ~ e c  un plafond annuel de h W  



Slutuelle 1 

l 
Slutuelle 2 

l 
Siutuelle 3 

\ lutuelle 4 

\lutuelle 5 

llutuelle 6 

'rlutuelle 7 

l lutuelle 8 

.\lutuelle 9 

\lutueile 10 

.\Iutuelle 11 

lIutuelle 12 

llutuelle 13 

.\lutuelle 14 

l lutuelle 15 

l lutuelle 16 

MUTUELLES OUVERTES 
hospitalisation hôpital ou 
clinique conventionnee 
(sejours e t  honoraires) 

100L?TR ( 4 s )  
IOOL?TR (4s) 
2301TR (-SS) 
2ROSTR ( 4 s )  

IOOSTR ( 4 s )  

1OO';TR i-SS) 
Frais reels 

aiec plafond 3-3s lour 
Frais reels 

aiec plafond 4jOf jour 
Frais reels 

a i  ec plafond 660f Iour 
Frais reels 

avec plalond h6ûfl~our 
Frais reels 

aiec plalond hh0l iour 
100'-TR ( 4 s )  
Il>oL;TR I-SS) 

IOOC;TR (3s) 
IOOGTR (-SS) 
I~H)';TR ~-sS) 

Frais reels dans la limite de 
3 5  OOOf par hospitalisation 

100STC 1-SS) 

Frais reels dans la limite de 
3 5  OOOf par hospiialisation 

Frais reels 
Fraia reels 
Frais reels 

IOOL;TR (-5s) 

IiML;TR (-5s) 

IOO1;TR (-SS) 

1005 TR (-SS) 
a u l  KC>=IO 12SL;TR (-SS) 

lWL;TR ( 4 s )  
sauf tiC>=10 I255TR i-SS) 

IO<)rlTR (3s) 
\au1 KC>=lO 125L7TR (-9s) 

IinKTR ( 4 s )  

icN)'; TR ( 4 s )  

IWL, TR (4s) 1-ut actes 
~hirurnicauu 2OOSTC(-ST\i 

1iWJi;TR (-5s) .au1 chinirgie 
Kc_W 1--?TC(-SS) et 
Fb-iO 2OOSTR(-SS) 
100';TR ( 4 s )  + 1 of par lettre K 

de depa.wment 
hospitalisat~on medicale 
IO05TR (-SS) 
hospitali.iation chirurgicale 
1355TR (-SS\ 
hobpitaliation medicale 
IOOL;TR ( 3 s )  
hospitalisation chirurgicale 
I355TR (-5s) 

12j';TR (4s) 
125'; TR ( 4 s )  
115';TR ( 3 s )  

IO<)STR (-SS) 
~hirurgie 200CrTR (-SS) 

IOOTTR (-SS) 
chirurgie 2OOCrTR (-SS) 

1W;TR (-SS) 
chirurgie 200STR (-SS) 

formule 1 (TL11 
formule 7 
formule 3 
formule 4 

formule 1 
formule 2 (TU) 

tormule I 
formule 2 

formule 3 

formule 4 (T\U 

formule 5 

formule 6 
(adhesion tardiie) 
la formule (Ti11 
la tormule (T\I) 

lormule I 
formule 2 f l \ l )  

formule 3 
formule 4 

formule 5 
(adhesion tardlie) 

formule h 
(adhesion tardi\e) 

iormule I iT\U 
iormule 2 
formule 3 

lormule 1 

formule 7 

tormule 3 n\I) 
tormule I (T\i) 

formule 2 

lormule 3 

la iormule IT\I) 

tormule I i ï\l) 

Iormule 2 

la formule (T\I) 

la lormule (TU) 

formule 1 iT\11 

lormule 2 

lormule I 

formule 2 
formule 3 (T\1) 

lormule 1 tT\I) 

formule 2 

tormule 3 

369 
: PRESTATIONS 

forfait journalier 
(50f au total) en hôpital 

100';. 
1 00'7 
I 00L; 
IOOL: 

90'7 15x1 Jours, 

100'7 (60 Jours) 
60'7 (60 Jours) 

70'; (60 joursi 

10OC7 (60 Jours) 

100'7 (60  ours) 

IOOC> (60 ~our5) 

1005 (sdns limite) 
O 60 Jours) 

l OOL; 
100';. 
I 01)'; 
100‘; 

100'; 

1 0 0 5  

I oOL' 
1 00'; 
i 00'; 

100'; t IN Jours) 

100'; I 'A) JOLI'S) 

100'; I 90 jour<\ 

100'; fhO Jour\) 

1005 (60 Jours) 

100'> t hO Jours) 

iOOL, 

1005 (90 jours et a panir du k 
tour) 

IWLï ( Y 0  jours et a pdnir du k: 
I O U T )  

I UOL; 

IOOL; 

IOOC; (30 jours OU renouielable 
si hospitalisation medicale) 

100'; (h0 jours ou renou\el~ble 
si hospiialisation medicale) 

1005 (120 jours) 
100‘7 (120 Jours) 
1OO'ï i 120 jour\) 

1 OOc; 

I 0OL> 

100'; 

forfait maternit6 
(forfait par enfant) 

50Of 

300f 

400f 

600f 

h0Of 

2001 

750f 
900f 
1O00f 
1 1001 

7091 

h18f 

hon achat pharmacie mutualiste 
l00f  

hm achat pharmacie mutualiste 
100f 
50c)f 

ii)Of 

10OOf 

10001 

5001 

250f 

5001 

1'; P\ISS 
If;P\ISS 
3 5  P\iSS 

300f 

300f 

300f 





ANNEXE XXV 
MESURES DES ECARTS ENTRE LES GARANTIES MALADIE 

PROPOSEES (MUTUELLES OUVERTES) 
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Mutuelles ouvertes : Niveau des prestations par les cotisations 

Mutuelle 1 
Mutuelle 2 
Mutuelle 3 
Mutuelle 4 
Mutuelle 5 
Mutuelle 6 
Mutuelle 7 
Mutuelle 8 
Mutuelle 9 
Mutuelle 10 
Mutuelle 1 1 
Mutuelle 12 
Mutuelle 13 
Mutuelle 14 
Mutuelle 15 
Mutuelle 16 
Mutuelle 17 
Mutuelle 18 
Mutuelle 19 
Mutuelle 20 
Moyenne 

Nombre 
formules 

4 
2 
5 
1 
1 
4 
3 
3 
3 
1 
2 
1 
1 
2 
3 
3 
5 
1 
1 
3 

2.45 

Somme 
Maximum/Minimum 

1,738 
1,336 
4,268 
1,000 
1,000 
2,043 
1,42 1 
1,696 
1,169 
1,000 
2,075 
1.000 
1,000 
1,354 
3,173 
1,205 
3,145 
1,000 
1.000 
2,239 
1,693 

Somme 
MaximumAM 

1,738 
1,000 
1,075 
1.000 
1,000 
1,423 
1,421 
1,000 
1,169 
1,000 
2,075 
1,000 
1,000 
1,354 
1,000 
1,205 
1,948 
1,000 
1.000 
1,000 
1,220 

Somme 
MinimumAM 

1.000 
0,749 
0,252 
1,000 
1,000 
0,697 
1,000 
0,590 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
1,000 
0,315 
1,000 
0,619 
1,000 
1,000 
0,447 
0.833 



ANNEXE XXVI 
AIDES A L'INTERPRETATION DE L'ANALYSE FACTORIELLE DES 

CORRESPONDANCES MULTIPLES REALISEE 
(PRATIQUES DES MUTUELLES OUVERTES RELATIVEMENT A 

CELLES DES SOCIETES D'ASSURANCE) 



rrrrr  TABLEAU DE BURT i r r t t  
----------_------------------ ----------------------------- 

LEAU DES EFFECTIFS ------------------ 

CV COU ENF SURC P 5 AGELI DELAI F T 
/ CV- CV+ 1 C- C+ i E- Et / SC- SCt / P-- P- Pt 1 S- St / 8- Hi 1 D- Dt i F -  F- ~t , T-- T- T+ ( 

cvcv- 9 
CV* / O  11 

D U C - \  9 O j  9 
Ct 1 O  Il j O 11 

--- - - 

:NF E - /  5 0 1  5 0 1  5 
E t !  4 1 1 j  4 1 1  O 1 5  

S S - I  8  7 j  8 7 j  5 1 0 1  7 8 i  6 3  6 1  15 
s t !  1 4 j  1 4 )  O 3  i l  1  i 1 1  O 5  

1 3  6 1  3  6 1  2 7 1  3  6 /  3 2 4 1  7 2 1  9 
8tl 6 i /  6 5 1  3 8 1  7 4 1  4  2 5 i  8  3 1  0 1 1  

1 CV- CVt \ C- C+ / E- Et 1 SC- SC+ / P-- P- Pt j S- St 1 8- Ht / D- Dt 1 F-- F- Ft 1 T-- T- Tt T++ 1 
CV COU ENP SURC P S AGELI DELAI F T 



375 
.ere COLONNE : VALEURS PROPRES (variances sur les axes principaux) 
!ene COLONNE : CONTRIBUTION A L'INERTIE TOTALE 

(pourcentages expliques par les axes principaux) 
leme COLONNE : CONTRIBUTION CUMULEE A L'INERTIE TOTALE 

(pourcentages cumulks expliquks par les axes principaux) 

'AL.PR0 BEXP BCUM 
0.84 84 84 / t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t  

0.16 16 100 / tttttttt* 

'ECTEURS PROPRES (coefficients des modali tks des variables dans 1 'kquation 
linbaire des axes principaux) 

ETUDE DES VARIABLES 

Ire COLONNE : COORDONNEE 
2e COLONNE : COSINUS CARRE (QUALITE DE LA REPRESENTATION) 
3e COLONNE : CONTRIBUTION RELATIVE A L'INERTIE EXPLIQUEE PAR L'AXE 

AXES PRINCIPAUX 

AXE 1 AXE 2 

ARIABLES PRISES EX COMPTE DANS L'ANALYSE 

CV- tt 1.072 0.940 20.4t -0.271 0.060 7.lt 
CVt tt -0.877 0.939 16.7t 0.222 0.060 5.8t 

t t 37.1 * 12.9 t 
C- tt 1.072 0.940 20.4t -0.271 0.060 7.lt 
Ct tr -0.877 0.939 16.7t 0.222 0.060 5.8t 

t t 37.1 t 12.9 t 

E- 1.399 0.653 19.3r 1.021 0.348 55.7t 
Et t* -0.466 0.652 6.4t -0.340 0.347 18.6t 

t t 25.8 t 74.2 t 

ARIABLES SUPPLEMENTAIRES 

5C- tt 0.114 0.013 t 0.040 0.002 t 

ÇCt tt -0,113 0.013 t -0.040 0.002 t 

P-- ** 0.759 0.310 t -0.339 0.062 t 

P- tt 0.077 0.001 t -0.105 0.003 t 

Pt kt -0.624 0.318 t 0.311 0.079 t 

S- t* 0.19D 0.108 t 0.067 0.013 t 

St tt-0.569 0,108 t-0.199 0.013 t 

8- kt -0.200 0.033 t 0.166 0.022 t 

Bt tt 0.164 0.033 t -0.135 0.022 t 

D- tt 0.061 0.007 t 0.144 0.038 t 

Dt tt -0.112 0.007 t -0.266 0.038 t 



ETUDE DES INDIVIDUS 

re COLONNE : COORDOWNEE 
e COLONNE : COSINUS CARRE (QUALITE DE LA REPRESENTATION) 
e COLONNE : CONTRIBUTION RELATIVE A L'INERTIE EXPLIQUEE PAR L'AXE 

AXES PRINCIPAUX 

AXE 1 AXE 2 

NDIVIDUS PRIS EN COMPTE DANS L'AMALYÇE 



{APHE 1 2 
:E HORIZONTAL : 1 AXE VERTICAL : 2 

IOJECTION DES INDIVIDUS ET DES MODALITES DES VARIABLIS 

-0.87 -0 .67  - 0 . 4 8  -0.28 -0.09 0.10 0.29 0 .49  0.68 0.87 1.07 1 . 2 6  . ........................................................................................................................ 
1 . 0 0  1 t E- 1 
0.95 1 t 1 
0 . 9 1  1 t 1 
0.87 1 t 1 
0.82 1 t T - 1 

0.78  1 t 1 
0.73  1 t 1 
0.69 1 t 1 

0.65 1 t 1 
0.60 1 t 1 
0.56 1 t 1 
0 . 5 1  1 t 1 
0.47 1 t 1 
0.43 1 t ?l? 1 
0.38 1 t 1 
0.34 1 t 1 
0.29  1 Pt t 1 
0.25 1 t 1 
0.20 I?2? t 1 
0 . 1 6  1 H - t D- 1 
0.12 1 t 1 
0.07  1 ?3? t S - 1 
0.03 1 F- * SC- 1 

-0 .02  I t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t r r t t t t t t t t t t t r t r t t t t t t t t t t t t t t ~ t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t t i t i i i t ~ t I  

-0.06 1 SC+ * 1 
-0 .10  1 t P- 1 
-0.15 1 Tt t Et 1 
-0.19 1 St t 1 
-0.24 1 t 1 
-0.28 1 Dt t 1 
-0.32 1 t 1 
-0.37 1 t 1 
-0 .41  1 t 1 
-0.46 1 t 1 
-0.50 1 t 1 
-0.55 1 t 1 
-0.59 1 t 1 
-0.63 1 t 1 
-0.68 1 t 1 
-0 .72  1 i 1 
-0.77 1 t 1 
-0 .81  1 t 1 
-0.85 1 Ft t 1 
-0.90 1 t 1 

......................................................................................................................... 
-0.87 -0.67 - 0 . 4 8  -0.28 -0.09 0.10 0.29 0 .49  0 . 6 8  0.87 1.07 1 .26  

POINTS CACHES 

POINTS VUS POINTS CACHES ABSCISSE ORDONNEE 
? 1 .2 1.285675 ,4034492 



.5 

.12 
- 1 6  
.18 
cvt 
ct 
Tt+ 
.1 
.3 
.4 
.6 
.7 
.9 
.ll 
.14 
.15 
.17 
.20 
CV- 
C- 
.8 
.10 
.13 
.19 


