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Contexte et justification 
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n  La constitution de 2014  dans son article 38 reconnait le 
droit à la santé 

n  Le Livre Blanc de 2014 préconise  comme axe 
stratégique n°7 la réforme du  financement de la santé et 
suggère pour la couverture maladie par la CNAM une 
unification des filières.  

n  Les trois modalités de couverture du risque maladie en 
vigueur depuis juillet 2007 sont soupçonnées de poser des 
problèmes d’efficacité et d’équité. Cette fragmentation 
est-elle pertinente et quel en est l’impact ? 

Sommaire 
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caractéristiques 
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n  Impact en termes d’équité 

n  Conclusion 
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Méthodologie 
n  Pour répondre à notre question de recherche  et pour mieux 

l’affiner nous avons : 
q  Effectué des entretiens avec des responsables de la 

CNAM 
q  Procédé à une analyse documentaire notamment à 

l’étude des comptes rendus du dialogue sociétal sur les 
politiques, les stratégies et plans nationaux de santé 
(2012-2014) 

q  Interrogé la théorie sur l’assurance maladie 
q  Analysé les données statistiques de la CNAM 
q  Utilisé les données individuelles de l’enquête nationale 

sur le budget et la consommation des ménages réalisée 
par l’INS en 2010 
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Les 3 modalités   
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Filière publique 

• Garante de l’accès de tous 
aux soins dans le secteur 
public 

• Paiements à l’acte 
moyennant un ticket 
modérateur  dont le 
montant total est plafonné 

• En cas d’indisponibilité en 
milieu hospitalier, 
possibilité de 
remboursement des 
médicaments liés aux APCI 

• Accessible aux plus 
démunis  

Filière privée 

• Le médecin de famille 
oriente le cas échéant vers 
le spécialiste 

• Paiements à l’acte 
moyennant un ticket 
modérateur dans la limite 
d’un plafond pour les 
maladies ordinaires, et 
sans limites pour les APCI 

• Répond aux besoins de 
la classe moyenne 

Système de remboursement  

• Le patient avance les 

dépenses dans le secteur 

privé ou public et se fait 

rembourser:  

• dans la limite d’un plafond 

s’agissant des maladies 

ordinaires 

•  intégralement pour les 

APCI 

• Répond aux besoins de 
la classe aisée 

Tronc commun pour les hospitalisations 

Soins ambulatoires 
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Pertinence des 3 modalités et enjeux 

n  Liberté de choix entre les trois modalités pour la prise 
en charge des soins ambulatoires 

n  Différenciation du service d’assurance selon le 
pouvoir d’achat: 
q  Taux de contribution unique (6.75% pour les actifs et 4% 

pour les pensionnés) : les plus riches cotisent plus que les 
pauvres et les bien portants financent les malades. 

q  Panier des soins offert identique et théoriquement 
généreux, mais en réalité rationnement au niveau des 
services publics (files d’attente, déficit de médicaments, 
qualité de d’hôtellerie…) 
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•  Les plafonds de remboursements 
•  Les tickets modérateurs 

Volonté de limiter 
le risque moral lié 

à l’assurance 
maladie  

•  Les tickets modérateurs sont 
plafonnés dans la filière publique 

•  Les APCI ne sont pas soumises  
au plafond 

Volonté de limiter 
les dépenses 

catastrophiques 
pour les ménages  
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L’existence des APCI  

un risque moral 
induit par les 

patients ou/et par 
les médecins  

une sélection 
adverse :  

 intérêt à intégrer 
la filière privée ou 

le système de 
remboursement  

Augmentation des charges techniques de la CNAM  
plus particulièrement pour la filière privée et le 
système de remboursement  

Absence de carte 
vitale pour la fil 

privée  

un aléa moral 

Impact de la coexistence de 3 modalités en 
termes d’efficacité  

n  Comment ont évolué les dépenses de santé à charge 
de la CNAM?  

n  Y a-t-il sélection adverse c’est à dire surreprésentation 
des hauts risques dans le système de remboursement 
et dans la filière privée? 

n  Un risque moral (ou surconsommation) est-il associé 
aux APCI? 

n  Un risque moral est-il associé aux maladies ordinaires 
de la filière privée ? 
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Comment ont évolué les dépenses de santé à charge de la CNAM?  
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Fuite en avant des dépenses de santé. 
 
Qui bénéficie de cette augmentation?  

Evolution des charges techniques au titre des maladies chroniques et 
des maladies ordinaires 

Y a-t-il sélection adverse?  
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Secteur 
privé 

Secteur 
public 

Les choix vont de plus en plus vers le système de 
remboursement  et la filière privée (donc vers le secteur privé) 
au détriment de la  filière publique (donc du secteur public) 

Evolution du nombre des bénéficiaires de l’assurance maladie selon 
la modalité de couverture du risque (en indice ) 
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Charges techniques  de la CNAM selon le régime de couverture du risque 
(hormis les médicaments spécifiques)  
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42% des dépenses 
62%  des 
bénéficiaires 

58% des dépenses 
48%  des 
bénéficiaires 

Il y aurait un sérieux problème d’équité si les trois modalités 
de CR correspondent à une différentiation des assurés par 
niveau de revenu. Dans ce cas, les pauvres financeraient les 
riches.  

Evolution des indicateurs relatifs aux APCI (en unités) 
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L’évolution s’explique notamment par la très forte croissance 
des APCI en raison d’un effet d’apprentissage progressif du 
système et de migration progressive vers la filière privée 
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Y a-t-il RISQUE MORAL?  
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Il y a un risque moral au niveau des consultations ordinaires pour la filière 
privée à cause : 
- du système en vigueur : lorsqu’un assuré consulte un spécialiste, il paie 2 
consultations (l’une pour le médecin de famille, l’autre pour le spécialiste) 
- de la non application des plafonds de remboursement 
 
Le risque moral est moins avéré pour le système de remboursement 

Evolution en %  du nombre de consultations ordinaires et de consultations 
APCI prises en charge par la CNAM selon le régime d’affiliation (2009-2013) 

Impact de la coexistence des 3 modalités 
en termes d’équité 
n  Le profil des assurés selon le mode de 

couverture  du risque à travers:  

q  Une analyse des données de la CNAM 

q  Une analyse des données individuelles issues de 

l’enquête nationale sur le budget et la 

consommation des ménages. 
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Bénéficiaires par assuré selon les 
filières 2008 et 2013 
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Ceux qui ont migré de la filière publique ont le plus de 
personnes à charge 

Répartition des assurés de la CNAM par mode de 
couverture du risque de santé selon le milieu, en 2010 
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Courbe de concentration des assurés de la CNAM selon le 
régime d’affiliation 
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Modèle Logit multinomial standard 
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•  Plusieurs caractéristiques en commun entre la filière privée et le système de 
remboursement  

•  En comparaison avec la filière publique, le profil des ménages est : classe de revenu 
élevé, de plus petite taille, ayant plus d’enfants -5 ans, milieu urbain, niveau éducatif 
élevé  
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Modèle logit multinomial, RRR 
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•  Choix du système de remboursement: dépense/niveau éducatif/ genre et âge  
•  Choix de la Filière privée:  

•  enfant – 5 ans / maladie chronique 
•  Présence de personnes âgées/ taille du ménage/ milieu rural  

Conclusion 
 n  Il n’y a pas une segmentation stricte des assurés par pouvoir 
d’achat 

n  Il y a bien une sélection adverse des patients : les hauts 
risques (quelque soit leur pouvoir d’achat) sont plus 
nombreux à choisir la filière privée et le système de 
remboursement 

n  L’aléa moral s’est révélé au niveau du secteur privé en 
général et surtout pour la filière privée en raison des 
difficultés de suivi des plafonds. Il est moins avéré pour les 
APCI. 
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Recommandations de politique   
n  Une fusion des trois modalités de couverture entrainerait 

un gain d’équité certain et devrait s’appuyer sur la 
formulation d’un panier de soins explicite. Le 
développement des complémentaires santé pourrait 
satisfaire les besoins « hors panier » des plus aisés.  

n  Cette fusion devrait s’accompagner d’un changement de 
mécanisme d’achat tant pour le privé que pour le public 
afin de garantir plus d’efficience, de qualité et un meilleur 
contrôle des coûts. 

n  Il serait possible de faire face à l’aléa moral en adoptant 
« la carte vitale » - suivi électronique de la 
consommation des patients pour un meilleur respect des 
plafonds, ainsi qu’en contrôlant mieux les APCI. 
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MERCI  
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DMA des affiliés selon le mode de 
couverture en DT et le milieu 

14100 

19300 

21400 

10100 
11700 

12700 

0 

5000 

10000 

15000 

20000 

25000 

filière publique filière privée système de remboursement 

urbain 

rural 

25 


