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Cette typologie, réalisée à partir 
de l’enquête statistique de la Drees
auprès des organismes d’assurance
maladie complémentaire pour l’année
2003, se fonde sur les niveaux 
de garantie offerts par les contrats
individuels et collectifs 
qui dans chaque organisme couvrent
le plus grand nombre de personnes.
Ce sont les remboursements 
des prothèses dentaires, des lunettes
et des dépassements d’honoraires
pour les consultations de médecine 
de ville qui différencient 
le plus les contrats offerts.
Parmi les quatre groupes de contrats
de la typologie, deux d’entre eux 
sont de niveau intermédiaire 
et couvrent huit personnes sur dix. 
Ils comprennent à la fois des contrats 
« standards », dont les prestations
servent ici de référence et des contrats
qui apportent une meilleure 
couverture en dentaire. 
Les contrats « d’entrée de gamme »
remboursent, quant à eux, rarement
au-delà du tarif de la Sécurité sociale
mais couvrent l’intégralité 
du ticket modérateur en pharmacie. 
Au contraire, les contrats 
« haut de gamme », qui sont souvent
des contrats collectifs, ne le couvrent
pas toujours complètement, 
mais ils offrent des garanties 
deux à trois fois supérieures 
à celles des contrats « standards » 
en matière d’optique, 
de prothèses dentaires 
et de dépassements d’honoraires.
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Les contrats d’assurance maladie
complémentaire, 

une typologie en 2003

E
n 2004, 92 % de la population française

bénéficiait d’une assurance maladie com-

plémentaire1, dont 7,5 % au titre de la

Couverture maladie universelle. Selon les comp-

tes nationaux de la santé 20042, les opérateurs

d’assurance maladie complémentaire ont versé

18,7 milliards d’euros de prestations, en aug-

mentation de 6,8 % par rapport à l’année précé-

dente. Ces prestations représentent 12,9 % de

l’ensemble des dépenses de soins et biens médi-

caux, faisant de ces organismes le deuxième

grand financeur des dépenses de santé derrière la

Sécurité sociale (76,7 %) et devant les ménages

(9,1 %). La part de ces organismes dans le finan-

cement de ces dépenses est d’ailleurs croissante

1. Selon l’enquête SPS 2004 de l’Irdes.

2. FENINA A., GEFFROY Y., 2005, « Les comptes nationaux

de la santé 2004 », Études et Résultats, n° 413, juillet, Drees.
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Ministère de l’Emploi, de la cohésion sociale et du logement
Ministère de la Santé et des solidarités
Drees

• • •


T01

				T01 principales caractéristiques des contrats de la typologie en 4 groupes

						Contrats modaux				Personnes couvertes (1)				Consultations (2)						Optique (3)						Dentaire (3)

						Nombre		Parts		Individuel		Collectif		1er quartile		Médiane		3e quartile		1er quartile		Médiane		3e quartile		1er quartile		Médiane		3e quartile

				Classe A		17		10 %		2 %		11 %		196 % TC		207 % TC		217 % TC		$304		$462		$546		$355		$387		$525

				Classe B		43		24 %		34 %		31 %		125 % TC		150 % TC		160 % TC		$167		$220		$317		$215		$247		$301

				Classe C		82		47 %		49 %		53 %		100 % TC		100 % TC		120 % TC		$150		$182		$257		$134		$142		$194

				Classe D		33		19 %		15 %		5 %		100 % TC		100 % TC		100 % TC		$52		$62		$110		$32		$48		$86

				Ensemble		175		100 %		100 %		100 %

				Lecture :
Seules les variables quantitatives sont ici détaillées.
La classe C, avec 82 contrats modaux représente 53 % des personnes couvertes par un contrat collectif.
¼ des contrats de la classe A (soit 4 contrats sur 17) prennent en charge moins de 196 % du TC pour les consultations (1er quartile).

				(1) Ces taux sont calculés avec pondérations, c’est à dire redressement du taux de sondage et du taux de non réponse.

				(2) Remboursement en % du taux de convention, y compris remboursement de la Sécurité sociale

				(3) Remboursement en euros par l’organisme complémentaire

				Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - 2003
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				tableau encadré 2 caractéristiques des biens de référence

				2003		Caractéristiques		Prix du bien de référence		Base de remboursement 
de la Sécurité sociale		Taux de remboursement 
de la Sécurité sociale		Remboursement 
de la Sécurité sociale		Reste à charge pour l’assuré

				Consultation		Consultation chez un spécialiste		$50		$23		70%		$16.10		$33.90

				Prothèse dentaire		Couronne céramo-métallique		$750		$107.50		70%		$75.25		$674.75

				Monture				$100		$2.84		65%		$1.85		$98.15

				Verres		Verre multi-focal ou progressif, quelle que soit la puissance du cylindre pour une sphère située en dehors de la zone [-8 ; +8]		250 € 
par verre		24,54 € 
par verre		65%		15,95 € 
par verre		234,05 € 
par verre, 
soit 468,10 € 
pour deux verres





E3

				graphique encadré 3 comparaison des typologies de la Drees et de l’Irdes

				Drees : points médians
de chaque classe						Irdes : points moyens
de chaque classe						Contrat
CMUC

						optique		dentaire				optique		dentaire		optique		dentaire

				A		462		387		Contrats forts en dentaire		367		561		108		230

				B		213		247		Contrats forts en optique		458		226

				C		182		142		Contrats moyens		239		245

				D		62		48		Contrats faibles		84		102
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depuis l’année 2000, diminuant ainsi

le reste à charge des ménages, et de

nombreuses études ont démontré le

rôle essentiel de la couverture ma-

ladie complémentaire dans l’accès

aux soins3. Dans ce contexte, il est

important d’améliorer la connaissan-

ce du marché de l’assurance maladie

complémentaire, en appréhendant

l’hétérogénéité de l’offre de contrats,

à travers leurs principales caractéris-

tiques. L’étude de l’offre de contrats

est réalisée ici à partir de l’enquête

statistique de la Drees auprès des

organismes d’assurance maladie

complémentaire pour l’année 2003

(encadré 1), et tente de dresser une

typologie des contrats les plus sous-

crits4. Elle se fonde sur l’analyse des

niveaux de garantie offerts, par le

contrat individuel et le contrat collec-

tif, à adhésion obligatoire ou faculta-

tive qui, dans chaque organisme

couvre le plus grand nombre de per-

sonnes (contrats dits « modaux »),

soit une palette de 175 contrats, 104

individuels et 71 collectifs5.

Cette typologie permet de classer

les contrats en groupes homogènes

selon les niveaux de remboursement

offerts en analysant conjointement

plusieurs garanties. Les comparai-

sons effectuées se limitent ici au

niveau des garanties offertes, ne pre-

nant pas en compte le montant des

cotisations versées ou l’offre médi-

cale à laquelle ont accès les person-

nes couvertes par ces contrats.

Une méthodologie en deux étapes

(analyse des correspondances multi-

ples et classification ascendante hié-

rarchique) a permis d’établir cette

typologie à partir des garanties offer-

tes par les contrats d’assurance ma-

ladie complémentaire pour cinq types

de prises en charge : celles des

consultations des médecins en ville,

des prothèses dentaires, des lunettes,

du forfait journalier hospitalier, et

des prothèses mammaires ou capillai-

res (encadré 2). La prise en compte

dans l’analyse d’autres prestations,

comme le remboursement de la phar-

macie « vignette bleue », rembour-

sée à 35 % par la Sécurité sociale, la

prise en  charge des frais pour l’ac-

compagnement d’un enfant ou d’une

personne handicapée hospitalisé...,

ne permet pas d’améliorer la classifi-

cation obtenue, et elles ne figurent ici

que comme variables illustratives.

Les contrats les plus généreux
offrent des remboursements 

élevés pour l’ensemble 
des prestations

Les prestations qui différencient

pour l’essentiel les garanties offertes

par les contrats d’assurance maladie

complémentaire sont, selon la pre-

mière étape de l’analyse, les rem-

boursements relatifs aux prothèses

dentaires, aux lunettes, et aux dépas-

sements d’honoraires des médecins

lors des consultations en médecine de

ville (encadré 2). Par ailleurs, le

regroupement des contrats en grou-

pes homogènes montre une gradation

continue dans le niveau des garanties

offertes (encadré 3). D’une manière

générale, les contrats qui offrent

des garanties élevées (respecti-

vement faibles) dans l’une des trois

dimensions les plus discriminantes

(dentaire, optique ou dépassement

d’honoraires), ont en effet de grandes

chances de proposer des niveaux éga-

lement élevés (respectivement fai-

bles) de remboursement pour les

autres prestations. Ainsi, la typologie

en quatre classes permet de regrouper

les contrats selon un critère, qui s’in-

terprète comme le niveau global de

garanties offertes. Ces groupes de

contrats sont désignés par la suite par

les lettres A, B, C et D, les contrats

de type A étant ceux offrant la

meilleure couverture et les contrats

de type D la moins bonne (tableau1).

L’enquête auprès des opérateurs 
d’assurance maladie complémentaire

Afin de mieux connaître l’offre de contrat proposée par les opérateurs d’assurance maladie
complémentaire, la Drees a mis en place une enquête qui concerne depuis 2002 les trois
types d’organismes (mutuelles, institutions de prévoyance et sociétés d’assurance).
L’échantillon d’organismes interrogés en 2003 a donné lieu à un sondage stratifié par type et
taille des organismes. L’échantillon représente 75 % de l’ensemble des cotisations maladies
perçues par les mutuelles, 94 % par les sociétés d’assurance, et est exhaustif pour les insti-
tutions de prévoyance.
Le taux de réponse global à l’enquête pour l’exercice 2003 (35 %) est inférieur à celui ob-
servé pour 2002 (40 %). La part des répondants représente toutefois 47 % des cotisations
des organismes enquêtés.
Cette enquête permet d’obtenir une information détaillée sur les garanties proposées par les
organismes interrogés, représentatifs de l’ensemble du secteur pour trois types de contrat,
pour les garanties individuelles et collectives : le contrat couvrant le plus grand nombre de
personnes (contrat modal), et deux autres types de contrats, définis selon les niveaux de
garanties offerts pour les soins dentaires et optiques. En 2005, cette enquête a été transfor-
mée et le questionnement portera désormais sur la description des trois contrats les plus
souscrits.
L’analyse porte ici uniquement sur les niveaux de remboursement offerts par ces contrats
modaux. Tous organismes confondus, ils représentent 51 % des personnes couvertes par un
contrat individuel et 30 % par un contrat collectif.

E•1

3. RAYNAUD D., 2005, « Les déterminants individuels des dépenses de santé : l’influence de la caté-

gorie sociale et de l’assurance maladie complémentaire », Études et Résultats, n° 378, février, Drees. 

BUCHMUELLER T., COUFFINHAL A., GRIGNON M., PERRONNIN M., SZWARCENSZTEIN K.,

2002, « Consulter un généraliste ou un spécialiste : l’influence de la couverture complémentaire »,

Questions d’économie de la santé, n° 47, janvier, Irdes.

4. Une première étude décrivait les contrats les plus souscrits ainsi que l’étendue de la gamme offerte :

MARTIN-HOUSSART G., RATTIER M.-O., RAYNAUD D., 2005, « Les contrats offerts en 2002 par

les organismes d’assurance maladie complémentaire », Études et Résultats, n° 402, mai, Drees.

5. Par construction, certains types de contrats ne sont pas représentés, comme les contrats répondant à

des besoins spécifiques (par exemple, l’hospitalisation), ou ceux des PME, étant peu susceptibles de

répondre à la définition des « contrats modaux ».
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Les contrats « intermédiaires »
couvrent plus 

de 8 personnes sur 10

Parmi les personnes couvertes

par les contrats les plus fréquemment

proposés par les organismes, plus de

8 sur 10 sont couvertes par des

contrats appartenant aux catégories

intermédiaires (B et C), qu’il s’agisse

de contrats individuels ou collectifs :

environ la moitié des personnes cou-

vertes (49 % en individuel et 53 %

en collectif) bénéficie d’un contrat de

la catégorie C, que l’on peut considé-

rer comme « standard », et un tiers

(34 % en individuel et 31 % en col-

lectif) bénéficie d’un contrat de la

catégorie B, aux garanties plus éle-

vées. Il est cependant possible que

le fait d’étudier spécifiquement les

contrats dits « modaux », c’est-

à-dire les plus souscrits auprès des

organismes ayant répondu à l’enquê-

te, conduise à surreprésenter les

contrats proposant des garanties

intermédiaires.

Les contrats intermédiaires 
comprennent à la fois des 
« contrats standards »…

Cette classe de contrats concentre

environ la moitié des personnes cou-

vertes par un contrat modal, et les

garanties qu’ils offrent peuvent s’in-

terpréter comme celles d’un « contrat

standard », qui fournit un certain

nombre de prestations de référence.

Dans ces contrats, le rembourse-

ment des consultations de médecins

se limite en général au ticket modéra-

teur, une minorité d’entre eux prenant

néanmoins en charge des petits

dépassements d’honoraires, la plu-

part du temps dans la limite de 120 %

du tarif de responsabilité de la

Sécurité sociale. Concernant les rem-

boursements de prothèses dentaires et

de lunettes, les cas types choisis

d’une prothèse dentaire céramo-

métallique sur dent visible coûtant

750 € et une paire de lunettes à ver-

res complexes coûtant 600 € condui-

sent à des remboursements de la

Sécurité sociale de 75 € pour la pro-

thèse dentaire et de 34 € pour la paire

de lunettes. En complément, l’orga-

nisme assureur verse dans le cadre de

ces contrats des montants compris

entre 134 € (1er quartile) et 194 €

(3e quartile) pour une prothèse den-

taire et entre 150 et 257 € pour

des lunettes. En outre, ces contrats

prennent fréquemment en charge le

forfait journalier hospitalier pour une

durée supérieure à 30 jours, la moitié

d’entre eux allant même au-delà de

90 jours. Enfin, ils remboursent

presque toujours intégralement le

ticket modérateur des médicaments à

vignette bleue.

Certains de ces contrats privilé-

gient toutefois le remboursement des

lunettes et des forfaits journaliers,

tandis que d’autres mettent plutôt

l’accent sur les dépassements d’ho-

noraires de médecins (encadré 4).

… et des contrats 
qui apportent une meilleure 

couverture en dentaire

Par rapport aux contrats « stan-

dards » de la classe C, les contrats de

la classe B se définissent comme des

contrats apportant une meilleure cou-

verture en dentaire. En effet, les rem-

boursements pour une prothèse

dentaire s’échelonnent pour les

contrats de cette classe entre 215 €

(1er quartile) et 301 € (3e quartile),

soit des montants supérieurs de l’or-

dre de deux tiers par rapport aux

contrats dits « standards » (+105 €

pour le remboursement médian).

Pour autant, la classe B ne se caracté-

rise pas seulement par de meilleurs

remboursements dentaires, les autres

soins de ville apparaissant aussi,

à des degrés divers, mieux pris en

charge, conformément à la gradation

observée dans la combinaison des

garanties offertes. Ainsi, les dépas-

sements d’honoraires des médecins

sont généralement pris en charge

dans la limite d’un plafond allant

de 125 % (1er quartile) à 160 %
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Classe A 17 10 % 2 % 11 % 196 % TC 207 % TC 217 % TC 304 € 462 € 546 € 355 € 387 € 525 €

Classe B 43 24 % 34 % 31 % 125 % TC 150 % TC 160 % TC 167 € 220 € 317 € 215 € 247 € 301 €

Classe C 82 47 % 49 % 53 % 100 % TC 100 % TC 120 % TC 150 € 182 € 257 € 134 € 142 € 194 €

Classe D 33 19 % 15 % 5 % 100 % TC 100 % TC 100 % TC 52 € 62 € 110 € 32 € 48 € 86 €

Ensemble 175 100 % 100 % 100 %

Dentaire (3)Contrats 
modaux

Personnes couvertes 
(1) Consultations (2) Optique (3)

principales caractéristiques des contrats de la typologie en 4 groupes
T

•01

Lecture : Seules les variables quantitatives sont ici détaillées. La classe C, avec 82 contrats modaux représente 53 % des personnes couvertes par un contrat collectif. Un quart des contrats
de la classe A (soit 4 contrats sur 17) prennent en charge moins de 196 % du tarif conventionnel pour les consultations (1er quartile).
(1) Ces taux sont calculés avec pondérations, c’est-à-dire redressement du taux de sondage et du taux de non réponse.
(2) Remboursement en % du taux de convention, y compris remboursement de la Sécurité sociale.
(3) Remboursement en euros par l’organisme complémentaire.
Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - 2003
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(3e quartile) du tarif de responsabilité

de la Sécurité sociale. La prise en

charge des lunettes apparaît en revan-

che en retrait dans les contrats de la

classe B par rapport aux autres garan-

ties offertes qui apparaissent surtout

« bonnes en dentaire ». En effet, les

remboursements d’une paire de lunet-

tes à verres complexes vont de 167 €

(1er quartile) à 317 € (3e quartile),

soit une progression modeste (de 10 à

20 %) par rapport aux contrats dits

« standards » de la classe C (+38 €

pour le remboursement médian).

Comme pour la classe des contrats

« standards », le ticket modérateur

est presque toujours remboursé en

totalité en pharmacie. Enfin, les soins

de ville sont en général mieux rem-

boursés alors que la durée de prise en

charge du forfait journalier hospita-

lier reste comparable à celle des

contrats « standards ».

Là encore toutefois, certains con-

trats du groupe B ont tendance à privi-

légier le remboursement des frais

hospitaliers et d’autres la prise en charge

des soins de ville (encadré 4).

Les contrats « d’entrée 
de gamme » sont plus souvent

souscrits en garantie 
individuelle et les contrats

« haut de gamme » 
en garantie collective

La typologie fait par ailleurs

apparaître deux groupes minoritaires

en termes de personnes couvertes,

et radicalement opposés en termes

de garanties offertes. D’un côté, la

classe D, qualifiée « d’entrée de

Une analyse des correspondances multiples 
suivie d’une classification ascendante hiérarchique

La méthodologie permettant de dresser la typologie des contrats modaux comporte deux étapes, une analyse des correspondances multiples
(ACM) suivie d’une classification ascendante hiérarchique (CAH).
L’ACM permet de synthétiser l’information de variables dites « actives », en la projetant sur un nombre réduit d’axes. Après une analyse préalable
des corrélations, cinq variables « actives » sont retenues : les remboursements de consultations de médecins, des lunettes, des prothèses den-
taires, la durée de prise en charge du forfait journalier hospitalier (en médecine et en psychiatrie) et la prise en charge ou non de frais pour les pro-
thèses capillaires ou mammaires. D’autres variables, dites « illustratives » sont ajoutées pour compléter la description des classes : la pharmacie
(vignette bleue), les frais d’accompagnement d’un enfant ou d’une personne handicapée hospitalisé.
Pour les trois premières variables (consultations, lunettes et prothèses dentaires), les garanties étant exprimées de manière hétérogène selon les
organismes, des biens de référence ont été choisis pour permettre la comparaison des contrats (tableau). Les tarifs de ces biens sont de niveaux
volontairement élevés (prix moyen plus un écart-type) de manière à pouvoir discriminer les contrats.
Le premier axe obtenu par l’ACM, le plus informatif1, s’interprète selon le niveau de garantie global du contrat, opposant les contrats offrant des
garanties généreuses à ceux se limitant au remboursement du ticket modérateur. Le deuxième axe oppose, quant à lui, les contrats proposant des
garanties intermédiaires en dentaire et en optique aux contrats offrant des garanties extrêmes dans ces deux dimensions, qu’elles soient fortes ou
faibles. Les axes 3 à 5 permettent enfin de différencier les contrats intermédiaires selon les trois garanties évoquées. L’axe 3 oppose ces contrats
selon leur niveau de couverture en dentaire, l’axe 4 selon leur lien entre remboursement des prothèses dentaires et des dépassements d’hono-
raires, mettant en évidence une corrélation particulièrement élevée entre ces deux dimensions, et l’axe 5 oppose les contrats intermédiaires en fonc-
tion de leurs garanties optiques. La prise en charge du forfait journalier hospitalier et des prothèses mammaires et capillaires ne contribue que mar-
ginalement à la construction des cinq axes.
La classification ascendante hiérarchique (CAH) consiste, dans un deuxième temps, à regrouper les contrats en classes selon les garanties offer-
tes, à partir des axes définis en première étape. Les cinq premiers axes issus de l’ACM sont ainsi conservés pour la deuxième étape. Les 175
contrats sont progressivement regroupés de manière à maximiser l’homogénéité des classes à chaque étape. Le choix final du nombre de classes
se fait de manière à conserver le maximum d’information, tout en ayant des classes suffisamment interprétables. Une consolidation de la partition
permet enfin de maximiser l’homogénéité au sein de chaque classe en réaffectant les contrats se situant au voisinage des frontières.

Caractéristiques des biens de référence

2003 Caractéristiques

Prix du 

bien de 

référence

Base de 

remboursement 

de la Sécurité 

sociale

Taux de 

remboursement 

de la Sécurité 

sociale

Remboursement 

de la Sécurité 

sociale

Reste à charge 

pour l’assuré

Consultation Consultation chez un spécialiste 50 € 23 € 70% 16,10 € 33,90 €
Prothèse dentaire Couronne céramo-métallique 750 € 107,50 € 70% 75,25 € 674,75 €

Monture 100 € 2,84 € 65% 1,85 € 98,15 €

Verres

Verre multi-focal ou progressif, 
quelle que soit la puissance du 
cylindre pour une sphère située 
en dehors de la zone [-8 ; +8]

250 € 
par verre

24,54 € 
par verre

65%
15,95 € 

par verre

234,05 € 
par verre, 

soit 468,10 € 
pour deux verres

1. Le premier axe résume 15 % de l’information, les cinq premiers 54 %.

E•2
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gamme », qui regroupe les contrats

offrant les garanties les plus basses,

concerne 15 % des personnes couver-

tes par les contrats individuels le plus

souvent souscrits, mais seulement

5 % des personnes couvertes par

un contrat collectif du même type.

De l’autre, la classe A, qualifiée de

« haut de gamme », regroupe les

contrats offrant les garanties les plus

élevées, et concerne à peine 2 % des

personnes couvertes par un contrat

individuel, mais 11 % des personnes

bénéficiant d’un contrat collectif

parmi les plus souvent offerts.

Selon une enquête de l’Irdes6, la

majorité des personnes couvertes par

le biais de l’entreprise le sont dans le

cadre d’une adhésion obligatoire. Or,

dans le cadre de ces contrats collec-

tifs obligatoires, l’employeur partici-

pe au paiement de la cotisation, à

hauteur de 60 % en moyenne, cette

participation étant en outre exonérée

de cotisations sociales. La participa-

tion de l’employé est, quant à elle,

déductible de l’impôt sur le revenu.

Au final, pour un niveau de garantie

et un risque donnés, les contrats col-

lectifs sont probablement moins oné-

reux que les contrats individuels, ce

qui pourrait conduire à choisir des

garanties plus élevées. En outre,

l’étude se limitant aux contrats les

plus fréquemment souscrits, les

contrats collectifs proposés par les

PME, probablement moins protec-

teurs, sont peu pris en compte.

Les contrats « d’entrée 
de gamme » prévoient avant

tout le remboursement 
du ticket modérateur 

des produits pharmaceutiques

Les plus faibles garanties, offer-

tes par les contrats de la classe D

« d’entrée de gamme » couvrent très

rarement les dépassements d’hono-

raires de médecins, et les rembourse-

ments des prothèses dentaires et des

lunettes y sont nettement inférieurs à

ceux des contrats « standards » de la

classe C. Ainsi, le remboursement du

contrat médian de la classe D est

inférieur de 94 € pour une prothèse

dentaire céramo-métallique et de

120 € pour une paire de lunettes à

La comparaison avec la typologie de l’Irdes 
confirme la logique proportionnelle des garanties

Une précédente typologie des contrats avait été établie par l’Irdes1 à partir des enquêtes Santé et protection sociale 2000 et 2002. Ce tra-
vail, qui avait permis de dresser les premiers contours des contrats souscrits alors, reposait néanmoins sur les seules garanties dentaires
et optiques déclarées par les assurés. L’Irdes dressait une typologie de quatre groupes de contrats : « fort en dentaire » (9 % des person-
nes couvertes), « fort en optique » (12 %), « moyen en optique et dentaire » (41 %), et « faible en optique et dentaire » (38 %).

Dans la présente étude, réalisée à partir de l’enquête de la Drees, les informations utilisées émanent des organismes assureurs, les
garanties étudiées vont au-delà des seules prestations dentaires et optiques, et le champ des contrats étudiés est restreint aux contrats
les plus souscrits (« contrat modal »). Ces différences méthodologiques conduisent à considérer la comparaison des deux études avec
une certaine prudence. Toutefois, la gradation des garanties entre « entrée de gamme » et « haut de gamme » qui se dégage de la clas-
sification issue de l’enquête de la Drees apparaissait déjà dans la typologie de l’Irdes entre les couvertures dentaires et optiques.

Comparaison des typologies de la Drees et de l’Irdes
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1. COUFFINHAL A., PERRONNIN M., 2004, « Accès à la couverture complémentaire maladie en France : une comparaison des niveaux de remboursement », Série analyse, n° 1521, Irdes.

6. COUFFINHAL A., GRANDFILS N., GRIGNON M., ROCHEREAU T, 2004, « Enquête sur la protection sociale complémentaire d’entreprise en

France », Questions d’économie de la santé, n° 83, juin, Irdes.
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verres complexes à celui de la classe

C. Les remboursements offerts par

les contrats « d’entrée de gamme »

vont à cet égard, respectivement pour

les premiers et troisièmes quartiles,

de 32 à 86 € pour la prothèse dentai-

re et de 52 à 110 € pour les lunettes

(encadré 5).

Pour les autres garanties, les

contrats « d’entrée de gamme » pré-

sentent aussi des prises en charge

inférieures à celles des autres

contrats. Ainsi, la moitié de ces

contrats ne prennent pas en charge le

forfait journalier hospitalier au-delà

de 30 jours, alors que cette propor-

tion se limite à un cinquième pour

l’ensemble des contrats étudiés. En

outre, la participation aux frais enga-

gés pour les prothèses capillaires et

mammaires est moins fréquente que

dans les contrats des autres classes.

Toutefois, quasiment tous les

contrats de la classe D remboursent

l’intégralité du ticket modérateur en

pharmacie, ce qui montre que les

couvertures d’entrée de gamme

visent avant tout à améliorer le rem-

boursement des produits pharmaceu-

tiques.

Les contrats « haut de gamme »
offrent des garanties deux à trois

fois supérieures à celles 
des contrats « standards » 

sauf pour la pharmacie

Les contrats « haut de gamme »

de la classe A prennent au contraire

en charge les dépassements d’hono-

raires de médecins à partir de deux

fois le tarif de responsabilité de la

Sécurité sociale (entre 196 % et

217 % pour les premiers et troisiè-

mes quartiles), certains contrats pre-

nant même en charge l’intégralité des

frais réels. Pour les remboursements

des prothèses dentaires et des lunet-

tes, les garanties sont près de trois

fois plus élevées que celles des

contrats de la classe C, dites « stan-

dard ». Les prises en charge s’éche-

lonnent en effet, pour une prothèse

dentaire céramo-métallique entre

355 € (1er quartile) et 525 € (3e quar-

tile) et pour une paire de lunettes à

verres complexes entre 304 et 546 €.

Une deuxième typologie en six classes 
fait apparaître une spécialisation 

des contrats intermédiaires

Une deuxième typologie des contrats les plus souscrits, affinant la première, a été établie en
six classes. Les deux classes intermédiaires B et C se divisent chacune en deux, alors que les
deux classes extrêmes restent inchangées. Néanmoins, le passage de quatre à six groupes ne
préserve pas strictement la répartition des contrats de la typologie en quatre classes, les
contrats situés aux frontières d’un groupe pouvant en changer selon le nombre de classes de
la typologie, même si la définition des classes reste globalement stable. Les deux typologies
en quatre et six groupes ne sont donc pas strictement emboîtées.
Alors que la première classification en quatre groupes met en évidence la proportionnalité des
différentes garanties proposées par les contrats, la division des classes intermédiaires B et C
permet de compléter l’analyse en soulignant, au sein de ces classes, une logique de spéciali-
sation. Au-delà des garanties dentaires, optiques et de la prise en charge des consultations de
médecins, cette spécialisation concerne aussi la durée de prise en charge du forfait journalier
hospitalier ou le remboursement des prothèses mammaires et capillaires, ce dernier indicateur
s’interprétant comme un indicateur de prises en charges « annexes ».
Au sein de la classe des « contrats standards », les contrats se limitant au remboursement du
ticket modérateur pour les consultations de médecins tout en proposant des garanties optiques
plutôt élevées forment un groupe spécifique. Il offre également une bonne durée de prise en
charge du forfait journalier hospitalier (dans la moitié des cas, au-delà de 90 jours), ainsi que
la participation quasi-systématique aux frais des prothèses capillaires ou mammaires.
Au contraire, un deuxième sous-groupe de contrats « standards » offre des remboursements
plus limités en optique, hospitalisation et pour les prothèses capillaires et mammaires. À l’in-
verse, il prend généralement en charge les dépassements d’honoraires pour les consultations
de médecin et propose des garanties dentaires plus élevées.
La deuxième classe des contrats intermédiaires, qui regroupe des contrats aux garanties plus
élevées peut également être scindée en deux catégories. La première, offre des garanties plus
faibles pour les consultations de médecins, les prothèses dentaires et les lunettes, mais cou-
vre des durées de prise en charge du forfait journalier hospitalier plus longues (deux tiers des
contrats remboursent au-delà de 90 jours). La seconde catégorie propose au contraire des
remboursements plus généreux des soins de ville (qui restent toutefois éloignés de ceux offerts
par les contrats « haut de gamme »), mais peu tournés vers l’hospitalisation, avec même des
durées de prises en charge inférieures à celles des contrats « standards ».

La Couverture maladie universelle complémentaire 
offre une garantie meilleure pour les prothèses dentaires 

que pour les lunettes

Les bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire ne sont pas confrontés aux
mêmes choix que les autres assurés quand ils ont besoin de lunettes ou de prothèses dentaires
car les tarifs sont opposables, et ils ne doivent en principe rien payer. Toutefois, ils ont la possibi-
lité de choisir, par exemple, une paire de lunettes d’un modèle supérieur à celui proposé, en payant
alors la différence, ce qui les ramène à une situation proche des autres assurés. Il semble ainsi
intéressant de situer le niveau de garantie offert par la CMU complémentaire par rapport aux
autres contrats du marché.
La CMU complémentaire offre un couple de garantie dentaire-optique qui semble différent de la
logique mise à jour dans cette étude. En effet, la couverture dentaire apparaît dans le cadre de la
CMU supérieure à la couverture optique. Ainsi, il ne serait pas aisé de classer ce contrat dans la
typologie, la garantie dentaire étant proche de celle des contrats de la classe B, qui regroupe des
contrats intermédiaires plutôt bons en dentaire, alors que la garantie optique classerait plutôt le
contrat CMU dans la classe D, qui regroupe les contrats « d’entrée de gamme ».

E•4
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L’hospitalisation est également

très bien couverte pour ces contrats,

le forfait journalier étant remboursé

pour une durée illimitée dans la

quasi-totalité d’entre eux. De même,

les frais pour accompagnement d’en-

fants ou de personnes handicapées

sont presque toujours pris en charge.

Toutefois, la participation pour les

prothèses capillaires et mammaires

s’avère restreinte en comparaison du

caractère « haut de gamme » des

autres garanties : seuls deux tiers des

contrats indemnisent ces prestations.

Ces contrats « haut de gamme »

ne remboursent pourtant pas systéma-

tiquement la totalité du ticket modéra-

teur en pharmacie, un sur trois laissant

à la charge de l’assuré une partie de la

dépense de médicaments à vignette

bleue, qui ne sont remboursés qu’à

hauteur de 35 % par l’assurance ma-

ladie obligatoire car leur service médi-

cal rendu est jugé modéré. Ce reste

à charge est en général limité à 5 %

de la dépense. Cette caractéristique

est spécifique à cette catégorie de

contrats. En effet, plus de neuf sur dix

des contrats étudiés ici remboursent

intégralement le ticket modérateur

de la pharmacie à vignette bleue.

L’agencement très favorable des

garanties des contrats les plus géné-

reux ne semble donc pas incompatible

avec une logique de participation des

assurés à certaines dépenses. •
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