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Qui change de couverture complémentaire
maladie et pourquoi ?

Une étude longitudinale réalisée à partir de l’enquête ESPS 1988-1998 
Michel Grignon, Rémi Sitta 

Cette étude a été réalisée dans le ca-
dre d’un stage de fi n d’études effec-
tué en 2001 par Rémi Sitta, élève de 
l’ENSAI (Ecole nationale de la statisti-
que et de l’analyse de l’information).

Afi n d’étudier les changements de 
couverture complémentaire au cours 
du temps, une analyse longitudinale a 
pu être réalisée pour la première fois à 
partir des données de l’enquête Santé 
et Protection sociale du CREDES. De-
puis 1998, cette enquête permet d’in-
terroger les mêmes individus à quatre 
ans d’intervalle et de suivre ainsi l’évo-
lution de leur état de santé, de leur 
consommation médicale et leur situa-
tion vis-à-vis de la couverture maladie.

Change-t-on souvent de couverture complémentaire santé en France ? Quels 
facteurs déterminent un changement ? S’agit-il plutôt de choix personnels ou de 
contraintes extérieures ? Les mutuelles attirent-elles plus des personnes à risques 
de santé élevés que les autres organismes d’assurances complémentaires ?

L’enquête sur la santé et la protection sociale (ESPS) du CREDES, qui interroge 
périodiquement un échantillon composé des mêmes individus, permet pour la 
première fois de répondre à ces questions pour le cas français. 

Sur la période 1988-1998, parmi les 9 600 personnes interrogées trois fois à quatre 
ans d’intervalle, 40 % des enquêtés disposant d’une complémentaire n’ont pas 
changé d’organisme, 40 % ont changé une fois et 20 % deux fois. Nous avons 
estimé à environ 12 % la proportion d’individus changeant de couverture d’une 
année sur l’autre. Le changement de couverture dépend principalement de 
choix collectifs, dans la mesure où plus de la moitié des contrats sont acquis par 
le biais de l’entreprise. Mais il renvoie aussi à des choix individuels. D’autre part, 
nous n’observons pas d’impact net de l’état de santé sur le changement de 
type d’organisme, notamment les individus dont l’état de santé se dégrade ne 
quittent pas signifi cativement les assurances privées pour rejoindre les mutuelles. 
En revanche, un effet de « fi délisation » des assurés apparaît nettement quel que 
soit le type d’assureur. Enfi n, il est moins fréquent de changer de type d’orga-
nisme complémentaire à mesure que l’on vieillit. 

Proportion d’individus ayant changé
d’organisme de couverture complémentaire parmi la population couverte

et interrogée trois fois à quatre ans d’intervalle entre 1988 et 1998

Source : Enquête Santé et Protection sociale, panel ESPS 1988-1998, CREDES
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Les enquêtes auprès des ménages : 
Principal outil pour analyser

les changements de couverture complémentaire

Afi n d’étudier les changements de 
couverture complémentaire, une première 
piste serait d’exploiter les fi chiers des 
organismes de couverture complémentaire. 
Outre les problèmes d’accès, cette 
approche ne permettrait pas de 
connaître les raisons de ces changements 
de couverture. Les enquêtes auprès 
des ménages sont de ce point de vue 
préférables, avec deux options possibles :

ü Recueillir l’information de manière 
rétrospective en interrogeant 
directement les individus sur les 
changements passés et leurs raisons ; 
c’est l’approche qui a été choisie par 
exemple aux Pays-Bas et en Allemagne, 
où les assurés ont la possibilité depuis 
une dizaine d’années environ de choisir 
leur caisse d’assurance maladie de 
base. Dans ces enquêtes (Andersen 
et al. [1998], Schwarze et al. [2001]), 
les ménages expriment explicitement 
les motivations à la mobilité (qualité 
ou montant des primes), mais aussi 
les obstacles (ignorance du droit 
au changement, peur de l’examen 
médical à l’entrée, complexité de 
l’offre). 

ü Suivre les mêmes individus dans le temps 
et repérer ainsi leurs changements 
de couverture complémentaire. Ceci 
a l’avantage de ne pas être affecté 

par des biais de mémorisation, mais 
l’inconvénient de ne pas fournir 
d’information sur les motivations, qu’on 
ne peut qu’interpréter.

C’est cette deuxième option qui a été 
retenue ici, en utilisant l’Enquête Santé et 
Protection sociale (ESPS) menée depuis 
1988 par le CREDES. 

Source des données : l’enquête ESPS 

L’enquête Santé et Protection sociale 
(ESPS) sonde régulièrement les mêmes 
ménages à quatre ans d’intervalle (pour 
une description détaillée de l’enquête 
ESPS, cf. Doussin et al. [2002]). Ces ménages 
ont été interrogés une première fois entre 
1988 et 1991, une deuxième fois entre 1992 
et 1995, et une troisième fois entre 1996 
et 1998. En réalisant la « jonction » des 
données de 1988 à 1998, nous obtenons 
ainsi un échantillon de près de 9 600 
individus avec trois points d’observation 
à quatre ans d’intervalle. Pour chaque 
point, on sait s’il y a existence ou non d’une 
couverture complémentaire, et, si oui, le 
nom et le type d’organisme de couverture 
complémentaire,  le mode d’obtention, le 
mode d’affiliation (souscripteur ou ayant 
droit) et l’appréciation des assurés sur 
les remboursements de frais dentaires et 
d’optique.

En France, le financement des biens et 
services médicaux est principalement 
pris en charge par l’assurance maladie 
obligatoire. Cependant, celle-ci ne 
couvre que les trois quarts des dépenses 
de consommation médicale, le reste in-
combant aux ménages, qui souscrivent 
fréquemment une assurance complé-
mentaire (84 % de la population en 
1998 selon l’enquête Santé et Protection 
sociale (ESPS)). Le marché de la cou-
verture complémentaire est complexe, 
puisque plusieurs types d’organismes 
dotés de cultures et d’objectifs différents 
y coexistent (mutuelles, institutions de 
prévoyance et assurances à but lucratif), 
et qu’une majeure partie des personnes 
ne souscrit pas son contrat de manière 
individuelle, mais par l’intermédiaire 
de l’entreprise (contrats dits collectifs). 
Un travail antérieur a permis de fournir 
quelques éclairages sur la diversité des 
contrats et des niveaux de garanties pro-
posés (Bocognano et al. [2000]).

Le marché de la couverture complémen-
taire pose des questions qui demeurent 
encore aujourd’hui sans réponses, faute 
d’outil d’analyse disponible. Cependant, 
pour la première fois, nous disposons, 
avec l’enquête Santé et Protection socia-
le, d’une source de données longitudina-
les qui permet d’apporter des éléments 
de réponse à propos notamment des 
changements de couverture complé-
mentaire (voir encadré ci-contre). Plus 
précisément, voici les trois principales 
questions que nous nous sommes posées 
et les ressources de l’enquête que nous 
avons utilisées pour y répondre.

Première question, à quel rythme 
change-t-on de situation par 
rapport à la couverture complé-
mentaire (couvert/ non couvert), 
et, parmi les individus couverts, 
change-t-on souvent de contrat 
ou d’organisme ?

Cette question est  essentielle puisqu’elle 
pose le problème de savoir si le marché 
de la complémentaire en France est un 

marché de consommateurs « captifs », 
entre autres parce que l’offre est opaque, 
et donc sans concurrence ni pression sur 
les offreurs, ou si au contraire les assurés 
ont une part de libre arbitre, mettant 
alors les organismes complémentaires 
d’assurance maladie (OCAM) en con-
currence.

A partir de l’Enquête Santé et Protection 
sociale, nous avons estimé la proportion 
de personnes ayant changé de couvertu-
re complémentaire maladie. Nous avons 
aussi analysé les inégalités de mobilité 
selon la catégorie socio-professionnelle, 
qui peuvent être révélatrices de ce que 
les économistes appellent des « coûts de 
transaction », c’est-à-dire les coûts mo-
nétaires ou autres occasionnés par exem-
ple par le temps et les compétences mis 
en œuvre pour rechercher et analyser 

l’information sur les contrats disponi-
bles en vue d’un éventuel changement 
de contrat. A priori, on peut penser que 
ce coût est moindre pour les catégories 
sociales les plus favorisées. 

Deuxième question : quels sont 
les déterminants des changements 
d’organismes ? Procèdent-ils d’un 
choix ou sont-ils subis ?

Cette question n’est pas posée direc-
tement aux enquêtés, et nous l’avons 
approchée par des variables indirectes. 
Ainsi, un changement de contrat con-
comitant d’un événement subi (passage 
à la retraite, perte d’emploi, etc.) peut 
être analysé comme involontaire, alors 
qu’un changement à situation d’activité 
équivalente, peut être interprété comme 
volontaire. 
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Troisième question : le marché de 
la couverture complémentaire 
comporte-t-il des transferts de 
risques unilatéraux entre les dif-
férents types d’organismes, notam-
ment au profit des assureurs tarifant au 
risque et au détriment des organismes de 
type mutualiste, pratiquant la péréqua-
tion et susceptibles de ce fait d’attirer les 
« mauvais risques » ?

Ces transferts peuvent être le fait des as-
sureurs eux-mêmes (qui refusent d’assu-
rer les mauvais risques), mais ils peuvent 
aussi résulter du comportement des as-
surés (les assurés qui entraînent les plus 
fortes dépenses ayant intérêt à profiter 
de la péréquation offerte par les mutuel-
les). En tout état de cause, les données 
de l’enquête ne permettent pas de faire 
la part entre ces deux phénomènes.

La précarité explique avant 
tout la perte d’une couverture 
complémentaire maladie ou 
l’impossibilité d’y accéder 

Le premier changement de situation, 
c’est l’entrée dans la couverture com-
plémentaire maladie (passer du statut de 
non-couvert à couvert) ou la sortie (ne 
plus avoir de couverture complémentai-
re). Ces changements sont minoritaires : 
ils ne concernent que 11 % des individus 
de notre panel. Près de 85 % sont tou-
jours assurés sur la période étudiée, et 
4 % ne le sont jamais.

Les variables socio-économiques et sur-
tout les situations de pauvreté (faible re-
venu, aide médicale généralisée) sont les 
premiers facteurs explicatifs de la sortie 
de la couverture complémentaire1. Ceci 
montre que la sortie est avant tout subie 
et équivaut à une perte de couverture 
complémentaire.

On observe à peu de choses près les 
mêmes déterminants pour l’entrée dans 
la couverture complémentaire : les per-

sonnes qui ne prennent pas de couvertu-
re présentent les mêmes caractéristiques 
que ceux qui la perdent, en l’occurrence 
le fait d’être en situation précaire.

On peut noter que le passage à la retraite 
n’augmente pas la probabilité de perdre 
sa complémentaire, contrairement à ce 
qu’on pouvait attendre a priori.

Ni l’état de santé initial, mesuré par 
l’invalidité ou le risque vital, ni l’évo-
lution de l’état de santé, approchée 
par la variation du nombre de maladies 
chroniques, ne semblent avoir une in-
fluence sur l’acquisition ou la perte de
la couverture complémentaire. Ceci 
tend à infirmer, en tout cas dans le con-
texte français, l’hypothèse selon laquelle 
les gens s’assurent parce qu’ils sont
malades, ou l’hypothèse selon laquelle 
les organismes auraient tendance à
exclure les personnes en mauvaise 
santé2.

Plus d’un assuré sur dix 
change d’organisme de 
couverture complémentaire 
d’une année sur l’autre 

Sur les 9 600 individus interrogés 3 fois 
à quatre ans d’intervalle, 85 % déclarent 
avoir un contrat de couverture com-
plémentaire lors des 3 enquêtes. Parmi 
ceux-ci, 40 % sont assurés toujours par 
le même organisme, 40 % ont changé 
une fois, et 20 % ont changé entre cha-
que enquête (soit deux fois)3.

La mobilité varie selon la période d’ob-
servation. La proportion d’individus 
assurés toujours par le même organisme 
est de 53 % entre les deux premières 
enquêtes, et 60 % entre la deuxième et 
la troisième enquête.

Si l’on se ramène à un taux annuel, on 
peut estimer le turn-over à 14,6 % entre 
les deux premières enquêtes, et  à 12 % 
entre des deux dernières4. Ces taux ré-

vèlent une mobilité plus importante que 
celle qui est habituellement prêtée au 
marché de la couverture complémen-
taire.

1  Signalons que cette étude a été réalisée à
partir de données antérieures à 2000, date à 
laquelle la couverture maladie universelle a 
été mise en place pour permettre l’accès à la 
couverture complémentaire des personnes en 
situation précaire. 

2  Ces résultats sont issus de deux modélisations 
logistiques, l’une expliquant la sortie de la 
couverture complémentaire entre deux 
enquêtes, et l’autre l’entrée dans une telle 
assurance, sur la seule population des assurés 
principaux éventuellement concernés par ces 
situations.

3  En outre, il convient de signaler que notre 
estimation est vraisemblablement sous-estimée, 
compte tenu du fait que l’on n’observe que 
des situations à 4 ans d’intervalle. En effet, 
les individus déclarant deux fois de suite le 
même OCAM n’ont que relativement peu de 
chances d’avoir été assuré temporairement 
ailleurs, alors que des individus pour lesquels 
on observe effectivement un changement 
d’OCAM ont très bien pu avoir entre les deux 
enquêtes d’autres OCAM momentanés.

4   Pour passer d’une observation de la proportion 
p n’ayant pas changé sur 4 ans au turn-over 
annuel, on suit le raisonnement suivant :

- chaque année, chaque individu change 
d’organisme avec une probabilité identique 
π (qui est le taux de turn-over) ; 

- au total, la proportion p n’ayant pas changé 
sur 4 ans doit être égale à : (1- π )4 ;

- π  est donc égal à 1- p 1/4 .

On estime également un intervalle de 
confi ance autour de la valeur par la méthode 
delta. Les intervalles de confi ance à 95 % 
(c’est-à-dire que la vraie valeur a 95 % de 
chances de se situer dans cet intervalle) sont  
[14,1-15,0] pour la première période, et [11,6-
12,4] pour la deuxième.

   Si l’on effectue cette opération sur l’ensemble 
des 8 ans, on trouve un turn-over annuel plus 
faible (10,8 %) que ceux estimés successivement 
sur chacune des deux périodes (14,6 % et 
12 %). Ceci résulte du fait que les individus 
ayant déjà changé ont une probabilité plus 
forte de changer à nouveau, comme on le 
verra ci-dessous.
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Source : Enquête Santé et Protection sociale, panel ESPS 1988-1998, CREDES.

A partir d’une modélisation par régression logistique, on explique les changements survenus entre les deux dernières enquêtes (92-95 et 
96-98), en utilisant la situation de la personne lors de la première enquête, les changements survenus entre les deux dernières enquêtes 
ainsi qu’entre les deux premières (y compris les changements de situation par rapport à la complémentaire) comme des facteurs 
explicatifs. D’autre part, nous n’avons retenu que les individus assurés, et non leurs ayants droit, puisque ce n’est pas essentiellement à 
eux que revient la décision du choix de l’OCAM, soit un effectif de 3 694 individus.

                                 Panel de 3694 individus interrogés trois fois, à quatre ans d’intervalle, au cours de la période 1988-98

Les déterminants d’un changement d’organisme complémentaire d’assurance maladie (OCAM)
entre les deux dernières enquêtes (1992-95 et 1996-98) 

première enquête            deuxième enquête   troisième enquête

                     1988-91                                                    1992-95                                                      1996-98
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Des changements motivés 
par des choix individuels 
autant que par les 
circonstances 

Nous avons analysé les changements 
d’organismes en fonction : 

– des caractéristiques socio-démogra-
phiques des individus, 

– de leur situation au regard du marché 
du travail et de l’assurance maladie 
obligatoire,

– de leur état de santé, 

– de l’opinion qu’ils ont de leur contrat 
initial, 

– ainsi que des changements qui ont pu 
affecter ces caractéristiques. 

Rappelons que la couverture complé-
mentaire peut être obtenue de manière 
collective, par l’employeur, ou sous-
crite à titre individuel et que plus de 
la moitié des contrats sont obtenus par 
l’intermédiaire de l’entreprise. Notons 
par ailleurs qu’il est plus probable de 
changer d’organisme sur le marché indi-
viduel que sur le marché collectif.

Du fait de ce double mode d’obtention, 
les facteurs explicatifs des changements 
de contrats peuvent être des facteurs 
externes à l’individu (changement de 
situation professionnelle entraînant 
une modification de l’accès à la com-
plémentaire d’entreprise) ou des choix 
individuels (pour les contrats souscrits 
directement par l’assuré).

On retrouve bien, lorsque l’on analyse 
les variables explicatives de la fréquence 
des changements, ces deux types de fac-
teurs (cf. tableau page 4). 

Ainsi des modifications de la situation de 
l’individu, telles que le passage à l’inac-
tivité ou un changement de régime obli-
gatoire, augmentent toutes choses égales 
par ailleurs la fréquence de changement 
d’organisme complémentaire.

D’autres éléments peuvent plutôt s’ana-
lyser comme reflétant des choix indivi-
duels, même si l’interprétation est un 
peu plus indirecte. Ainsi, l’opinion sur 
les remboursements a un impact sur le 
changement d’organisme. Les individus 
satisfaits de leur remboursement en
optique changent plus souvent de
contrat, toutes choses égales par ailleurs. 
Ce résultat, d’apparence paradoxale 
(s’ils sont déjà satisfaits, pourquoi chan-
ger ?), peut s’expliquer par le fait que le 
changement de contrat s’accompagne 
d’une amélioration de l’opinion sur 
ces mêmes remboursements. On peut 
interpréter ce comportement comme 
celui d’individus soucieux de la qualité 
de leur couverture et n’hésitant pas à 
changer de contrat pour l’améliorer. 

L’ascension sociale s’accompagne éga-
lement de changements plus fréquents 
d’organismes, ce qui pourrait là aussi 
s’interpréter comme indiquant un choix 
volontaire (consumériste) de la part des 
assurés complémentaires5. Il convient 
cependant de noter que cette interpréta-
tion aurait été renforcée si une hausse de 
revenu, plutôt qu’une ascension sociale, 
avait expliqué la probabilité de changer 
de contrat.

En termes de poids respectifs, le rôle de 
ces facteurs « volontaires » (reflétant des 
choix individuels) est comparable à celui 
des facteurs « involontaires » (change-
ments exogènes de situation).

Par ailleurs, toutes choses égales
par ailleurs, les individus les plus aisés
financièrement changent plus sou-
vent de contrat, de même que
les plus jeunes. Le fait que les moins 
diplômés changent également plus
souvent apparaît en revanche comme un 
résultat contre-intuitif : il ne conforte pas
en tout cas l’hypothèse selon laquelle 
l’accès à l’information pourrait cons-
tituer un frein au changement de con-
trat (on devrait constater dans ce cas 
moins de changements chez les moins
diplômés).

Enfin, on observe également un impact 
de l’état de santé sur le fait de changer 
de contrat. L’état de santé est ici appré-
hendé au travers des deux indicateurs 
synthétiques habituellement construits 
à partir des réponses des enquêtés à un 
ensemble de questions :

– un indicateur appréciant le niveau 
d’invalidité de l’individu, sur une 
échelle de 0 à 7,

– un indicateur mesurant son risque 
vital, sur une échelle de 0 à 5.

On observe qu’un changement de con-
trat s’accompagne plus fréquemment 
d’une détérioration de l’invalidité et suit 
plus fréquemment une détérioration du 
risque vital. Peut-on y voir le résultat de 
comportements de sélection de la part 
des offreurs ?

Pas de transferts de risques 
unilatéraux entre les différents 
types d’organismes 

La théorie économique suggère que la 
cohabitation de deux types de tarifica-
tion de nature différente :
– la tarification au risque, que pratique-

raient les assurances privées, qui ajuste 
de manière actuarielle la prime au 
risque que présente l’assuré,

– la tarification dite « péréquation des 
risques », qui mutualise de manière 
solidaire tous les risques des assurés 

peut entraîner un déséquilibre sur le 
marché, du fait que les « bons » risques 
choisiraient alors une prime actuarielle, 
moins élevée, ne laissant aux mutuelles 
que des « mauvais » risques. 

5 Une autre interprétation complémentaire 
n’est pas à exclure : la promotion sociale 
peut s’accompagner d’un changement 
d’entreprise et donc de couverture collective.
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Pour tester ce déséquilibre, nous avons 
estimé :

– d’une part l’impact propre d’une 
dégradation de l’état de santé sur la 
probabilité de passer d’un contrat 
souscrit auprès d’une assurance privée 
à un contrat en péréquation (souscrit 
auprès d’une mutuelle), 

– d’autre part, l’impact du fait d’être 
un bon risque (en bonne santé) sur 
la probabilité toutes choses égales 
par ailleurs de quitter un contrat en 
péréquation pour souscrire un contrat 
auprès d’une assurance.

Les indicateurs d’état de santé utilisés 
sont toujours les indicateurs de risque 
vital et d’invalidité, mais l’effet de l’âge, 
associé à une morbidité en moyenne plus 
élevée, est également testé.

Les seuls effets significatifs relevés parmi 
la population qui change d’OCAM 
sont : 

– les personnes initialement non 
mutualistes et ayant une invalidité 
très élevée partent plus fréquemment 
vers une mutuelle plutôt que vers une 
société d’assurance ou une institution 
de prévoyance,

– les personnes initialement mutualistes 
et qui voient leur invalidité s’améliorer 
partent plus souvent pour un autre 
type d’OCAM.

En revanche, la relation inverse ne 
s’observe pas, c’est-à-dire le fait qu’une 
détérioration de invalidité n’entraîne pas 
de transfert significatif vers les mutuel-
les. Aucun résultat significatif n’est ob-
servé sur l’indicateur de risque vital.

Le seul effet de l’âge est de renforcer la 
fidélité des assurés à leur type de cou-
verture, puisque les personnes âgées 
changent moins fréquemment de type 
de couverture, quel que soit ce type, 
alors que les personnes jeunes, couvertes 
précédemment par un non-mutualiste, 
choisissent plus souvent une mutuelle, 

ce qui va dans le sens opposé de l’hypo-
thèse de l’auto-sélection. Ceci laisserait 
plutôt penser que le changement a un 
coût,  les assurés se « spécialisant » au 
fil du temps dans leur type d’OCAM. 
Cet effet de fidélité était du reste déjà 
visible dans les résultats présentés dans 
le tableau 1 : le fait d’avoir changé de 
contrat entre les deux premières enquê-
tes augmente la probabilité de changer 
entre les deux dernières, toutes choses 
égales par ailleurs.

***

Au terme de ce travail, il apparaît que, 
dans les années 90, la perte de couver-
ture complémentaire ou l’impossibilité 
d’y accéder sont liées avant tout à la pré-
carité économique. Ceci légitime, s’il en 
était besoin, la couverture maladie uni-
verselle mise en place depuis 2000. 

Au sein du marché de la couverture 
complémentaire santé, la mobilité des 
assurés n’est pas négligeable, puisque 
chaque année environ 12 % changent 
d’organisme. La concurrence qui s’exer-
ce sur ce marché est donc importante.

Ces changements s’expliquent pour 
moitié par des choix individuels et pour 
moitié par des facteurs involontaires, 
tels que la situation sur le marché du 
travail. Le turn-over est plus élevé parmi 
les plus riches et les plus jeunes. On ob-
serve par ailleurs des différences entre 
les catégories socio-professionnelles, 
ainsi qu’un effet de « fidélisation », les 
assurés changeant de moins en moins 
souvent. 

Une dégradation de l’état de santé ne 
semble pas en revanche conduire signi-
ficativement les individus à quitter les 
organismes pratiquant une tarification 
au risque vers ceux qui mutualisent ces 
risques et pratiquent des primes unifor-
mes (que ces mouvements soient le fait 
des assurés eux-mêmes ou résultent de 
comportements de sélection des com-
plémentaires).

Ces résultats sont les premiers, à notre 
connaissance, sur ces questions de mobi-
lité dans le marché de la complémentaire 
en France. Pour améliorer notre con-
naissance dans ce domaine, l’interroga-
tion directe des patients sur les détermi-
nants des changements pourrait être un
complément d’enquête intéressant, à 
l’instar de ce qui se fait dans d’autres 
pays.

Pour en savoir plus
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