
Les collectives santé sont for-
tement secouées par des
modifications récentes de
leur environnement régle-
mentaire. A elles désormais
d’adapter leur stratégie – et
les régimes d’entreprises —
pour tirer profit de ces nou-
velles contraintes.

E
n ce début d’année, un
flot d’articles consacrés
à l’assurance santé sem-

ble dessiner, à grand renfort
de titres accrocheurs, le pré-
lude à une fin de règne des
mutuelles complémentaires
sous une forme classique. En
effet, et en dehors du déficit
prévisionnel de la Sécurité so-
ciale d’un montant de 15 Md€

en 2009, celles-ci se trouvent
au centre de la tourmente où
foisonnent de nombreux com-
mentaires et d’interprétations
issus de l’évolution de la ré-
glementation :
- la mise en conformité des
contrats responsables avec,
en attente, une nouvelle cir-
culaire reprenant l’ensemble
des dispositions des textes
précédents ;
- le maintien des couvertures
des ex-salariés avec la posi-
tion récente de la jurispru-
dence concernant la loi Evin,
et le report de la loi « ANI »
sur la portabilité des droits ;
- l’apport de la taxe de 1 Md€

pour la contribution de la CMU
augmentant, de fait, les condi-
tions tarifaires en sus de la dé-
rive des dépenses de santé ou
de l’indexation du plafond de
la Sécurité sociale.

LA QUESTION 
DE L’ARTICLE 4

Mais c’est essentiellement l’ap-
plication de l’article 4 de la loi
Evin qui alimente le débat. Le
marché de l’assurance a im-
posé et adopté une position
de place au travers d’une pra-
tique qui offrait un maintien
de garanties, en faisant fi du
niveau des prestations. 
Près de 20 ans après la publi-
cation du texte fondateur de
la protection sociale complé-
mentaire, l’arrêt du 13 janvier
2009 de la cour d’appel de ren-
voi de Lyon renforce celui de
la Cour de cassation. Par consé-
quent, la jurisprudence, en res-
pectant l’esprit du législateur,
adopte une position au détri-
ment des entreprises, des ac-
tifs et des bénéficiaires de l’ar-
ticle 4. Ceux-ci, avec toutes les
difficultés pour appréhender
ce type de sujet, subissaient,
subissent et subiront les haus-
ses de cotisations suite aux dé-
ficits récurrents et croissants
de notre système de santé. Au
surplus, cette disposition gé-
nérera un « passif social » sup-
plémentaire pour les entrepri-
ses. Quant aux parties
prenantes dans le monde des
organismes complémentaires,
cela constitue une opportunité
de développement ; un authen-
tique relais de croissance. Pour
information, le chiffre d’affai-
res des portefeuilles de la santé
complémentaire de 28 Md€ a
augmenté ces cinq dernières
années entre 35 et 50 % pour
le plus grand bonheur des as-
sureurs, des courtiers et des
gestionnaires.

Par ailleurs, l’accord national
interprofessionnel du 11 jan-
vier 2008 sur la modernisa-
tion du travail prévoit dans
son article 14 l’accès à la por-
tabilité de certains droits. Cette
obligation a fait l’objet d’un
report de mise en œuvre au
1er mai 2009 aux motifs de dif-
ficultés techniques. Il s’agirait
plus de problèmes de gestion
que de problèmes techniques.
Pour exemple, le maintien de
la garantie « arrêt de travail »
pour les licenciés avait, no-
tamment, fait l’objet d’une
couverture par le passé pour
les préretraités dans le cadre
du FNE.

PLUS D’INNOVATION
La parution répétitive de cir-
culaires, d’arrêtés et de lois
dispersés du cadre légal et ré-
glementaire devrait conduire
les professionnels et le légis-
lateur à proposer un texte uni-
que. Le bon sens doit nous in-
citer à :
- prendre garde de ne pas se
réfugier derrière le sacro-saint
caractère collectif et uniforme
des régimes sociaux qui
gomme la flexibilité et l’évo-
lution, tout au long de leur
existence, des attentes des as-
surés. L’aspect collectif des ré-
gimes se trouve aussi fragilisé
par les nouvelles règles socia-
les et par les contrôles quasi
systématiques des Urssaf ;
- éviter la facilité consistant à
rechercher des sources d’éco-
nomie via les frais de gestion
et de commercialisation ;
- orienter la mise en place
d’une nouvelle architecture
des régimes en généralisant

une couverture de base via un
« socle » étendu aux bénéfi-
ciaires de l’article 4 et des mo-
dules optionnels ou une « troi-
sième ligne » en complément
de la Sécurité sociale et de la
mutuelle. Les résultats des po-
pulations périphériques se-
raient consolidés avec ceux du
« socle » permettant de limi-
ter le coût tant pour les entre-
prises que pour les salariés,
laissant une part de finance-
ment destinée à la retraite et
la dépendance ;

- aiguiller notre métier vers
l’innovation et la valeur ajou-
tée au service d’une stratégie
de croissance ;
- adapter nos régimes selon les
besoins des assurés en main-
tenant les avantages fiscaux et
sociaux. En effet, la mutuelle
complémentaire revêt bien la
forme d’un outil de rémuné-
ration permettant de bénéfi-
cier d’un sort fiscal et social
attractif tant sur les cotisations
que sur les prestations.
Par ailleurs et pour informa-
tion, il faut rappeler que
35 millions de Français sont
titulaires d’une mutuelle à ti-
tre individuel, 20 % à titre col-
lectif sans omettre que 35 %
des affaires nouvelles sont réa-
lisées grâce à internet.
En conclusion, nous pouvons
former un vœu en adoptant
des positions responsables, co-
hérentes et crédibles, dans le
but de sauvegarder le bien
commun de nos mutuelles
complémentaires. •

Réaction de Jean-Marie Petit,
président de Pléiade conseils

« Inventer une nouvelle
architecture des 
régimes collectifs santé »D
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La jurisprudence
adopte une position
au détriment des
entreprises, des actifs
et des bénéficiaires 
de l’article 4 
de la loi Evin.

LTA134_P057_TRIBUNE_SANTE  16/02/09  15:09  Page 57


