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Introduction générale

Dans ce rapport, nous aborderons les dépenses privées en matière de santé et l’as-
surance santé privée (ASP) volontaire, deux thèmes intimement liés puisque le 
marché de l’assurance santé privée (ASP) est constitué des dépenses privées de 
santé. La connaissance et la compréhension des dépenses privées en matière de 
santé sont donc essentielles pour que  l’ASP réponde aux besoins du consomma-
teur et améliore son bien-être.

Le rapport se penchera plus particulièrement sur les questions suivantes: (i) la 
fiabilité des statistiques de l’OCDE en matière de santé, (ii) les suppléments d’ho-
noraires des médecins, (iii) l’accès aux nouvelles technologies, (iv) la régulation 
des marchés ASP et (v) l’optimisation des produits d’ASP.

Nous nous concentrerons sur la Belgique et les pays limitrophes. Pour ce qui 
est de la régulation du secteur, nous examinerons également la situation de la Slo-
vénie. Tous ces pays se caractérisent par des systèmes de soins de santé bismarckiens 
et par la présence de marchés d’assurance santé privée complémentaire. Le Tableau 
1 regroupe les chiffres-clés pour ces pays. Les statistiques relatives à la Belgique 
sont assez proches de la moyenne de l’Union européenne (UE).

Tableau 1 Chiffres-clés pour une sélection de pays de l’UE (2014) 

UE Belgique France Allemagne Pays-Bas Slovénie

Dépenses publiques 
de santé a

78,74% 77,6% 78,6% 84,6%b 80,6% 71,0%

Dépenses directes 
(dé pen ses à charge 

des patients/ 
«out-of-poc ket») a

15,34% 17,8% 7,0% 13,0% 12,3% 13,0%

Assurance santé  
privée volontairea 4,85% 4,4% 13,7% 1,5% 5,9% 14,8%

Autres sources  
de financementa 1,07% 0,2% 0,7% 0,9% 1,2% 1,2%

Pourcentage de la  
population couverte par 

l’ASP complémentaire 
n.d. 82,2% 95,5% 22,9%c 84,5% 72,8%

a en pourcentage des dépenses de santé totales
b assurance santé privée primaire (substitutive) comprise
c En Allemagne, 10,9% supplémentaires de la population possède une assurance santé 

privée primaire (substitutive).

Chiffres adaptés du rapport de l’OCDE Health at a Glance: Europe 2016
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Dans le cadre de ce rapport, nous nous concentrerons sur l’assurance santé 
complémentaire, qui couvre les prestations exclues du package légal ou donnent 
droit au remboursement du ticket modérateur et du supplément d’honoraires 
exigé par les prestataires de soins de santé (Thomson & Mossialos, 2009).1 

Au sein de l’Union européenne (EU), les dépenses privées représentent en 
moyenne 21 % des dépenses de santé totales (voir Tableau 1).2 Trois quarts des 
dépenses privées ou 15 % des dépenses totales sont financés directement par le 
patient.3 L’assurance santé privée (ASP) volontaire ne finance que 5 % des dépenses 
de santé totales au sein de l’UE (OCDE, 2016).4

Les dépenses directes peuvent impacter négativement l’accès aux soins. Les 
personnes à faible revenu et plus vulnérables en termes de santé sont particulière-
ment à risque. Les ménages qui rencontrent des difficultés pour régler leurs fac-
tures médicales peuvent reporter ou renoncer aux soins dont ils auraient besoin.

La plus récente Enquête de Santé (2013) révèle que 26 % des ménages belges 
éprouvent de (sérieuses) difficultés à supporter les dépenses directes en soins de 
santé (au niveau du quintile des revenus les plus faibles et les plus élevés, ce niveau 
s’élève respectivement à 50 % et 5 %). En 2013, 8 % des ménages belges ont été 
contraints de reporter leurs soins de santé pour des raisons financières (Demarest, 
2015). L’accessibilité des biens et services liés à la santé est impactée de manière 
particulièrement négative en cas de maladies chroniques. Pour preuve, 54 % des 
ménages belges dont les membres présentent une affection chronique rencontrent 
des difficultés financières et 46 % doivent reporter leurs soins pour les mêmes rai-

1 L’assurance supplémentaire, qui sort du champ d’investigation du présent rapport, donne 
accès à certaines prestations de santé déjà couvertes par l’assurance santé obligatoire de 
base mais confère aux souscripteurs une palette plus étendue en termes de choix du pres-
tataire et leur évite les listes d’attente pour des traitements (Thomson and Mossialos, 
2009). L’assurance substitutive, qui échappe elle aussi à notre loupe, procure une couver-
ture aux personnes non éligibles à l’assurance santé obligatoire de base ainsi qu’à celles 
qui n’ont pas l’obligation d’être assujetties à la couverture de base et peuvent donc déci-
der d’y adhérer ou pas (Thomson & Mossialos, 2009). L’assurance substitutive joue un 
rôle significatif en Allemagne, où quelque 9 millions de personnes ont opté pour une telle 
couverture. L’OCDE établit une distinction entre l’ASP complémentaire, supplémentaire et 
duplicative. Si l’on en croit les définitions de l’OCDE, l’assurance complémentaire couvre 
le ticket modérateur. L’assurance supplémentaire couvre certaines prestations additio-
nelles et l’assurance duplicative assure un accès plus rapide et un choix plus étendu de 
prestataires. La définition de Thomson et de Mossialos de l’assurance complémentaire est 
plus large que celle préconisée par l’OCDE. En effet, la définition de l’assurance complé-
mentaire, selon Thomson and Mossialos, englobe à la fois les couvertures complémen-
taire et supplémentaire telles que définies par l’OCDE. Dans le présent rapport, nous nous 
sommes basés sur les définitions de Thomson & Mossialos.

2 Les dépenses totales de santé se composent des dépenses publiques et privées. Les dépenses 
privées en matière de santé incluent à la fois les dépenses directes et les dépenses couvertes 
par l’assurance santé privée (ASP) volontaire. 

3 Étonnamment, les dépenses directes au sein de l’UE sont plus élevées qu’aux États-Unis, 
où les dépenses directes représentent 12 % des dépenses totales de santé (OCDE, 2017 ; 
chiffres relatifs à 2014). 

4 Chiffres rapportés à l’année 2014.
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sons (66 % des ménages reportent des soins dentaires, 46 % des prestations de 
médecins spécialistes, 44 % l’achat de lunettes et 31 % des médicaments) (Samana, 
2016). Une étude conduite par Kom op tegen Kanker, une fondation belge contre 
le cancer, démontre que les dépenses privées consenties par les patients atteints 
d’un cancer s’élèvent en moyenne à 1.838 euros au cours de la première année 
suivant le traitement initial. Toutefois, 25 % des patients doivent débourser 2.844 
euros par an, voire davantage (Rommel, 2015). Depuis peu, le terme cancer 
poverty est même en vogue (Lewis, 2017). 

Les dépenses directes en soins de santé englobent à la fois le ticket modéra-
teur et les dépenses en biens et services de santé non couverts par l’assurance 
santé de base obligatoire.

Le coût incombant à l’utilisateur (franchises, co-assurance [pourcentage] et 
quotes-parts [forfait]) joue un rôle dans la prévention des abus de soins de santé.  
Cela dit, ces mécanismes peuvent également permettre au secteur public de trans-
férer les coûts aux ménages. Thomas, Thomson et Mossialos (2015) affirment, 
par exemple, que la Slovénie a eu recours à cette pratique.
Contrairement aux prestations financées par l’administration publique, les paie-
ments directs dépendent de la capacité financière du patient. C’est la raison pour 
laquelle de nombreux pays appliquent des politiques visant à protéger certaines 
catégories de la population des paiements directs excessifs. Notamment au travers 
de l’exemption partielle ou totale accordée aux bénéficiaires d’aide sociale, aux 
séniors ou aux personnes atteintes de maladies chronique ou de handicaps, en 
plafonnant le coût de l’usager en termes absolus ou au prorata du revenu (Paris et 
al., 2016). Toutefois, ces politiques ne visent généralement que le coût à charge de 
l’usager dans le cadre du système légal. Les biens et services de santé exclus du 
système légal doivent être payés directement par tous. C’est particulièrement vrai 
pour certains médicaments, soins dentaires et accessoires thérapeutiques comme 
les verres de lunette ou les appareils auditifs. Au sein de l’UE, les médicaments 
représentent 40 % des dépenses directes totales, les soins dentaires 18 % et les 
accessoires thérapeutiques 12 %. Les 30 % restants sont dévolus aux soins cura-
tifs (OCDE, Health at a Glance, 2016). 

Les statistiques de l’OCDE en matière de santé constituent une source large-
ment exploitée d’informations détaillées sur les dépenses de santé. Ces chiffres 
sont utilisés pour analyser l’efficacité des politiques de santé au fil du temps et par 
rapport à d’autres pays (Oderkirk, 2013). Dans l’analyse des dépenses privées de 
santé, il est essentiel que ces statistiques soient fiables. C’est la raison pour laquelle 
nous étudierons avant toute chose la fiabilité des statistiques de l’OCDE en matière 

de dépenses privées allouées aux soins de santé. 

Tous les pays européens appliquent un principe d’égalité en matière d’accès 
aux soins de santé : c’est un objectif majeur de leurs politiques en la matière. Les 
dépenses privées de santé constituent un élément important des thématiques poli-
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tiques suivantes : (i) libre-choix du prestataire de soins de santé, (ii) accès à une 
meilleure qualité de soins et (iii) délais d’attente. Ce dernier élément, à savoir l’évi-
tement des listes d’attente pour les soins financés par l’État, ne sera pas abordé ici. 
Le présent rapport se concentre en effet sur les systèmes de soins de santé bis-
marckiens, où les listes d’attente tendent à être moins problématiques que dans les 
systèmes de soins nationaux beveridgiens.

En conséquence, nous nous concentrerons sur les deux premiers éléments : (i) 
les suppléments d’honoraires pour le choix d’un médecin particulier et (ii) les 
paiements directs permettant de bénéficier des nouvelles technologies liées à la 

santé. Les produits et services inhérents à ces dernières, pas (encore) remboursés 
par l’assurance santé de base, sont accessibles uniquement aux patients capables 
et désireux de la payer de leur poche. De même, en Belgique et en France, l’accès 
à certains médecins n’est possible que pour les patients désireux et disposés à 
consentir un supplément d’honoraires.

Lorsque les dépenses directes représentent une part significative des dépenses 
totales de santé, le bien-être peut être accru grâce à l’ASP. Or, l’ASP ne couvre 
qu’une proportion relativement réduite des dépenses privées de santé, en l’occur-
rence moins de 25 % dans la plupart des États membres de l’UE, hormis la France 
(65 %), l’Irlande (41 %), le Luxembourg (33 %), les Pays-Bas (30 %) et la Slovénie 
(51 %) (Statistiques OCDE 2017, chiffres relatifs à l’année 2015). Les assureurs pri-
vés en Europe peinent donc manifestement à convertir les dépenses directes en ASP.

Malgré leur souci de rendre l’ASP accessible et abordable, les gouvernements 
nationaux tendent à imposer une réglementation restrictive aux compagnies d’as-
surance maladie privée. Dès lors, on peut se demander dans quelle mesure cette 

réglementation restrictive des marchés de l’ASP est compatible avec les principes 

de libre-marché chers à l’UE ?

L’ASP peut se traduire par un bien-être accru dès lors que les avantages de l’as-
surance santé sont plus nombreux que ses désavantages. Parmi ces avantages, citons 
(i) la réduction du risque financier à supporter par l’assuré et (ii) l’accès à des pres-
tations qui ne seraient pas abordables autrement. Pour ce qui est en revanche des 
inconvénients, épinglons (i) les coûts opérationnels de l’assurance santé privée et (ii) 
l’aléa moral. Hélas, à l’heure actuelle, un grand nombre de produits d’ASP ne sont 
pas optimaux. Dès lors, on peut se demander comment les optimiser ?

Dans les sections suivantes, nous nous attarderons sur chacun des cinq élé-
ments précités. Avant cela, nous exposerons cependant nos principes éthiques.
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1 Principes éthiques

Notre postulat de départ est le suivant : tous les soins de santé essentiels devraient 
être couverts par l’assurance santé de base obligatoire.

L’accès pour tous aux soins de santé est au cœur du principe d’égalité en 
matière de santé, qui suppose qu’idéalement, tout le monde bénéficie des mêmes 
chances de maximiser son potentiel santé et, de manière plus pragmatique, que 
personne ne devrait rencontrer d’obstacle dans la réalisation de ce potentiel 
(Whitehead, 1992). La Constitution de l’Organisation Mondiale de la Santé défi-
nit le principe suivant comme « à la base du bonheur des peuples, de leurs rela-
tions harmonieuses et de leur sécurité ». Ainsi, « la possession du meilleur état de 
santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout 
être humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa 
condition économique ou sociale » (OMS, 2006).  

L’accès pour tous aux prestations de santé peut être amélioré par une redéfini-
tion des services de soins de santé essentiels (Söderlund, 1998). Ces prestations 
essentielles devraient être accessibles à tous au sein du système de soins de santé. Le 
Comité sur les choix de santé institué aux Pays-Bas en 1990, baptisé comité Dun-
ning, a défini une série de quatre principes à appliquer tour à tour, dans le but de 
distinguer les services de soins de santé essentiels des services non essentiels : néces-
sité, efficacité, efficience et responsabilité individuelle. Le principe de nécessité est 
défini dans des termes très larges, dans la mesure où il concerne fondamentalement 
tout traitement nécessaire pour maintenir ou recouvrer la santé, ou apaiser la souf-
france (van de Ven, 1995). En ce qui concerne le principe de l’efficacité, seules les 
interventions ayant fait leurs preuves sont prises en charge. Les services couverts 
sont par ailleurs limités à ceux dont la rentabilité est avérée, pour s’assurer que 
seules les prestations efficientes soient financées. Enfin, les prestations auxquelles les 
patients peuvent aisément subvenir sont exclus (notamment les services qui peuvent 
facilement être payés par les usagers eux-mêmes) (Sabik & Lie, 2008).   

Égalité vs autonomie personnelle

Quoi qu’il en soit, de notre point de vue, le système de soins de santé doit égale-
ment faire la part belle à l’autonomie personnelle.

En 2008, un rapport commandé par le gouvernement britannique et publié 
par Richards s’interrogeait sur la mesure dans laquelle les patients peuvent conju-
guer soins financés à titre privé et prestations fournies par le système de santé 
national. Richards (2008) entrevoit une tension entre le principe d’égalité et le 
principe d’autonomie personnelle. Le terme « égalité » est pris dans son acception 
la plus large pour signifier que chaque personne devrait avoir accès aux soins de 
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santé en fonction de ses besoins et non de son aptitude à les financer (Oliver & 
Mossialos, 2004). Le terme « autonomie » est utilisé pour définir un principe très 
simple, en l’occurrence le droit des individus à dépenser leur argent comme ils 
l’entendent. On pourrait arguer qu’un système de soins de santé puissesatisfaire à 
la fois le principe d’égalité et d’autonomie en offrant une assurance santé de base 
complète d’une part, et le droit individuel à acheter certaines prestations qui ne 
seraient pas couvertes par la première, d’autre part. 

Le lauréat du Prix Nobel Amartya Sen (2005) affirme qu’il lui est impos-
sible d’imaginer une situation où une personne fortunée pourrait dépenser 
autant qu’elle le souhaite dans un yacht ou l’achat d’une villa, mais refuserait de 
délier les cordons de sa bourse pour obtenir une chose aussi essentielle que des 
soins de santé. Sen plaide en faveur d’une expansion du système de sécurité 
sociale, sans pour autant supprimer la possibilité de consentir des dépenses pri-
vées en soins de santé.

Lorsque tous les soins essentiels sont inclus dans le système de sécurité sociale 
et que les obstacles aux soins (copaiements élevés, notamment) ont été levés, le 
marché de l’assurance santé complémentaire volontaire pourrait être ouvert aux 
compagnies privées – avec ou sans but lucratif –, entre lesquelles une réelle concur-
rence devrait être activement stimulée.

Nous sommes convaincus que chaque citoyen a le droit de bénéficier de tous 
les soins de santé essentiels. Une fois ce principe éthique satisfait, il ne devrait plus 
subsister aucun obstacle au financement privé des soins de santé.
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2 Fiabilité des statistiques de l’OCDE

Depuis 2005, l’OCDE, Eurostat et l’OMS unissent leurs efforts pour collecter des 
informations sur les dépenses de santé et le financement dans les pays de l’OCDE 
et de l’UE. 

Les statistiques de l’OCDE relatives aux dépenses privées et individuelles en 
soins de santé contiennent de précieuses informations pour les différents acteurs 
du système sanitaire. Pour les décideurs, il est important de savoir dans quelles 
proportions et quels types de services sont financés de manière privée, et de 
déterminer si l’accessibilité des soins de santé se heurte à certains écueils. Les 
données relatives aux dépenses directes et privées sont également indispensables 
aux compagnies d’assurance santé. Les assureurs santé de base doivent en effet 
être en mesure de juger l’effet de leur politique de remboursement, alors que les 
assureurs proposant une assurance santé privée (ASP) volontaire doivent disposer 
d’un maximum d’informations détaillées au sujet de leur marché potentiel, qui se 
compose de prestations financées à titre privé. Enfin, les prestataires de soins de 
santé comme les patients doivent savoir avec précision quels coûts sont à charge 
du patient, dans la mesure où les décisions de traitement peuvent être impactées 
par ce facteur.

L’OCDE affirme qu’elle fournit des « données précises, fiables et à jour sur les 
dépenses de santé comparables entre les pays de l’OCDE et dans le temps » (OCDE, 
2015).  Certains doutes quant à la fiabilité des données de l’OCDE relatives aux 
dépenses privées dans les hôpitaux généraux en Belgique nous ont conduits à 
poser un regard critique sur les données officielles belges relatives aux dépenses 
privées en matière de santé.

Nous avons dès lors comparé les estimations officielles de dépenses de santé 
privées pour la Belgique (telles que publiées dans les statistiques santé de l’OCDE5) 
aux estimations reposant sur des sources et des calculs alternatifs. Comme sources 
alternatives, nous avons utilisé à la fois des informations publiquement disponibles 
et des données provenant d’associations professionnelles et de compagnies privées. 
Nous avons appliqué la méthodologie de la classification internationale des 
comptes de la santé, axée sur les sources de financement (Health financing – HF)6 et 

5 Nouvelle mouture des « OECD Health Data ». Les estimations officielles relatives aux 
dépenses de santé sont produites par le Service Public Fédéral belge en charge de la sécu-
rité sociale. Ces estimations sont récoltées, validées et publiées conjointement par l’OCDE, 
l’OMS et Eurostat.

6 HF : « financement de la santé », dépenses consenties pour la santé par source de finance-
ment.
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les fournisseurs de services et de produits de santé (Healths Providers – HP)7, per-
mettant de comprendre d’où provient l’argent (HF) et où il va (HP).

Les différences les plus significatives entre les estimations officielles et les 
calculs alternatifs émergent dans les secteurs suivants : (1) hôpitaux généraux, (2) 
établissements résidentiels de soins à long terme et (3) autres prestataires de soins 
de santé (tels que les kinésithérapeutes et les psychologues). 

Par exemple, selon les statistiques de santé de l’OCDE, les dépenses privées 
dans les hôpitaux en Belgique totalisent 2,554 milliards d’euros, alors que selon 
nos calculs alternatifs, ces dépenses représentent 1,293 milliard d’euros seulement 
(calculs pour 2016). Pour les établissements résidentiels de soins à long terme, les 
chiffres font état de 479 millions d’euros (statistiques OCDE), contre 2,174 mil-
liards d’euros (calculs alternatifs) (chiffres pour 2016). Les dépenses privées 
consenties pour « d’autres prestataires de soins de santé » (notamment kinésithé-
rapeutes, psychologues et diététiciens) ne totalisent que 2,3 millions d’euros selon 
l’OCDE (chiffres pour 2016). Selon la Fédération belge des Psychologues8, les 
dépenses privées consacrées aux psychologues représentaient en revanche environ 
230 millions d’euros en 2010.9  

Nous en concluons que les estimations officielles liées aux dépenses privées 
affectées aux soins de santé en Belgique ne sont pas fiables. 

Il existe quatre raisons potentielles au déficit de fiabilité et de comparabilité 
des statistiques de l’OCDE sur la santé : (1) l’interprétation des définitions, (2) la 
formulation des hypothèses, (3) des données manquantes ou incomplètes et (4) 
des données incorrectes. Une interprétation stricto ou lato sensu des définitions 
telles que contenues dans le manuel de l’OCDE « A System of Health Accounts » 
(SHA) peut déboucher sur des résultats totalement différents. Ce constat est illus-
tré par le thème des « structures résidentielles de soins de santé de long terme ». 
Aux Pays-Bas, contrairement à la situation qui prévaut en Belgique, une large 
définition est appliquée, qui donne lieu à l’affirmation selon laquelle les dépenses 
dans les établissements résidentiels de soins de santé à long terme accaparent 
2,7 % du produit intérieur brut (PIB) aux Pays-Bas, contre seulement 0,8 % du 
PIB en Belgique. Les dépenses en soins de santé totalisent 10,4 % du PIB aux Pays-
Bas contre seulement 10 % du PIB belge (statistiques santé de l’OCDE édition 
2018, chiffres relatifs à 2016). Toutefois, si la définition – large – néerlandaise des 

7 HP : « prestataire de santé », dépenses consenties pour la santé par prestataire.
8 Fédération Belge des Psychologues/Belgische Federatie van Psychologen (FBP/BFP).
9 La Belgique compte approximativement 5.000 psychologues cliniques indépendants 

agréés. Un grand nombre de psychologues indépendants exercent une autre activité pro-
fessionnelle (avec le statut de salarié). En tablant sur une moyenne de 20 séances par 
semaine et un coût moyen de 50 euros par patient par séance, la psychothérapie ambula-
toire pratiquée par les psychologues cliniques indépendants enregistrés (46 semaines d’ac-
tivité par an) dégage un volume d’affaires d’environ 230 millions d’euros.
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établissements résidentiels de soins de santé à long terme était appliquée en Bel-
gique, les dépenses totales dans les soins de santé exprimées en pourcentage du 
PIB seraient considérablement plus élevées en Belgique qu’aux Pays-Bas.

3  Dépenses privées en soins de santé 
en Belgique : meilleures estimations

Dans le chapitre précédent, nous avons abordé le manque de fi abilité des chiffres 
offi ciels publiés par l’OCDE en matière de dépenses privées de santé. Dans ce cha-
pitre, nous tenterons d’établir les meilleures estimations pour ce qui est des prin-
cipales composantes des dépenses privées de santé en Belgique.

Tableau 2 Principales composantes des dépenses privées de santé en Belgique 

(millions d’euros)

General hospitals*

784

1310

2174

1293

1866

717

357

60

Residential long-term facilities*

Pharmacies**

Hearing aids**

Medical practices (ambulatory)**

Optical glasses and other vision products**

Dental practices (ambulatory)**

Psychologists, dietitians, fysiotherapists
 (ambulatory)** 

* Calculs alternatifs (chiffres relatifs à 2016)

** Statistiques santé de l’OCDE édition 2018 (chiffres relatifs à 2016)

*** Calculs alternatifs (chiffres relatifs à 2010)
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Alors que les dépenses privées représentent seulement 9 % des dépenses 
totales dans les hôpitaux généraux, 46 % des dépenses totales des visites dentaires 
en ambulatoire et 39 % des dépenses totales en pharmacies sont financées de 
manière privée (étude Maha 2017, chiffres relatifs à 2016 ; statistiques santé de 
l’OCDE édition 2018, chiffres relatifs à 2016).

En 2016, si l’on en croit l’édition 2018 des statistiques santé de l’OCDE, les 
dépenses privées de santé en Belgique ont totalisé 9 milliards d’euros ou 21,1 % 
des dépenses totales de santé. Toutefois, compte tenu du constat dressé dans le 
précédent chapitre, les chiffres réels pourraient être considérablement plus élevés.

4 Suppléments d’honoraires 

4.1 Introduction

Avant l’avènement de l’assurance santé, les médecins faisaient preuve de discrimi-
nation dans les tarifs appliqués aux patients en fonction de ce qu’ils estimaient 
que ces derniers pouvaient se permettre de dépenser. L’usage d’échelles tarifaires 
variables a persisté jusqu’à ce que la généralisation de l’assurance santé donne 
lieu à une standardisation des honoraires (Hall & Schneider, 2008). Quoi qu’il en 
soit, les systèmes de suppléments d’honoraires existent toujours dans certains 
pays connaissant l’assurance santé universelle.

Définitions et terminologie

Un supplément d’honoraires est un surcoût appliqué par le prestataire de soins 
en majoration du tarif convenu par l’assurance santé. Ce tarif peut inclure 
un copaiement ou une co-assurance à supporter par le patient. 
En Belgique, le terme « supplément d’honoraires » est utilisé pour désigner 
des honoraires exigés en sus du tarif officiel convenu par la sécurité sociale.
En France, on utilise le terme « dépassement d’honoraires ».
En Amérique du Nord, les expressions « extra billing » ou « balance billing » 
sont d’usage.

En Belgique comme en France, les suppléments d’honoraires de médecins sont 
un sujet brûlant. Les praticiens peuvent appliquer des honoraires supplémentaires 
en cas d’exigence spécifique du patient (par exemple : une consultation tard en 
soirée). En Belgique, tout médecin peut appliquer un surcoût aux ménages dont le 
revenu imposable annuel excède 67.636 euros (chiffres relatifs à 2018-2019). Les 
médecins qui choisissent de ne pas s’aligner sur les tarifs de la sécurité sociale – res-
pectivement les médecins de « secteur 2 » et « non-conventionnés » en France et 



14

en Belgique – peuvent exiger des honoraires supplémentaires de la part de n’im-
porte quel patient, et dans n’importe quelle circonstance. Dans les hôpitaux 
belges, des suppléments d’honoraires peuvent être appliqués par tout médecin en 
cas d’hospitalisation en chambre particulière.

Les patients qui ne peuvent ou ne veulent pas verser ces suppléments doivent 
dans certains cas renoncer à être soignés par le médecin de leur choix.

Le tableau 3 illustre l’énorme différence de dépenses privées entre une 
chambre particulière et une chambre commune en Belgique. Cet écart peut s’ex-
pliquer par les suppléments d’honoraires et – dans une moindre mesure – par le 
supplément de chambre, en chambre particulière. En 2016, les suppléments d’ho-
noraires ont représenté 63 % des dépenses privées pour une hospitalisation clas-
sique en chambre particulière (Mutualité Chrétienne, 2017).

Tableau 3 Dépense privée moyenne pour une hospitalisation en Belgique 

(euros, 2016) (Source : Mutualité Chrétienne, 2017)

Chambre particulière Chambre double ou commune

Hospitalisation classique 
(min. 1nuit)

1.494 283

Hôpital de jour – chirurgie 813 115

Pour certaines catégories de spécialistes indépendants, les suppléments d’ho-
noraires constituent une part substantielle de leur revenu (voir Tableau 4). Les 
suppléments d’honoraires s’adjugent – en moyenne – respectivement 35 % et 
32 % du revenu brut des chirurgiens belges et français.10

10 Seules les recettes hospitalières ont été prises en compte. Les suppléments d’honoraires 
facturés en dehors du milieu hospitalier ne sont donc pas inclus. 
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Tableau 4 Suppléments d’honoraires exprimés en pourcentage du revenu brut 

des médecins de secteur 2 (France) / médecins indépendants (Belgique) pour des 

prestations en hôpital en 2010 (DREES, 2012 ; Swartenbroekx, 2012).

France Belgique

Spécialité  % du revenu brut  % du revenu brut

Stomatologie 45,6 % 15,9 %

Chirurgie 31,9 % 34,7 %

Gynécologie 29,5 % 34,9 %

Ophtalmologie 25,3 % 10,1 %

Oto-rhino-laryngologie 20,8 % 12,3 %

Anesthésie 16,7 % 31,5 %

Pédiatrie 16,7 % 21,1 %

Psychiatrie 16,6 % 4,2 %

Gastro-entérologie 11,6 % 11,5 %

Radiologie 4 % 13,4 %

Cardiologie 4 % 15 %

Pneumologie 4 % 5,8 %

En Belgique, les hôpitaux bénéficient également des suppléments d’hono-
raires. Dans la plupart des hôpitaux, les médecins reversent en effet un pourcen-
tage de leurs suppléments d’honoraires à l’hôpital en guise de participation au 
financement des coûts généraux.

Les dépenses en suppléments d’honoraires augmentent bien plus rapidement 
que le taux de croissance des dépenses totales en soins de santé. À ce jour, les 
mesures prises en Belgique et en France pour freiner l’inflation des suppléments 
d’honoraires n’ont pas encore donné lieu à une stabilisation ou une réduction des-
dits suppléments d’honoraires.

4.2 Coût et évolution des suppléments d’honoraires des médecins 

en Belgique et en France

En Belgique, les suppléments d’honoraires par habitant sont plus importants qu’en 
France (voir Tableau 5). Pour les soins ambulatoires, la différence entre les deux 
pays est marginale. En revanche, pour les soins en hôpital, les suppléments d’hono-
raires par habitant sont près de trois fois plus importants en Belgique qu’en France. 
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Tableau 5 Suppléments d’honoraires des médecins en Belgique et en France

Belgique France

Total
Moyenne  

par habitant
Total

Moyenne  
par habitant

Suppléments  
d’honoraires pour 
soins ambulatoires 

(2012)

400 
millions d’euros

36  
euros

1.851  
millions d’euros

28  
euros

Suppléments  
d’honoraires dans les 

hôpitaux11 (2015)

531 
millions d’euros

47  
euros

937  
millions d’euros

14  
euros

Sources : calculs réalisés par les auteurs ; DREES ; Eurostat

Dans les hôpitaux belges, les médecins conventionnés et non-conventionnés 
peuvent facturer des suppléments d’honoraires aux patients occupant une 
chambre individuelle. Pour les soins ambulatoires, seuls les médecins non conven-
tionnés sont autorisés à le faire.12 Entre 2011 et 2017, le pourcentage de généra-
listes et spécialistes non conventionnés a reculé respectivement de 12,3 à 10,6 %, 
et de 20 à 16,7 % (INAMI, 2016a).

En France, le pourcentage des médecins indépendants de secteur 2, autorisés 
à facturer des suppléments d’honoraires, a légèrement augmenté, passant de 
24,7 % en 2000 à 25,3 % en 2014. Alors que le pourcentage de généralistes de 
secteur 2 a diminué de 13,9 à 9 %, le pourcentage de spécialistes de secteur 2 a 
augmenté de 37,1 à 43,4 % (Sécurité sociale, 2016). 59 % de tous les nouveaux 
spécialistes médicaux ont choisi d’adhérer au secteur 2 (Barlet & Marbot, 2016).  

Le montant total des suppléments d’honoraires facturés en cas d’hospitalisa-
tion classique dans les hôpitaux belges (comprenant au minimum une nuitée) a 
progressé de 7,1 % par an entre 1998 et 2010. Sur la même période, la facture 
totale d’hôpital pour les patients s’est alourdie de 3 % (Mutualité Chrétienne, 

11 Sources : INAMI, DOC CNMM 2017/34. Disponible à l’adresse http ://ima-aim.be/IMG/pdf/
ima-rapport_ereloonsupplementen.pdf ; Fierla A. : Toujours plus de dépassements d’ho-
noraires dans les cliniques privées. Le Figaro, 27 décembre 2016. Disponible à l’adresse 
http ://www.lefigaro.fr/conjoncture/2016/12/27/20002-20161227ARTFIG00087-les-de-
passements-d-honoraires-des-cliniques-privees-ont-augmente-de-30.php (2016).

12 Les médecins « conventionnés » ne peuvent facturer des suppléments d’honoraires qu’en 
cas de « demandes spéciales » émanant du patient (par exemple les consultations en fin 
de soirée).



17

L
E

S
 D

É
P

E
N

S
E

S
 P

R
IV

É
E

S
  

E
N

 S
O

IN
S

 D
E

 S
A

N
T

É
  

2011).13 Après ajustement selon l’inflation, les suppléments d’honoraires ont aug-
menté de 32 % entre 2004 et 2015, alors que la facture totale pour le patient s’est 
allégée de 5 % (Mutualité Chrétienne, 2016).

Hélas, les données relatives aux suppléments d’honoraires pour les soins 
ambulatoires en Belgique sont rares et en tout cas insuffisantes pour hasarder la 
moindre évaluation quant à leur évolution dans le temps.

En France, les suppléments d’honoraires moyens dans le secteur 2 représen-
taient un surcoût de 25 % des tarifs officiels en 1990 et de 54 % en 2010 (Léche-
net, 2012). Entre 2011 et 2015, la facture totale des suppléments d’honoraires 
dans les cliniques privées est passée de 676 millions d’euros à 867 millions d’euros 
(+ 28 %). En 2014, les suppléments d’honoraires totaux facturés par les médecins 
sont ressortis à 2,8 milliards d’euros (Sécurité sociale, 2016b), contre 2,4 milliards 
d’euros en 2011 (Auguste, 2012). 
Alors que trois quarts environ de la population belge a souscrit une assurance 
santé complémentaire couvrant les suppléments d’honoraires en hôpital, moins 
de 5 % sont couverts pour les suppléments d’honoraires en ambulatoire. Ce qui 
peut s’expliquer par des facteurs liés à la fois à l’offre et à la demande. Les fac-
tures des soins ambulatoires tendent à être relativement faibles alors que les 
séjours en hôpital entrainent parfois des dépenses médicales énormes. Dès lors, il 
est plus tentant de souscrire une assurance pour couvrir les frais les plus lourds. 
Pourtant, les patients atteints de (plusieurs) maladies chroniques peuvent eux 
aussi être confrontés à des factures de soins ambulatoires particulièrement salées. 
À noter que le traitement des petites factures de soins ambulatoires entraîne des 
coûts administratifs disproportionnés pour les assureurs santé. Dès lors, tant que 
la majorité des factures de soins ambulatoires sont émises en version papier, les 
assureurs santé ne seront pas tentés de promouvoir l’assurance santé complémen-
taire pour couvrir les coûts des soins ambulatoires.

4.3 Comment contenir l’inflation des suppléments d’honoraires ?

Plusieurs mesures visant à juguler l’inflation des suppléments d’honoraires 
peuvent être mises en place à la fois par le législateur et les assureurs. Les supplé-
ments d’honoraires pourraient être exclus pour certaines catégories de patients 
(par exemple les personnes à faibles revenus) et dans certaines situations (soins 
d’urgence notamment). Des tarifs de référence pourraient être établis et les sup-
pléments d’honoraires plafonnés. De même, certaines restrictions pourraient être 

13 Les chiffres mentionnés (7,1 % et 3,0 %) représentent des taux de croissance annuels 
cumulés. Ces chiffres se basent sur une analyse de l’ensemble des factures hospitalières 
des adhérents de la Mutualité Chrétienne. Au 31 décembre 2015, la Mutualité Chrétienne 
couvrait 4.574.738 personnes, soit 41,2 % de la population belge (INAMI, 2016b).  
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introduites au niveau de l’offre, et les différences de qualité de soins pourraient 
être limitées. Les assureurs proposant une couverture des suppléments d’hono-
raires ont également un rôle important à jouer dans ce cadre. La couverture des 
suppléments d’honoraires peut donner lieu à des risques moraux tant du côté du 
patient que dans le chef du médecin. C’est la raison pour laquelle les assureurs 
doivent effectivement implémenter des mesures telles que la co-assurance, les 
franchises et le managed care (type d’assurance maladie utilisé notamment aux 
États-Unis). Les assureurs ne devraient pas hésiter à engager des procédures judi-
ciaires contre les suppléments d’honoraires excessifs.
En Belgique comme en France, plusieurs mesures tardent à voir le jour ou n’ont 
été implémentées que dans une certaine mesure (voir Tableau 6). À ce jour, les 
mesures qui ont été mises en œuvre dans ces pays n’ont pas encore donné lieu à 
une stabilisation ou une réduction des suppléments d’honoraires. 

Tableau 6 Mesures visant à contrer l’inflation des suppléments d’honoraires

Initiées par le législateur Belgique France

Interdiction des suppléments d’honoraires üa üa

Établissement de tarifs indicatifs/de référence pour  
les supplé ments d’honoraires

– ü

Introduction de restrictions du côté de l’offre – ü

Plafonnement des suppléments d’honoraires – –

Plafonnement du remboursement des suppléments d’honoraires 
par une assurance santé complémentaire

– ü

Réduction des différences en termes de qualité des soins üb –

Initiées par les assureurs Belgique France

Plafonnement des suppléments d’honoraires ü ü

Négociation des suppléments d’honoraires – –

Instauration de franchises ü –

Mise en place d’une coassurance – –

Procédures en justice contre les suppléments  
d’honoraires exces sifs

ü-c ü-c

a En Belgique et en France, les suppléments d’honoraires ne sont interdits que pour 

certains groupes spécifiques (ex. personnes bénéficiant de subsides pour souscrire une 

assurance santé supplémentaire) ou dans certaines circonstances (ex. soins d’urgence)
b  Depuis le 1er janvier 2017, les médecins ne peuvent plus opérer de distinction entre 

les patients qui paient des suppléments d’honoraires et les autres. Cette loi ne s’ap-



19

L
E

S
 D

É
P

E
N

S
E

S
 P

R
IV

É
E

S
  

E
N

 S
O

IN
S

 D
E

 S
A

N
T

É
  

plique qu’aux soins dispensés aux patients hospitalisés. La nouvelle réglementation, 

qui n’est pas encore entrée en vigueur, est peu connue du grand public.
c  Des procédures judiciaires ont été engagées par des particuliers uniquement dans 

des cas isolés. Seuls les tribunaux mineurs se sont prononcés en la matière.

Dans la mesure où l’assurance santé couvrant les suppléments d’honoraires 
favorise le risque moral (« moral hazard »), l’instauration d’une coassurance 
(ticket modérateur) pourrait être l’une des mesures les plus efficaces pour contrer 
l’inflation des suppléments d’honoraires. Les patients devant financer 20 % des 
suppléments d’honoraires de leur poche pourraient contester le niveau des sup-
pléments d’honoraires. De même, les médecins qui savent que leurs patients 
doivent financer 20 % de leur poche pourraient envisager de réduire le niveau des 
suppléments d’honoraires facturés.

4.4 Quelle est la valeur ajoutée des suppléments d’honoraires ?

Historiquement, en Belgique comme en France, le système des suppléments d’ho-
noraires a été introduit pour permettre aux médecins d’augmenter leurs revenus. 
Par voie de conséquence, la valeur ajoutée des suppléments d’honoraires pour le 
médecin est évidente : c’est une source de revenu (supplémentaire). Pour le patient, 
en revanche, la valeur ajoutée ne coule pas de source, au contraire.

Dans les années Nonante, les tribunaux belges se sont déjà penchés sur la 
question : le système des suppléments d’honoraires liés au choix d’une chambre 
individuelle pouvait-il trouver une justification juridique ? Deux tribunaux – res-
pectivement en 1993 et en 1997 – ont estimé que ces suppléments d’honoraires ne 
sont pas acceptables à moins que des services de santé complémentaires soient 
prestés par le médecin (qu’il existe un « supplément » de prestations en contrepar-
tie du « supplément d’honoraires »).14 Les juges ont estimé que ces services supplé-
mentaires devaient être prestés pour justifier le supplément payé (quid pro quo). 
Dans la mesure où il s’agit de jugements rendus par des tribunaux de première 
instance, leur impact est limité.

Pour certaines catégories de spécialistes médicaux indépendants, les supplé-
ments d’honoraires constituent une proportion substantielle de leurs revenus. 
Ainsi les suppléments d’honoraires représentent-ils 35 % et 32 % des revenus 
totaux des chirurgiens belges et français respectivement.

En Belgique, les hôpitaux bénéficient également des suppléments d’hono-
raires. Dans la plupart d’entre eux, les médecins doivent en effet rétrocéder un 

14 Tribunal de première instance d’Anvers, 27 mai 1993, DCCR 1994, 762. Tribunal de pre-
mière instance de Liège, 12 novembre 1997, JLMB, 1999, 277.
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pourcentage de leurs suppléments d’honoraires à l’hôpital pour participer au 
financement des frais généraux.

Les patients acceptant de payer des suppléments d’honoraires peuvent se voir 
proposer des heures de consultation accommodantes en soirée ou une chambre 
individuelle confortable dans un hôpital. Cependant, alors qu’il est logique qu’un 
patient doive verser un supplément à l’hôpital s’il opte pour une chambre parti-
culière de luxe, on comprend plus difficilement qu’il doive rémunérer le médecin 
pour le droit de séjourner dans une chambre individuelle. 

Le médecin peut refuser de traiter un patient si celui-ci ne souhaite pas s’ac-
quitter des suppléments d’honoraires imposés. Dormont & Péron (2016) ont 
estimé que les patients français peuvent choisir de consulter des spécialistes de 
secteur 2, qui peuvent facturer des suppléments d’honoraires, au motif qu’ils 
peinent à avoir accès à d’autres médecins, par exemple les spécialistes de secteur 
1 qui ne facturent aucun supplément. Si, dans une région donnée, il y a moins de 
spécialistes de secteur 1, les patients sont confrontés à des frais de recherche, des 
délais d’attente et des coûts de transport pour pouvoir consulter un spécialiste qui 
ne leur réclame pas davantage que les honoraires classiques. 

Dans les hôpitaux belges, les suppléments d’honoraires sont liés à l’utilisation 
d’une chambre particulière. Une étude de la littérature sur le sujet a permis de 
conclure que les chambres individuelles ont un effet modéré sur la satisfaction du 
patient en termes de soins, de bruit et de qualité du sommeil, et d’expérience de 
l’intimité et de la dignité (van de Glind & al., 2007). Des résultats mitigés ont été 
constatés pour les taux d’infection en hôpital. Enfin, aucun résultat probant n’a 
pu être établi par rapport aux taux de rétablissement et à la sécurité du patient. 

La prolifération en France des spécialistes médicaux de secteur 2, autorisés à 
facturer des suppléments d’honoraires, pourrait résulter du fait que les patients 
pensent que ces médecins fournissent une meilleure qualité de soin (Dormont & 
Péron, 2016). L’idée qu’un médecin coûteux doit être excellent dans sa matière 
peut jouer un rôle. Enfin, les suppléments d’honoraires peuvent également trouver 
une certaine justification chez les patients qui pensent que les médecins seraient 
ainsi davantage motivés à s’impliquer davantage. 

En résumé, la valeur ajoutée des suppléments d’honoraires pour le médecin 
est claire : complément de revenu. Les hôpitaux peuvent aussi bénéficier des sup-
pléments d’honoraires puisqu’ils en perçoivent un pourcentage. Les patients en 
mesure et acceptant de payer des suppléments d’honoraires peuvent acheter du 
confort, comme des consultations pendant les heures tardives ou une chambre 
particulière en hôpital. Dans la mesure où les médecins peuvent refuser de traiter 
des patients au motif qu’ils ne souhaitent pas s’acquitter d’un supplément, l’ac-
ceptation des suppléments d’honoraires garantit la liberté de choix d’un médecin 
par le patient.
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4.5 Les suppléments d’honoraires ont-ils un avenir en Belgique ?

Dans les hôpitaux belges, les suppléments d’honoraires sont autorisés unique-
ment dans les chambres particulières. Le lien entre les suppléments d’honoraires 
et les chambres particulières a un effet négatif sur le niveau de confort des hôpi-
taux belges. Dans le reste de l’économie, les chambres particulières sont devenues 
la norme il y a longtemps déjà. Peut-on imaginer un réceptionniste nous annoncer 
que nous devons partager notre chambre d’hôtel ? L’intimité étant une valeur de 
plus en plus appréciée, il serait préférable de briser une fois pour toutes le lien 
entre chambres particulières et suppléments d’honoraires, et d’offrir une chambre 
particulière à chaque patient.

La relation entre l’ASP et le système de suppléments d’honoraires peut égale-
ment être remise en question. Les personnes souscrivant une ASP peuvent être moins 
sensibles à la dimension pécuniaire. Si le patient possède une assurance complémen-
taire, certains prestataires de santé pourraient être tentés d’imposer des honoraires 
plus élevés. Par conséquent, l’ASP pourrait avoir un effet inflatoire sur les supplé-
ments d’honoraires. Cet effet pourrait être contré par des mesures efficaces en 
matière de partage des coûts pour le remboursement des suppléments d’honoraires.

Offrir un choix plus vaste de prestataires et fournir l’accès à un prestataire de 
soins de santé de renommée sont des rôles qui peuvent être assumés par l’ASP. Les 
suppléments d’honoraires peuvent financer l’accès à un médecin de renommée 
(par exemple, un médecin qui travaille en clinique privée (en France) et un « senior 
resident » (« Chefarzt » en Allemagne). Ceci étant dit, le système actuel de supplé-
ments d’honoraires n’est pas soutenable. On note donc une inflation des supplé-
ments d’honoraires, et la valeur ajoutée n’est pas claire pour le patient. Les 
patients devraient obtenir une valeur ajoutée justifiant le supplément payé. Actuel-
lement, il existe peu de transparence par rapport à la qualité du soin presté par un 
médecin imposant des suppléments d’honoraires. 

Un système pourrait être conçu où, au lieu d’imposer des suppléments d’hono-
raires majorant les tarifs de la sécurité sociale – les médecins seraient libres de fixer 
leurs honoraires, mais sans remboursement par l’assurance santé de base obliga-
toire. Un système de ce type existe en France, où un millier de médecins – médecins 
de secteur 3 – ne sont pas remboursés par l’assurance santé de base obligatoire. Ils 
doivent démontrer qu’ils « valent » le supplément. Si ce système existe, il est impor-
tant – pour des raisons d’égalité – que l’assurance santé obligatoire de base four-
nisse une couverture complète et garantisse des soins de qualité. L’avantage d’un 
tel système réside dans le fait que les médecins devraient opérer un choix clair : soit 
ils choisissent de travailler selon le système de sécurité sociale (et respectent pleine-
ment les tarifs imposés par la sécurité sociale), soit ils choisissent de travailler à 
l’extérieur du système de sécurité sociale (et sont alors libres de fixer leurs hono-
raires). Le désavantage est que les médecins qui choisissent de sortir du système de 
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sécurité sociale ne seraient plus accessibles aux personnes à faibles revenus. En défi-
nitive, cela pourrait se traduire par une situation où les bons médecins ne seraient 
accessibles qu’aux personnes fortunées. Ce risque existe cependant également avec 
les systèmes actuels de suppléments d’honoraires. 

Une autre possibilité consisterait à suivre l’exemple du secteur médical privé 
ou indépendant au Royaume-Uni (RU). Là, les médecins peuvent avoir un cabinet 
privé en plus de leur travail pour le système médical national (National Health 
System – NHS). Un médecin peut par exemple travailler trois jours par semaine 
pour le NHS et gérer son cabinet privé les deux autres jours. Les cabinets privés ne 
sont pas couverts par la sécurité sociale mais peuvent l’être par l’assurance mala-
die privée. Quelque 11 % de la population du RU bénéficie d’une assurance mala-
die privée. Certaines personnes souscrivent elles-mêmes une assurance alors que 
d’autres en bénéficient au travers de leur employeur.

Onze pourcents de la population allemande bénéficie d’une assurance santé 
privée primaire (substitutive – « patients privés »). Les médecins peuvent imposer 
des honoraires plus élevés aux patients privés. Cela dit, le niveau de ces hono-
raires plus élevés est régulé. Pour des services personnels, en fonction du niveau 
de difficulté et du temps nécessaire, les patients privés peuvent se voir imposer 
jusque 130 % de plus que le tarif officiel. Pour des services techniques, les supplé-
ments d’honoraires sont limités à 80 % et pour les tests en laboratoire, 15 % est 
le plafond. Lorsque le problème médical est particulièrement difficile et exigeant 
en termes de temps, les suppléments d’honoraires peuvent atteindre 250 % pour 
les services personnels, 150 % pour les services techniques et 30 % pour les tests 
en laboratoire. Ces suppléments d’honoraires plus élevés doivent être justifiés par 
écrit. Exceptionnellement, ces plafonds peuvent être dépassés à la condition qu’un 
contrat écrit ait été rédigé avec le patient (« Honorarvereinbarung »).15

Lier les suppléments d’honoraires au type de chambre d’hôpital n’a aucun 
sens. Au lieu de cela, les suppléments d’honoraires devraient être liés au statut 
conventionnel du médecin. C’est le cas en France, à la fois pour les hôpitaux et les 
soins ambulatoires, et en Belgique, pour les soins ambulatoires uniquement. Les 
médecins qui acceptent la convention et respectent les tarifs imposés par la sécu-
rité sociale pourraient se voir accordés une réduction considérable des contribu-
tions de sécurité sociale à payer (et pas seulement recevoir une pension complé-
mentaire – limitée). Les médecins qui n’acceptent pas la convention peuvent 
imposer des suppléments d’honoraires. Toutefois, idéalement, ces suppléments 
d’honoraires devraient être régulés (cf. Allemagne). À cette fin, le secteur de l’as-
surance santé privée pourrait créer son propre système de convention.

15 Verband der privaten Krankenversicherung. PKV-Info. Die Gebührenordnung für Arzte, 
ein kleiner Leitfaden. http ://www.dkv.com/downloads/die_gebuehrenordnung_fuer_
aerzte_ein_kleiner_leitfaden.pdf, consulté le 7 octobre 2015.
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5  Accès à de nouvelles technologies 
de santé

5.1 Introduction

Les nouvelles technologies sanitaires arrivent sur le marché rapidement et – par-
fois – à un coût excessif. Fournir l’accès aux nouvelles technologies de santé 
constitue un défi majeur pour de nombreux pays prévoyant l’assurance santé 
de base obligatoire.

Alors que l’assurance santé de base obligatoire couvre généralement une vaste 
gamme de technologies de santé, il n’est pas rare que certaines nouvelles techno-
logies ne puissent être couvertes pour des raisons budgétaires ou parce qu’il 
n’existe pas (encore) de consensus par rapport à leur caractère démontré ou leur 
bienfondé médical. Les autorités de la santé nationale peuvent décider de ne pas 
couvrir une nouvelle technologie, même si celle-ci a été validée par des centres 
d’évaluation des technologies de la santé (Health Technology Assessment – HTA) 
et/ou est couverte par les assureurs santé dans d’autres pays.

Actuellement, le modèle HTA Core Model est largement utilisé pour l’évalua-
tion de nouvelles technologies de la santé. Ce modèle permet une production 
internationale effective et le partage de résultats HTA sous un format structuré 
(Lampe et al., 2009). Le modèle met en lumière la nature multidisciplinaire des 
évaluations, qui exploite les neuf domaines suivants : (1) problème de santé et 
usage actuel de la technologie, (2) description et caractéristiques techniques de la 
technologie, (3) sécurité, (4) efficacité clinique, (5) coût et évaluation écono-
mique, (6) analyse éthique, (7) aspects organisationnels, (8) patients et aspects 
sociaux, et (9) aspects légaux.16 

Le cinquième domaine, « coûts et évaluation économique », est particulière-
ment important pour le remboursement de nouvelles technologies de santé par 
l’assurance santé. L’évaluation économique a été définie comme l’analyse compa-
rative de différentes actions par rapport à leur coût et leurs conséquences (Drum-
mond & al., 2015). L’objectif de l’évaluation des coûts/économique est d’infor-
mer sur le coût, les résultats en matière de santé et l’efficacité économique 
(Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment, 1994). Cinq 
principales catégories d’évaluation économique peuvent contribuer au HTA : ana-
lyse efficacité/coût, analyse coût/utilité, analyse coût/conséquence, analyse coût/
bénéfices et analyse de minimisation des coûts. L’analyse coût/efficacité (cost-ef-

16 Le HTA Core Model est disponible à l’adresse https ://www.eunethta.eu/hta-core-model/. 



24

fectiveness analysis – CEA) compare les coûts et les effets d’au moins deux techno-
logies alternatives. Les résultats de cette analyse sont généralement exprimés sous 
la forme d’un ratio coût/efficacité incrémentiel (ICER). L’ICER représente la diffé-
rence de coût estimée entre les comparateurs divisée par la différence d’effets esti-
mée entre les comparateurs. Dans un exemple où les effets des comparateurs sont 
mesurés en années de vie, l’ICER estimé pourrait être reporté comme le coût par 
année de vie gagnée. L’approche ICER est l’évaluation économique la plus répan-
due à l’heure actuelle. L’efficacité d’une technologie en termes de coûts dépend de 
la mesure dans laquelle le « décideur ou la société sont disposés à payer » pour 
une unité supplémentaire de bien-être (« valeur seuil ICER »). Si l’un des objectifs 
principaux d’un système sanitaire donné consiste à maximiser les résultats en 
termes de santé par rapport aux ressources disponibles, une technologie peut être 
considérée comme efficace en termes de coûts, par exemple si elle améliore l’effi-
cacité économique des soins de santé, si l’estimation de son ICER est inférieure à 
une valeur seuil (ou plafond). Si l’ICER estimé est supérieur à la valeur seuil, la 
technologie n’est pas considérée comme efficace en termes de coûts ; dès lors, l’al-
location de ressources à cette technologie ne déboucherait pas sur un accroisse-
ment de l’efficacité économique des soins de santé (Cleemput & al., 2009).

Le problème de l’accès aux nouvelles technologies de soins de santé peut être 
illustré par plusieurs exemples. Le premier exemple concerne plusieurs pays alors 
que les autres exemples portent sur la situation en Belgique. 

Un pourcent environ de la population des pays occidentaux est porteur du 
virus de l’hépatite C. Cette pathologie peut dégénérer en cirrhose du foie et cancer 
du foie. Récemment, un nouveau traitement a été commercialisé, qui peut l’éradi-
quer. Cela dit, dans la mesure où ce traitement coûte entre 30.000 et 50.000 euros 
par patient et qu’un pourcent de la population est affecté, le remboursement par 
l’assurance santé obligatoire est limité, dans de nombreux pays, aux patients qui 
présentent déjà une cirrhose du foie. Les personnes présentant l’hépatite C qui 
souhaitent éviter de développer une cirrhose au foie doivent financer de leur 
poche le nouveau traitement.

La Mutualité Chrétienne est la première mutualité de Belgique : elle fournit 
une couverture obligatoire de base, mais aussi une ASP. En novembre 2017, la 
Mutualité Chrétienne a estimé que l’ASP était vivement recommandée en cas 
d’hospitalisation, même lorsque le patient ne choisit pas une chambre particu-
lière : les suppléments d’honoraires des médecins ne peuvent être appliqués en 
chambre double. Cela dit, la facture du patient peut malgré tout être salée. Cer-
tains coûts ne sont pas remboursés par l’assurance santé de base obligatoire. Par 
exemple, certains implants de la hanche, les lentilles intraoculaires et le matériel 
pour la fixation des fractures. Les coûts peuvent être élevés dans une chambre 



25

L
E

S
 D

É
P

E
N

S
E

S
 P

R
IV

É
E

S
  

E
N

 S
O

IN
S

 D
E

 S
A

N
T

É
  

double. Ces coûts doivent être financés directement par le patient.17 (Mutualité 
Chrétienne, 2017).

Dans certains hôpitaux belges, il existe des listes de paiements directs pour 
des technologies de santé définies, disponibles pour le patient. Exemple de traite-
ment qui – entre 2011 et 2014 – devait être financé directement par le patient : la 
hanche en métal trabéculaire (2.500 euros), utilisée pour remplacer les implants 
qui n’ont pas tenu. L’usage de ce métal accroît la stabilité de l’implant et permet 
une croissance biologique interne, qui à son tour participe à la fixation de long 
terme. Un chirurgien orthopédique a expliqué son choix entre une prothèse de 
hanche traditionnelle, financée par l’assurance santé de base obligatoire, et un 
implant en métal trabéculaire, payé par le patient : « La hanche en métal trabécu-
laire ne peut être envisagée qu’avec les patients qui en ont les moyens. Aborder 
cette option avec des patients qui ne peuvent la financer est très embarrassant. »

En cas d’amputation de la jambe au-dessus du genou, les patients en Bel-
gique ont le choix entre une prothèse (électro)mécanique et contrôlée par micro-
processeur. La seconde abrite une technologie de pointe, permettant une marche 
très proche du naturel. En Belgique, l’assurance obligatoire de base ne rem-
bourse pourtant que la prothèse électromécanique. Les patients qui souhaitent 
le microprocesseur doivent débourser 30.000 euros. Après 5 à 7 ans, la prothèse 
doit être remplacée.

La pose d’un stent au niveau de l’artère carotide est une procédure à laquelle 
on a parfois recours en cas de rétrécissement de celle-ci. L’être humain possède 
deux artères carotides, positionnées de chaque côté du cou, qui acheminent le 
sang vers le cerveau. Ces artères peuvent être rétrécies et endommagées par des 
dépôts de graisse appelés plaques. En cas de rupture d’une plaque, un caillot peut 
se former et migrer vers le cerveau, provoquant un AVC. Le stenting de l’artère 
carotide peut améliorer le flux sanguin vers le cerveau et limiter ce risque. Les 
stents, dont le coût est compris entre 1.000 et 1.500 euros, ne sont cependant pas 
remboursés par l’assurance santé de base en Belgique ; ils doivent être financés 
par le patient.

17 « Dans une chambre double ou commune, aucun supplément d’honoraires ni de 
chambre ne peut être demandé. Malgré cela, la facture peut malgré tout être salée car 
certains montants peuvent être demandés, qui ne sont pas remboursés par l’assurance 
santé et ne sont donc pas pris en compte pour le calcul de la facture maximal. Il s’agit 
par exemple des implants non remboursables comme certaines prothèses à la hanche, 
certaines lentilles utilisées dans le cadre de l’opération de la cataracte ou du matériel de 
fixation pour les fractures osseuses. [..] Ces frais doivent alors être financés intégrale-
ment et directement par l’usager. »
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5.2 Quel peut être le rôle de l’assurance santé privée dans l’accès 

aux nouvelles technologies de santé ?

En Belgique, le rôle de l’assurance santé privée (ASP) dans le financement de nou-
velles technologies sanitaires est reconnu par le gouvernement. Le Fonds spécial 
de Solidarité, qui fait partie intégrante de l’assurance santé obligatoire de base, 
stipule explicitement que les patients doivent d’abord demander le rembourse-
ment d’une nouvelle technologie sanitaire au travers de l’ASP avant de soumettre 
une requête au Fonds.18  

Le remboursement par l’ASP peut faciliter l’utilisation de nouvelles technolo-
gies, notamment en attribuant le remboursement de technologies qui ne sont pas 
déjà remboursées par l’assurance obligatoire de base mais sont en attente d’une 
décision à cet égard (= waiting room function). Les patients qui ne souhaitent pas 
courir de risque peuvent préférer protéger à la fois leur santé et leur portefeuille 
en assurant leur accès à une technologie de santé qui ne serait pas (encore) cou-
verte par l’assurance santé obligatoire de base. Dans tous les types de systèmes de 
santé, on note les efforts de plus en plus nombreux visant à définir le package 
« essentiel » de soins de santé couverts par l’assurance santé obligatoire de base 
(Jost, 2005). Du fait de l’offre et de la demande accrues de technologies sanitaires, 
et des contraintes de plus en plus strictes en matière budgétaire, l’étendue des 
prestations de base est sous pression. Smith (2013) s’est penché sur la manière de 
définir un pack d’avantages auquel tous les citoyens se verraient attribuer l’accès 
libre lorsque les objectifs incluent la protection financière ainsi que l’amélioration 
de la santé. Une préoccupation majeure concerne le type de marchés privés dispo-
nibles et la nature des réponses des patients lorsqu’un traitement n’est pas couvert 
par ce package. Smith (2013) a imaginé trois scénarios : aucune disponibilité de 
soins privés ; marché spot de soins privés payés directement par le patient ; et mar-
ché couvert par l’assurance privée complémentaire prépayée. Sa conclusion est 
que les gouvernements peuvent assurer un système optimal d’assurance santé 
obligatoire en spécifiant un package d’avantages en ligne avec les objectifs de 
redistribution et soutenant le marché de l’assurance volontaire complémentaire.

La fourniture d’un accès aux (nouvelles) technologies de la santé non (encore) 

remboursées par l’assurance santé obligatoire constitue une mission importante à 

relever pour l’ASP. Selon Thomson & Mossialos (2009), cette mission est plus cru-
ciale que la proposition aux souscripteurs d’un plus grand choix de prestataires et 
le fait de leur permettre d’éviter les listes d’attente pour les traitements financés 
publiquement. L’ASP couvrant les nouvelles technologies de santé est une bonne 

18 Article 25 septies. §1, 4° Loi coordonnée concernant l’assurance obligatoire pour les 
soins médicaux et les prestations au 14 juillet 1994.
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chose, à la condition que les gouvernements ne détournent l’ASP pour transférer 
les coûts de financement du secteur public vers le secteur privé. L’ASP, reposant sur 
le principe de solidarité entre les souscripteurs, est préférable à un système sans 
ASP, où l’accès aux nouvelles technologies de santé coûteuses est limité aux 
« happy few » (comprenez les personnes les plus nanties). Si l’ensemble de la 
population y avait accès, toute nouvelle technologie de santé devrait être aisément 
remboursée par l’assurance santé obligatoire de base. Cela dit, cette proposition 
pourrait être impossible à mettre en pratique pour des raisons budgétaires. Une 

solution alternative et moins coûteuse pourrait consister, pour les gouvernements, 

à subsidier l’ASP de manière à fournir un accès aux technologies de santé aux per-

sonnes à faibles revenus. En France, par exemple, le gouvernement subsidie la 
souscription d’une ASP des personnes à faibles revenus.

Le remboursement des nouvelles technologies de santé par l’ASP est souvent 
suivi par le remboursement par l’assurance obligatoire de base. Le rembourse-
ment par l’ASP est utilisé comme argument par les sociétés de technologies de 
santé et les prestataires de soins de santé dans leur plaidoyer en faveur de leur 
prise en charge par l’assurance obligatoire de base. C’est pourquoi une couverture 
des nouvelles technologies de santé par l’ASP devrait être étudiée soigneusement. 
La médecine factuelle devrait en être le principe de base. Le remboursement par 

l’ASP pourrait conférer une dimension de respectabilité aux thérapies non fondées 

sur des faits. C’est notamment déjà le cas de la médecine alternative (par exemple, 
l’homéopathie), qui est  remboursée par certaines ASP.

Créer la transparence autour de la disponibilité des nouvelles technologies de 
santé constitue un objectif majeur. Les patients ont le droit de savoir que des nou-

velles technologies existent, même lorsque leurs médecins présument qu’ils n’ont 

pas les moyens de les financer de leur poche. La décision de payer ou non une 
nouvelle technologie devrait revenir au patient. Après tout, celui-ci peut avoir 
accès à des sources de financement (par exemple, des amis, la famille ou le crowd-
funding) dont le médecin n’a pas connaissance. Le patient peut aussi décider de 
renoncer à d’autres dépenses pour s’offrir cette nouvelle technologie.

Weisbrod (1991) a démontré de quelle façon l’expansion de l’assurance santé 
a contribué au financement du développement de nouvelles technologies de santé 
et même, comment les nouvelles technologies ont accru la demande d’assurance. 
En période de difficultés budgétaires de l’assurance santé obligatoire de base, l’ASP 

peut assurer le financement additionnel pour ces technologies. Ce faisant, l’ASP 
contribuerait à l’évolution ultérieure des technologies de la santé. 

En 2006, le gouvernement néerlandais a décidé d’exclure les soins dentaires 
et la kinésithérapie du package de base. Seuls certains traitements sont couverts 
par l’assurance santé obligatoire de base (par exemple, les soins dentaires pour les 
enfants de moins de 18 ans et la kinésithérapie pour certaines maladies critiques). 
Les patients néerlandais peuvent souscrire une assurance santé privée volontaire 
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pour les soins dentaires et la kinésithérapie. Dans de nombreux pays, le rembour-
sement des soins dentaires et de la kinésithérapie par l’assurance santé obligatoire 
de base est assez limité. Les exclure du package de base peut libérer des fonds, qui 
pourraient être affectés, par exemple, au remboursement plus étendu par l’assu-
rance santé obligatoire de base ou de nouveaux traitements coûteux contre le can-
cer. En proposant la couverture pour les services de soins de santé moins essen-

tiels, l’ASP pourrait aider les gouvernements à libérer des fonds pour des 

technologies nouvelles, coûteuses.

En résumé, en couvrant les technologies qui ne sont pas (encore) remboursées 
par l’assurance santé obligatoire de base, l’ASP peut jouer un rôle significatif dans 
la fourniture d’un accès aux nouvelles technologies de santé. Cependant, pour des 
raisons d’égalité, le package d’avantages légaux devrait inclure des (nouvelles) 
technologies de santé essentielles.

6 Réglementation des marchés de l’ASP

6.1 Introduction

Au sein de l’Union européenne (UE), l’assurance maladie privée volontaire (ASP) 
est en principe sujette à des règles et une concurrence de libre-marché. Exception-
nellement, les gouvernements peuvent imposer des règles qui réduisent la concur-
rence libre lorsque l’ASP propose une alternative partielle ou complète à la couver-
ture santé fournie par le système de sécurité sociale légal (assurance santé 
substitutive). Toutefois, nonobstant l’application des directives de l’UE d’assu-
rance non-vie à l’ASP, dans certains États membres, les gouvernements ont réduit 
l’application des règles de libre-marché sur le marché de l’ASP. Dans le but de 
contrer l’augmentation des primes (souvent élevées) des contrats d’ASP, un indice 
médical a été créé par le législateur belge. Les primes d’assurance peuvent seule-
ment être augmentées parallèlement à l’indice des prix à la consommation ou à 
l’indice médical.19 Dans le seul cas où un produit d’ASP est déficitaire ou en passe 

19 Une loi promulguée le 17 juin 2009 a plafonné les relèvements de primes pour les contrats 
existants à l’augmentation de l’indice des prix à la consommation ou à l’indice médical si 
et dans la mesure où l’évolution de cet indice dépasse celle de l’indice des prix à la 
consommation (Article 204 de la loi relative aux assurances). L’indice médical reflète 
l’évolution de la facture du patient. Compte tenu du fait que l’indice médical n’incluait 
pas une disposition visant à revaloriser les réserves de vieillissement, il a été abrogé le 29 
décembre 2011 sur arrêt du tribunal administratif. Par arrêté royal du 16 mars 2016, un 
nouvel indice médical a été créé, incluant – outre l’évolution de la sinistralité – une provi-
sion plafonnée à 2 % afin de couvrir la revalorisation des réserves de vieillissement.
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de l’être, l’autorité de supervision, la Banque Nationale de Belgique, peut octroyer 
la permission d’augmenter les primes.20 Cela dit, on peut raisonnablement se 
demander si une telle réglementation, restreignant le libre-marché, sert effective-
ment les intérêts des consommateurs. Par exemple, l’indice médical ne peut être 
négatif, même si l’évolution du coût des soins de santé devait l’être. Autre pro-
blème : l’indice médical pourrait dissuader les compagnies d’assurance d’alléger 
les coûts opérationnels car elles savent qu’en définitive, les augmentations de 
coûts seront couvertes par l’indice médical. Dès lors, l’application d’indices médi-
caux pourrait avoir un effet inflatoire.

En Belgique, l’ASP couvre essentiellement les soins hospitaliers. Environ la 
moitié des fonds remboursés par l’ASP concerne un séjour en chambre indivi-
duelle. Dans la mesure où la qualité des soins n’est pas meilleure qu’en chambre 
double ou commune, il peut être difficile de défendre l’idée selon laquelle la pro-
tection spécifique du gouvernement est nécessaire pour assurer l’accès aux 
chambres particulières en hôpitaux.

En France, les produits d’ASP qui n’appliquent pas la sélection de risque 
bénéficient d’une exonération fiscale. Il n’est pas sûr que cette situation soit 
idéale dans la mesure où la souscription sélective est nécessaire pour contrer la 
sélection adverse afin de protéger les clients actuels des resquilleurs qui abusent 
du système d’assurance.

Deux arrêts récents rendus par la Cour européenne de Justice ont accru les 
incertitudes en matière d’application des principes de libre-marché définies dans 
les directives de l’UE en matière d’assurance non-vie. La Cour a adopté des points 
de vue différents dans deux affaires (Commission vs. Slovénie (2012)21 et DKV 
Belgique SA vs. Association belge des consommateurs Test-Achats ASBL (2013)22) 
sur la question de la compatibilité de l’intervention du gouvernement dans l’éta-
blissement des prix des contrats d’ASP avec la réglementation de l’UE. D’une part, 
dans son arrêt du 26 janvier 2012 dans le cadre de l’affaire Commission vs. Slo-
vénie, la Cour a conclu que les règles de la Slovénie en matière d’assurance santé 
complémentaire n’étaient pas conformes aux directives de l’UE en matière d’as-
surance non-vie. La Cour a établi que plusieurs dispositions du système slovène 
d’assurance santé et soins de santé (‘Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstve-
nem zavarovanju’ (‘zzvzz’) ne satisfaisaient pas à certaines des libertés de base 
définies par les directives de l’UE en matière d’assurance non-vie. En revanche, 
dans son arrêt du 7 mars 2013 dans l’affaire impliquant la DKV Belgique SA, la 

20 Art. 204, §4 de la loi relative aux assurances (« Loi du 4 avril 2014 relative aux assu-
rances », Moniteur belge, 30 avril 2014).

21 Affaire C-185/11, Commission v. Slovenie ecli :eu :c :2012 :43.
22 Affaire C-577/11, DKV Belgium SA v. Association belge des consommateurs Test-Achats 

ASBL ecli :eu :c :2013 :146.
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Cour a défendu le système de régulation restrictif des prix des contrats d’ASP en 
Belgique. La Cour a jugé recevable l’exigence d’obligation de notification et 
d’approbation préalables des majorations de primes d’assurance dans le contexte 
belge mais pas slovène.

6.2 Dans quelle mesure les règles de libre-marché s’appliquent-elles 

effectivement à l’assurance santé privée volontaire ?

En plus des dispositions générales du traité sur la liberté d’établissement (Article 
49 du Traité relatif au fonctionnement de l’Union européenne (TFUE)23) et la 
liberté de fournir des services (Article 56 TFUE), l’UE a adopté des directives spé-
cifiques en matière d’assurance non-vie dans le but d’encourager la concurrence 
sur le marché européen des assurances.24 Le considérant 19 de la troisième direc-
tive assurance non-vie25 établit que « dans le cadre d’un marché intérieur, il est 
dans l’intérêt du preneur d’assurance que celui-ci ait accès à la plus large gamme 
de produits d’assurance offerts dans la Communauté pour pouvoir choisir parmi 
eux celui qui convient le mieux à ses besoins ».

L’article 54 de la troisième directive relative à l’assurance non-vie définit une 
exception à cette règle. Une autorité de supervision d’un État membre peut en 
effet, dans l’intérêt général, imposer des mesures spécifiques sous la forme de res-
trictions au niveau des contrats d’assurance couvrant les risques de santé pou-
vant « se substituer partiellement ou entièrement à la couverture ‘maladie’ four-
nie par le régime légal de sécurité sociale ». Le cas échéant, tout État membre 
peut exiger « que le contrat soit conforme aux dispositions légales spécifiques 
protégeant, dans cet État membre, l’intérêt général pour cette branche d’assu-
rance ».26 Plusieurs dispositions légales peuvent être introduites si la couverture 
privée se substitue partiellement ou entièrement à la couverture légale : souscrip-
tion ouverte, prix unique (community rating), couverture à vie, contrats-types 
dont la couverture soit alignée sur celles des régimes légaux de sécurité sociale et 
pour lesquels la prime soit égale ou inférieur à un maximum prescrit, participa-
tion à des systèmes de compensation des pertes et fonctionnement de l’ASP sur 

23 Version consolidée du traité sur le fonctionnement de l’Union européenne, JO C 202, 7 
juin 2016, pp. 47-200.

24 Pour une analyse du cadre juridique pertinent au niveau de l’UE, voir F. Paolucci, A. Den 
Exter et W.P.M.M. van de Ven, ‘Solidarity in competitive health insurance markets : ana-
lysing the relevant EC legal framework’, Health Economics, Policy and Law 1(2) (2006) 
107-126.

25 Directive 92/49/CEE du Conseil du 18 juin 1992 portant coordination des dispositions 
législatives, réglementaires et administratives concernant l’assurance directe autre que 
l’assurance sur la vie et modifiant les directives 73/239/CEE et 88/357/CEE, JO L 228, 11 
août 1992, pp. 1-23 (troisième directive « assurance non-vie »).

26 Article 54(1) et considérant 24 de la troisième directive « assurance non-vie ».
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une base technique analogue à celle de l’assurance-vie.27 Ces dispositions doivent 
être objectivement nécessaires et proportionnées à l’objectif poursuivi de l’intérêt 
général ; ne pas restreindre indument la liberté d’établissement ou de prestation 
de services ; et s’appliquer de manière identique quel que soit l’État membre 
d’origine de la compagnie.

Dans sa lettre du 25 novembre 2008, le Commissaire européen Bolkestein, en 
réponse à une question du gouvernement néerlandais sur l’application de la régle-
mentation de l’UE à l’assurance santé privée, a suggéré que l’exception de l’article 
54 s’applique uniquement à l’assurance santé substitutive : « Je ne pense pas qu’il 
serait proportionné d’appliquer les exigences aux assurances complémentaires 
proposées par les assureurs privés et qui vont au-delà du dispositif de couverture 
de base de sécurité sociale établie par la législation ».28 Thomson & Mossialos 
s’opposent à l’affirmation selon laquelle seule l’assurance maladie privée substitu-
tive offre une protection sociale. Ils estiment que lorsque le paquet d’avantages 
légaux est relativement limité et/ou soumis à des copaiements importants, on peut 
supposer que les individus ne bénéficient pas d’une protection adéquate du risque 
financier associé à la maladie, à moins de souscrire une ASP couvrant les services 
exclus (et effectifs) et/ou les charges légales de l’usager (Thomson & Mossialos, 
2010). Quoi qu’il en soit, la validité de cet argument dépend de la mesure dans 
laquelle les groupes à faibles revenus et à haut risque (notamment les malades 
plus âgés et les malades chroniques) ont effectivement accès à cette couverture 
complémentaire. Une réglementation de l’ASP n’ouvrant pas l’accès à ces groupes 
ne saurait être considérée comme favorable au bien-être commun.

Sous certaines conditions, les gouvernements nationaux peuvent restreindre 
l’application des principes de libre-marché à l’ASP. Une restriction à la libre-concur-
rence peut être admise s’il s’avère qu’elle répond à des raisons impérieuses d’inté-
rêt général, qu’elle est propre à garantir la réalisation de l’objectif qu’elle poursuit 
et qu’elle ne va pas au-delà de ce qui est nécessaire pour l’atteindre.29

Une jurisprudence récente de la Cour européenne de Justice (CEJ) a relevé des 
incohérences manifestes dans son approche de la réglementation de l’ASP. En 
2013, la CEJ a confirmé la réglementation belge, celle-ci entravant le fonctionne-
ment du libre-marché en limitant les augmentations tarifaires des contrats d’ASP.30 

27 Ibid. Article 54(2) et considérant 24.
28 F. Bolkestein, “Lettre de la Commission européenne au ministre néerlandais de la Santé, 

des affaires sociales et des sports”, Commission européenne, 25 novembre 2003.
29 Affaire C-518/06, Commission v. République italienne [2009] ECR I-3491, para. 72.
30 Affaire C-577/11, DKV Belgium SA v. Association belge des consommateurs Test-Achats 

ASBL ECLI :EU :C :2013 :146.
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En revanche, en 2012, un arrêt de la CEJ a enjoint à la Slovénie d’abroger sa légis-
lation restrictive et de ne pas entraver le fonctionnement du libre-marché.31

Reste à savoir dans quelle mesure les règles du libre-marché s’appliquent 
effectivement à l’ASP en UE. Un élément important de la discussion consiste à 
définir une manière de juger si les mesures restrictives prises par les États 
membres sont appropriées. Nous nous sommes penchés sur une série de para-
mètres développés par la Commission européenne afin de jauger la proportion-
nalité de la réglementation nationale de l’ASP. Nous abordons également le 
concept des services d’intérêt économique général (SIEG). Lorsqu’un régime 
d’ASP peut être défini comme un SIEG, l’application des règles de libre-marché à 
ce régime peut être restreinte.

Dans le dossier DKV, la Commission européenne a proposé cinq critères pour 
évaluer la proportionnalité de la réglementation nationale applicable à l’ASP :32 (1) 
la nature de l’ASP en question (par exemple, si substitutive, duplicative, supplémen-
taire ou complémentaire), les mesures nationales étant davantage proportionnées 
en cas d’assurance santé substitutive ; (2) les dépenses en ASP en tant que propor-
tion des dépenses nationales totales de santé, les mesures nationales étant davan-
tage proportionnées à mesure qu’augmente cette proportion ; (3) l’objectif de l’in-
térêt public invoqué ; l’accès garanti à l’ASP indépendamment de l’âge et de l’état 
de santé (assurant la protection du plus faible) ou la protection des consomma-
teurs qui ont souscrit librement leur contrat dans un marché compétitif, les mesures 
nationales étant davantage proportionnées lorsque le premier objectif est pour-
suivi ; (4) l’existence d’un marché de l’assurance compétitif qui parvient à créer un 
choix plus vaste pour le consommateur et à abaisser les primes, les mesures natio-
nales étant davantage proportionnées en l’absence d’unmarché de l’assurance réel-
lement compétitif ; (5) l’existence d’autres mesures, moins restrictives.

Dans la mesure où les dépenses financées par l’ASP sont bien plus importantes, 
en termes de part des dépenses totales de santé, en Slovénie, et que le marché slo-
vène de l’ASP est moins compétitif que son homologue belge, on s’étonnera que la 
CEJ ait maintenu le régime régulatoire belge mais estimé le régime slovène incom-
patible avec la législation de l’UE. L’article 54 de la troisième directive sur les assu-
rances non-vie autorise explicitement les États membres de l’UE à réglementer de 
manière restrictive l’ASP qui se substitue partiellement ou entièrement à la couver-
ture santé fournie par le régime de sécurité sociale légal. Conformément à ce cri-
tère, étant donné que l’ASP en Slovénie couvre essentiellement les copaiements 
(85 %) et rend plus accessibles les soins de santé, le contrôle de proportionnalité 
serait plutôt de nature à permettre l’introduction d’une réglementation restrictive 

31 Affaire C-185/11, Commission v. Slovénie ECLI :EU :C :2012 :43.
32 Commission européenne, Observations écrites dans l’affaire C-577/11, Bruxelles, 28 

février 2012 (JUR(2012)250478 CV/tm).



33

L
E

S
 D

É
P

E
N

S
E

S
 P

R
IV

É
E

S
  

E
N

 S
O

IN
S

 D
E

 S
A

N
T

É
  

en Slovénie. Puisque la CEJ a accepté la réglementation des augmentations tari-
faires en Belgique et non en Slovénie, il n’est pas sûr que ce type de règlementation 
puisse être adopté par d’autres États membres de l’UE.

La qualification d’un régime d’ASP en service d’intérêt économique général 
(SIEG) peut servir de justification à une restriction, par la réglementation nationale, 
du fonctionnement du libre-marché. Les SIEG sont communément définis comme 
des activités économiques qui ne sauraient être générées par des forces de marché 
seules ou à tout le moins pas sous la forme d’un service accessible à tous sous une 
forme non discriminatoire (Almunia, 2011). Les SIEG sont exécutés dans l’intérêt 
public à des conditions définies par l’État, qui impose une obligation de service 
public reposant sur un ou plusieurs opérateurs.33 Le concept de « service d’intérêt 
économique général » (SIEG) est mentionné dans l’Article 106(2) du TFUE.
Une valeur essentielle des systèmes de soins de santé des États membres de l’UE, 
qui s’applique de manière plus générale aux services de protection sociale, est l’ac-
cès ou la couverture universelle (Neergaard, 2009). Pour garantir la couverture 
universelle, le gouvernement national joue un rôle crucial dans la régulation des 
systèmes orientés marché. Après tout, le marché des soins de santé se caractérise 
par plusieurs dysfonctionnements, comme l’asymétrie d’information et la sélec-
tion du risque (Lavrijssen & de Vries, 2009).

Lorsqu’un service a vocation à devenir un SIEG, les États membres peuvent 
décider de mesures qui dans d’autres contextes seraient contraires aux Traités, en 
particulier les règles de concurrence. Les États membres conservent une latitude 
suffisante pour définir les SIEG, autrement dit pour exploiter le concept de SIEG 
comme un outil d’intervention sur le marché. Cette latitude est uniquement sujette 
à un contrôle d’erreur manifeste d’appréciation (Ølykke & Møllgaard, 2016).

La tentative la plus poussée de clarifier le contrôle d’erreur manifeste d’appré-
ciation a été réalisée dans l’affaire BUPA ; la CEJ a noté que les critères minimum 
auxquels devaient satisfaire tous les SIEG sont la présence d’un acte de l’autorité 
publique confiant la mission de SIEG aux opérateurs en question, et définissant la 
nature universelle et obligatoire de cette mission.34

Dans l’affaire BUPA, la CEJ a conclu que l’ASP irlandaise était un SIEG.
Contrairement à l’argument d’intérêt public belge – la protection du consomma-

teur -, l’argument d’intérêt public slovène selon lequel l’ASP slovène devait être consi-
dérée comme faisant partie du système de sécurité sociale a été rejeté par la CEJ.

33 Commission européenne, 2011, Aides d’État : la Commission adopte le nouveau paquet 
de règles en matière d’aides d’État relatives aux services d’intérêt économique général 
(SIEG) — foire aux questions, disponible à l’adresse http ://europa.eu/rapid/press-release_
MEMO-11-929_fr.htm. 

34  Affaire T-289/03, BUPA et autres v. Commission ECLI :EU :T :2008 :29, par. 172.
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Une brève réponse à la question de recherche est que les récents cas de la CEJ 
ont révélé des incohérences évidentes dans l’ approche par la CEJ de la réglemen-
tation de l’ASP. Dès lors, on ne sait dans quelle mesure les règles de libre-marché 
de l’UE peuvent s’appliquer à l’ASP complémentaire.

6.3 Quel est le rôle futur de l’ASP volontaire dans le cadre des systèmes 

de sécurité sociale au sein de l’Union européenne ?

L’accès à tous aux soins de santé est le principe-clé de l’équité dans le domaine de 
la santé, qui implique que chacun devrait idéalement avoir la même opportunité 
de maximiser son potentiel santé et, de manière plus pragmatique, que personne 
ne devrait rencontrer d’obstacle dans la réalisation de ce potentiel, si cela peut 
être évité (Whitehead, 1992). 

Récemment, le U.S. Affordable Care Act (ACA) promulgué en 2010 stipule 
qu’un paquet étoffé de prestations de base (EHB) équivalant à celui d’un « plan-
type fourni par l’employeur » soit garanti par les plans de santé agréés partici-
pant aux nouvelles bourses d’assurances mises sur pied dans chaque État améri-
cain, ainsi que par les nouveaux plans offerts aux particuliers et aux petits 
employeurs en dehors de ces bourses. Le Congrès américain a chargé le Départe-
ment de la santé et des services humains (DHHS) d’en définir le contenu détaillé. 
Le DHHS, quant à lui, a demandé à l’Institute of Medicine (IOM) de recommander 
une procédure pour la définition et la mise à jour du paquet Essential Health 
Benefits (EHB) (Iglehart, 2011). L’ACA préconise que les paquets EHB incluent au 
moins 10 catégories étendues de prestations : services ambulatoires, services 
d’urgence, hospitalisation, maternité et néonatologie, services de santé mentale 
et de troubles associés à l’abus de substances, en ce compris les thérapies com-
portementales, médicaments sur ordonnance, services et dispositifs de revalida-
tion et de validation, prestations de laboratoire, services de prévention et de 
bien-être et prise en charge des maladies chroniques, et enfin services pédia-
triques, y compris les soins oraux et ophtalmologiques. L’IOM a suggéré les cri-
tères suivants pour définir les services médicalement nécessaires : les services 
médicaux qui sont (1) cliniquement indiqués pour chaque patient, (2) basés sur 
les meilleures preuves scientifiques, en tenant compte de la hiérarchie de preuves 
médicales disponibles, et (3) susceptibles de générer un bienfait accru pour la 
santé justifiant un surplus de coût par rapport à l’alternative la plus valable (Ins-
titute of Medicine, 2011). La réglementation DHHS stipule que le paquet EHB 
obligatoire doit être défini au niveau de chaque État. Il en résulte des différences 
parfois significatives d’un État à l’autre. Par exemple, les prestations de base en 
Alabama divergent considérablement de celles préconisées dans le New 
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Hampshire.35 La santé reproductive et la chirurgie de l’obésité sont compris dans 
les paquets EHB de certains États et pas forcément d’autres. Le débat autour de 
la santé reproductive illustre le rôle important de la politique dans l’élaboration 
des paquets EHB. La chirurgie de l’obésité est un bon exemple des enjeux norma-
tifs par rapport à ce qui constitue une maladie ou non.

Un rapport de l’OMS de 2008 énumère cinq objectifs par rapport à l’élabora-
tion des paquets EHB : fixer des priorités par rapport à l’efficacité avérée et aux 
coûts y afférents, lutte contre la pauvreté, équité, appropriation et redevabilité 
politiques, et amélioration de la prestation de services (Organisation Mondiale de 
la Santé, 2008). Le rapport souligne que la mise en œuvre d’un paquet EHB va 
au-delà du simple exercice technique. Des processus politiques et institutionnels 
doivent être mis en place dans la mesure où la réussite de l’implémentation passe 
par un dialogue sur l’objet et la structure, des décisions en matière de financement 
et des conventions relatives aux prestations de services, sans oublier les adapta-
tions nécessaires au fil du temps.  

Pour en revenir au débat sur la réglementation de l’ASP, la question pourrait 
être posée dans les termes suivants : si l’ASP est à ce point importante qu’elle 
requiert une réglementation restrictive, ne serait-il pas plus judicieux de l’intégrer 
dans le système de sécurité sociale ? Les pauvres, les malades et les personnes 
âgées qui ne peuvent pas se payer une ASP ne sont pas protégés par les règles de 
protection du consommateur édictées par l’État concernant le marché des ASP. 
Par conséquent, la réglementation du secteur ne protège que les consommateurs 
plus nantis (ou mieux nantis) qui peuvent se permettre de souscrire à une ASP. Si 
l’ASP couvrait les soins de santé de base, on pourrait obtenir un résultat plus équi-
table en intégrant ces prestations dans le système de sécurité sociale plutôt qu’en 
développant une réglementation restrictive qui ne protège que la portion la plus 
aisée de la population. 

Les nouvelles technologies liées à la santé sont souvent remboursées par l’ASP. 
D’un point de vue éthique – lorsqu’il est question de services de santé de base –, 
les nouvelles technologies devraient être intégrées dans l’assurance santé de base 
et non protéger uniquement les clients qui ont les moyens de s’offrir une couver-
ture supplémentaire.

L’ASP offre également une protection financière par rapport aux coûts parta-
gés. Traditionnellement, les coûts partagés ont été introduits pour réduire le risque 
moral. Ils ont vocation à dissuader les personnes de recourir à des soins médicaux 
dont ils pourraient se passer. Au-delà de leur rôle traditionnel, les coûts partagés 
permettent également au secteur public de transférer les coûts vers les ménages. 

35 Les paquets des prestations de base en matière de santé (EHB) fournis par chaque État 
américain sont disponibles à l’adresse : https ://www.cms.gov/cciio/resources/data-re-
sources/ehb.html 
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Dans les pays où les coûts partagés sont pris en charge par l’ASP, la portée de la 
couverture de base pourrait s’éroder au fil des années et l’on craint que les per-
sonnes sans ASP ne se heurtent à des barrières financières ou autres pour bénéficier 
d’une prise en charge sanitaire (Thomson & Mossialos, 2009)

À défaut de fonds publics suffisants pour réduire les coûts partagés et intégrer 
les (nouvelles) technologies dans le système de l’assurance santé obligatoire de 
base, des financements privés sont nécessaires. Les groupes à bas revenus, inca-
pables de souscrire une assurance privée, pourraient bénéficier de subsides. Le 
gouvernement français a opté pour cette solution. En 2014, 7,4 % des personnes 
sous régime ASP bénéficiaient d’un programme public offrant une couverture gra-
tuite aux plus démunis (« couverture maladie universelle complémentaire » (CMU-
C)) (Franc & Pierre, 2015). Les personnes bénéficiant de revenus supérieurs au 
plafond ouvrant droit à la CMU-C peuvent obtenir un bon permettant de financer 
partiellement la prime du contrat ASP (« aide complémentaire santé »).

En résumé, si l’assistance de base était entièrement couverte par le biais d’un 
plan d’assurance santé obligatoire de base abordable, il ne serait nullement néces-
saire de développer une réglementation restrictive pour le marché de l’ASP (voir 
aussi Pauly, 1991). Les clients adhérant à l’ASP n’auraient pas plus besoin d’une 
protection spéciale de l’État que les clients qui souscrivent une assurance incendie 
ou automobile.

7 Des produits ASP optimaux

7.1 Introduction

Les dépenses privées en soins dentaires étant substantielles dans la plupart des 
pays de l’UE, nous avons décidé de nous concentrer sur les assurances dentaires 
complémentaires pour discuter de la structure optimale des produits ASP.

En Europe, les dépenses privées représentent environ 70 % des dépenses 
totales en soins dentaires et 16 % de ces dépenses privées sont couvertes par une 
assurance dentaire complémentaire (ADC) (OCDE, 2017). Cependant, la plupart 
des produits actuellement commercialisés en Belgique, en France, en Allemagne 
et aux Pays-Bas ne sont pas optimaux pour les raisons suivantes : (i) ils ne four-
nissent pas de protection suffisante contre le risque financier et n’améliorent pas 
l’accès à des traitements dentaires inabordables d’une autre manière (ex. 
implants et couronnes) et (ii) ils ne neutralisent pas suffisamment l’aléa moral et 
la sélection adverse. Le caractère sous-optimal des ADC peut s’expliquer par des 
aspects liés à l’offre (limites de l’assurabilité) et à la demande (économie com-
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portementale). Sur la base de ces explications, des stratégies seront élaborées 
pour optimiser l’assurance dentaire. 

Commençons par présenter un cadre d’assurance optimale, ainsi que la situa-
tion actuelle de l’ADC en Belgique, en France, en Allemagne et aux Pays-Bas.

7.2 Une assurance santé optimale

L’assurance santé présente deux avantages importants pour le consommateur, 
mais aussi deux inconvénients majeurs (voir Tableau 7 ci-dessous). D’une part, 
l’assurance santé réduit le risque financier pour l’assuré et lui permet de bénéficier 
des soins de santé qui lui seraient sinon inaccessibles financièrement (Nyman, 
1999). D’autre part, l’assurance accroît les frais de chargement – frais administra-
tifs et autres de l’assureur – et l’aléa moral. Dans le domaine des soins dentaires 
peut-être plus que dans d’autres types de soins, un choix est possible entre des 
traitements de base, moins chers, et des traitements « de luxe », plus coûteux (ex. 
couronne en métal ou en porcelaine), ce qui peut donner lieu à un aléa moral 
substantiel (risque moral induit à la fois par l’usager et le prestataire). 

Table 7 Avantages et inconvénients de l’assurance santé 

Avantages Désavantages

Réduction du risque financier pour l’assuré Frais de chargement

Accès à des soins de santé qui seraient sinon prohibitifs Risque moral 

Pour être optimale, l’assurance santé devrait autant que possible préserver les 
avantages et réduire les inconvénients. Elle doit donc avant tout alléger autant 
que possible le risque financier de l’assuré. Dans la mesure où des risques négli-
geables peuvent causer des sinistres que l’assuré peut supporter sans difficulté 
notable, une assurance optimale ne devrait pas prévoir de couverture pour ces 
risques. Ce qui permettrait d’éviter des frais administratifs et de règlement de 
sinistres (frais de chargement) très élevés pour ces risques comparés à la simple 
prime de risque. 

Deuxièmement, une assurance optimale devrait fournir un « accès à des soins 
de santé qui seraient sinon prohibitifs ». Cela implique d’éviter les limites de cou-
verture et de couvrir autant que possible les soins coûteux. 

Troisièmement, il est possible d’optimiser l’ADC en réduisant les frais de char-
gement de l’assurance dentaire par des gains d’efficacité chez les assureurs. 

Quatrièmement : afin de lutter contre le risque moral, une assurance optimale 
devrait impliquer des modalités de partage de coûts comme des franchises et une 
coassurance, et appliquer une gestion des soins. Un taux de coassurance prévoit 
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un pourcentage des frais à la charge du souscripteur. Des contrats d’assurance 
optimaux devraient également prévoir un stop-loss, un plafond aux dépenses 
directes (Arrow, 1971).

Cinquièmement, une assurance optimale devrait neutraliser autant que pos-
sible la sélection adverse. Il est question de « sélection adverse » quand l’assuré 
détient davantage d’informations sur ses sinistres attendus que celles que l’assu-
reur possède ou utilise dans l’établissement de la prime ou le processus de souscrip-
tion. Les remèdes possibles à la sélection adverse sont la souscription sélective (à 
l’aide de questionnaires médicaux), la tarification du risque (établissement de 
primes plus élevées pour les groupes présentant un risque supérieur, notamment lié 
à l’âge) et la différenciation des produits (structuration des prestations de manière 
à attirer des risques plus faibles).   

Les caractéristiques d’une assurance santé optimales sont résumées dans la 
première colonne du Tableau 10.

7.3 Assurance dentaire complémentaire en Belgique, en France, 

en Allemagne et aux Pays-Bas

L’assurance dentaire complémentaire (ADC) offre une couverture pour des soins 
non (complètement) couverts par l’assurance obligatoire de base (AOB). Dans les 
quatre pays étudiés, les dépenses privées en soins dentaires (c’est-à-dire non cou-
vertes par l’AOB) varient entre 30 % – en Allemagne – et 74 % – aux Pays-Bas – des 
dépenses totales en soins de santé (Tableau 8). L’ADC représente 3 % (Belgique) à 
55 % (Pays-Bas) des dépenses totales en soins dentaires. C’est en Belgique que les 
dépenses de soins dentaires non remboursées sont les plus élevées (42 %) ; elles 
sont les plus faibles aux Pays-Bas (19 %).

Tableau 8 Soins dentaires : dépenses et assurance (2015)

Belgique France Allemagne Pays-Bas

Dépenses de soins 
de santé par personne 

150 euros 160 euros 314 euros 179 euros

Dépenses privées (c.-à-d. 
non couvertes par l’AOB)a 45 % 65 % 30 % 74 %

Assurance dentaire  
com plémentaire (ADC)a 3 %b 43 % 5.4 % 55 %

Pourcentage de la  
population avec ADC

5 % 95 % 18 % 62 %

a part des dépenses totales en soins dentaires
b estimation de l’auteur
Source : [1].



39

L
E

S
 D

É
P

E
N

S
E

S
 P

R
IV

É
E

S
  

E
N

 S
O

IN
S

 D
E

 S
A

N
T

É
  

La couverture apportée par l’ADC est complémentaire à celle fournie par 
l’AOB, qui couvre 26 % (Pays-Bas) à 70 % (Allemagne) des dépenses totales en 
soins de santé. Le Tableau 9 fournit un aperçu des soins dentaires couverts par 
l’AOB dans les quatre pays.

Tableau 9 Soins dentaires couverts par l’assurance santé obligatoire de base

Belgique France Allemagne Pays-Bas

Soins conservateurs (ex. plombages) +++a +++a +++ +b

Orthodontie (ex. appareils dentaires) + + ++ –

Prothèses (ex. implants,  
bridges, couronnes)

– + + –

Périodontie (traitement  
des affections gingivales)

+ + ++ –

+++ : bonne couverture

++ : couverture moyenne

+ : couverture réduite

– : pas de couverture

a : facturation supplémentaire possible 

b : les soins dentaires conservateurs ne sont couverts que pour les enfants (moins de 18 ans)

Une assurance dentaire non optimale

Actuellement, les ADC proposées en Belgique, en France, en Allemagne et aux 
Pays-Bas ne peuvent être qualifiées d’« optimales » (Tableau 10). Ce sont les ADC 
allemandes qui répondent le mieux aux critères d’une assurance santé optimale. 



40

Tableau 10 Assurances dentaires complémentaires : présence  

des caractéristiques d’une assurance optimale

Belgique France Allemagne Pays-Bas

Couverture non plafonnée – – + –

Absence de couverture des 
risques négligeables

– – – –

Franchise – – – –

Coassurance + – – +

Plafond sur les dépenses 
personnelles

– – – –

Souscription sélective –a –a + –a

Tarification du risque + + + +

Différenciation des produits + + + +

Gestion des soins – + + +

– La caractéristique n’est pas présente dans les produits ADC proposés

+ La caractéristique est présente dans les produits ADC proposés
a La souscription sélective ne s’applique qu’à un nombre limité de contrats, ceux assortis 

du plafond de couverture le plus élevé.

L’Allemagne est le seul pays où la couverture des soins dentaires n’est pas 
plafonnée (après une période initiale). Dans les trois autres pays, l’ADC ne donne 
pas accès à des soins de santé autrement prohibitifs, ni n’offre de protection 
contre des risques financiers élevés imprévisibles. Par exemple, le remplacement 
de quatre dents par des implants et des couronnes peut coûter environ 10.000 
euros. Un plafonnement à 250 euros (Pays-Bas) ou 1.000 euros (Belgique) n’offre 
aucune protection contre des risques financiers élevés et ne rend pas ce type de 
soins dentaires plus accessibles. En France, même la couverture complémentaire 
la plus étendue prévoit un plafond de seulement 750 euros par an pour des 
implants. Dans la mesure où le coût total d’un implant atteint aisément 2.500 
euros, l’usager doit encore débourser 1.750 euros après l’intervention de l’assu-
rance complémentaire. Dans les quatre pays, l’ADC fournit une couverture pour 
les risques négligeables. 

Le partage des coûts s’applique dans les quatre pays, mais uniquement sous 
forme de coassurance. Les taux de coassurance varient entre 0 % et 50 % en Bel-
gique, 0 % et 55 % en Allemagne, et 0 % et 25 % aux Pays-Bas. La coassurance 
est rare en France. En Allemagne et aux Pays-Bas, de nombreux produits sont 
proposés avec 0 % de coassurance. Les franchises ne sont pas utilisées. Des pla-
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fonds sur des dépenses propres qui protègent les consommateurs contre des 
risques financiers élevés ne s’appliquent dans aucun des quatre pays étudiés. 

La souscription sélective est largement utilisée en Allemagne, et dans une 
moindre mesure dans les trois autres pays. En Belgique, seul un assureur qui pro-
pose une ADC prévoit une souscription sélective. En France – où les contrats qui 
appliquent la souscription sélective sont soumis à une taxe de 7 % –, la plupart 
des contrats de ADC ne prévoient pas de souscription sélective. En Allemagne, un 
questionnaire médical doit être rempli pour la plupart des produits ADC. L’assu-
reur peut renoncer à couvrir le candidat, facturer un supplément de prime ou 
exclure de la couverture une dent manquante ou le recours à certaines techniques. 
Les produits d’assurance sans souscription sélective prévoient habituellement des 
clauses contractuelles qui excluent le remboursement pour des problèmes qui 
existaient bien avant le début du contrat ou pour des traitements en cours au 
moment de la souscription du contrat (« conditions préexistantes »). Aux Pays-
Bas, la souscription sélective est rarement appliquée (uniquement pour les couver-
tures dentaires haut de gamme). 

La tarification du risque et la différenciation de produits sont utilisées dans 
une certaine mesure (ex. primes liées à l’âge) dans les quatre pays. Les produits 
sont conçus et commercialisés pour attirer certains segments du marché. 

Dans tous les pays à l’exception de la Belgique, on fait appel à des réseaux de 
prestataires préférentiels dans le cadre de la gestion des soins pour l’ADC. Dans 
tous les pays, les assureurs ont recours à des stages d’attente afin de contenir les 
coûts et de lutter contre la sélection adverse. 

7.4 Pourquoi l’assurance dentaire n’est-elle pas optimale ?

Des aspects liés à l’offre (limites de l’assurabilité) et à la demande (économie com-
portementale) peuvent expliquer le caractère non optimal de l’assurance dentaire. 

Limites d’assurabilité

Une explication potentielle au caractère sous-optimal des ADC proposées par les 
assureurs tiendrait au fait que l’ADC optimale dépasse les limites de l’assurabilité. 
Selon Berliner (1982), des risques sont assurables si : (1) la survenance des sinistres 
est suffisamment aléatoire ; (2) le montant maximum possible d’un sinistre est 
limité pour l’assureur ; (3) le montant moyen du sinistre par survenance est réduit ; 
(4) l’intervalle de temps moyen entre deux sinistres est réduit (les sinistres sont 
fréquents) ; (5) la prime d’assurance est suffisamment élevée ; (6) il n’y a pour 
ainsi dire aucune possibilité d’aléa moral ; (7) la couverture du risque est cohé-
rente avec la politique publique ; et (8) la loi autorise la couverture.
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La politique publique (7), l’aléa moral (6), le caractère aléatoire des sinistres 
(1) et le montant maximal possible par sinistre (2) constituent des explications 
importantes au caractère non optimal de l’ADC. 

La politique publique joue un rôle important en Belgique, en France et aux 
Pays-Bas, où le principe de « solidarité » est essentiel au financement des soins de 
santé. L’égalité d’accès à l’assurance santé est au cœur des valeurs des mutuelles 
dans ces pays. Elles ont pour objet d’organiser la solidarité entre leurs membres 
pour le remboursement des frais liés aux soins de santé. Le Code français de la 
mutualité interdit aux mutuelles l’utilisation de questionnaires médicaux, et donc 
la souscription sélective. L’idée de solidarité ne se limite pas aux mutuelles. En 
France par exemple, une taxe de 7 % est prévue pour chaque assurance qui 
applique une souscription sélective. De ce fait, le droit français encourage les com-
pagnies d’assurances commerciales à ne pas recourir à la souscription sélective. 
En Belgique aussi, l’État intervient dans l’organisation de l’ADC. Les augmenta-
tions de primes pour les clients existants sont strictement réglementées. Les primes 
ne peuvent être ajustées qu’en fonction de l’indice des prix à la consommation ou 
d’un « indice médical » spécifique aux soins dentaires qui est calculé chaque année 
par le ministère des Affaires économiques. 

La crainte de voir leur réputation ternie et le souhait d’éviter l’adoption d’une 
réglementation (encore plus) restrictive peuvent contribuer à expliquer que les 
compagnies d’assurances (commerciales) belges, françaises et néerlandaises évitent 
d’appliquer une logique d’assurance « dure » comme la souscription sélective. En 
offrant une couverture limitée, mais également accessible à tous les citoyens, les 
assureurs renoncent délibérément à appliquer la logique de l’assurance privée. Au 
lieu de cela, ils appliquent des mécanismes relevant de la sécurité sociale (inscrip-
tions ouvertes, pas de souscription sélective, tarification standardisée). Les compa-
gnies d’assurance peuvent craindre qu’une application sans entrave de la logique 
d’assurance provoque une réaction du régulateur. Dans un marché où il est impos-
sible ou très difficile aux mutuelles de s’engager dans la souscription sélective, des 
compagnies d’assurances commerciales qui appliqueraient une souscription sélec-
tive pourraient aisément être accusées de « cherry-picking » (n’assurer que les 
« bons » risques). En maintenant des mécanismes de type sécurité sociale, les com-
pagnies d’assurance jouent la carte de la prudence. Cependant, les réticences des 
assureurs à appliquer la logique de l’assurance privée (souscription sélective) et 
leur recours à d’autres méthodes (comme le plafonnement de la couverture) mènent 
au développement de produits ACD sous-optimaux. 

Le risque moral constitue un problème important du fait de la nature même 
des soins dentaires. Les choix parmi différentes options de traitement sont large-
ment influencés par les préférences individuelles de consommateurs, lesquelles 
sont à leur tour dictées par des considérations esthétiques. Les dentistes aussi ont 
leur préférence, qui peuvent être influencés par le « consentement à payer » des 
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consommateurs et des assureurs. L’assurance dentaire est ainsi un terreau fertile 
pour un risque moral induit à la fois par le consommateur et par le prestataire. 
Dans un système optimal, les assureurs seraient alors contraints d’investir lourde-
ment dans des contre-mesures. Cependant, ils évitent de jouer (pleinement) la 
carte des mesures classiques de l’assurance privée comme les franchises et la coas-
surance en raison de préoccupations de politique publique. Les assureurs pré-
fèrent donc recourir à d’autres mesures comme une couverture restreinte ou pla-
fonnée, ou le refus de plafonner les dépenses directes. Ceci contribue cependant 
au développement de produits ACD sous-optimaux.

Le degré d’aléa des sinistres varie entre l’aléatoire total et la prédictibilité 
absolue. Des conditions préexistantes rapprochent de la prédictibilité absolue. Or 
les ADC couvrent les conditions préexistantes en Belgique, en France et aux Pays-
Bas. Par conséquent, la sélection adverse n’est pas suffisamment atténuée, et un 
cercle vicieux se met en place : l’assureur est contraint d’accroître sans cesse les 
primes pour poursuivre la couverture des risques élevés qui ont souscrit la police 
d’assurance. Cela entraîne le développement de produits ADC sous-optimaux 
(Rothschild & Stiglitz, 1976). Par comparaison, l’ADC est effectivement limitée à 
des événements futurs et imprévus en Allemagne. Ce n’est donc pas une coïnci-
dence si les ADC prévoient généralement une couverture illimitée en Allemagne, 
contrairement aux polices similaires en Belgique, en France et aux Pays-Bas. 

Le « montant maximal possible du sinistre » est également une explication 
potentielle à la sous-optimalité des ADC. Certains traitements dentaires, comme 
les traitements prothétiques pour le remplacement de plusieurs dents, consti-
tuent un risque combinant un montant relativement élevé en cas de réalisation 
(plus de 10.000 euros) et une fréquence de réalisation réduite. De tels risques ne 
sont assurables que si l’assureur a l’opportunité de constituer une provision 
pour sinistre à long terme à partir des primes encaissées. Cependant, les contrats 
ACD peuvent être résiliés par l’assuré chaque année. L’incertitude qui entoure la 
durée du contrat, combinée au risque moral et à la sélection adverse, peut ainsi 
amener les assureurs à limiter la couverture et donc à proposer une assurance 
dentaire sous-optimale. 

Économie comportementale

Van Winssen et al. (2016) ont étudié les explications possibles à la propension 
d’individus à choisir une assurance santé complémentaire sous-optimale. Se 
basant sur les principaux enseignements de l’économie comportementale, ils dis-
cutent plusieurs facteurs à même d’avoir un impact sur la souscription d’assu-
rances sous-optimales par les consommateurs. Les facteurs suivants sont perti-
nents pour l’ADC. 
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Les contraintes de liquidités et l’aversion à l’endettement peuvent contribuer à 
expliquer que des individus souscrivent des produits d’assurance dentaire qui ne pré-
voient qu’une couverture limitée. Les contraintes de liquidités impliquent que les indi-
vidus n’ont pas la possibilité de libérer des fonds (substantiels) à un instant donné. 
L’aversion à l’endettement, un concept issu de la théorie de la comptabilité mentale 
(Thaler, 1985), est illustrée par la propension des individus à préférer prépayer ce 
qu’ils consomment et à n’être payés pour leur travail qu’une fois qu’il a été accompli. 

L’ignorance et la comparaison sociales peuvent également affecter la disposi-
tion d’individus à souscrire une assurance sous-optimale. Souvent, ils ne savent 
pas exactement ce contre quoi ils s’assurent en souscrivant une assurance dentaire 
complémentaire (voir p. ex. Autorité Marchés Financiers, 2015), ou ne connaissent 
pas les coûts des soins dentaires couverts (ou non) par leur assurance. Il se fient 
fréquemment aux décisions prises par leurs pairs (Richter & al., 2014). 

7.5  Stratégies d’optimisation de l’assurance dentaire complémentaire

Dans de nombreux pays, l’AOB ne couvre pas certains types de soins dentaires 
comme les traitements prothétiques (ex. couronnes, implants et bridges) ou ne 
prévoit qu’une couverture limitée (voir p. ex. Tableau 9). Alors que 70 % des 
dépenses totales en soins dentaires sont financées de manière privée en Europe, 
les ADC jouent un rôle essentiel dans l’accessibilité et l’abordabilité des soins 
dentaires. De ce fait, il est important que les produits ADC répondent aussi par-
faitement que possible aux caractéristiques d’une assurance optimale. Cepen-
dant, de nombreux produits ADC disponibles actuellement sur le marché ne sont 
pas optimaux. L’écart par rapport à une assurance optimale peut s’expliquer 
par des facteurs propres à l’offre et à la demande. Les stratégies d’optimisation 
suivantes peuvent être suivies pour les différentes explications potentielles. 

Tout d’abord, il est souhaitable dans le cadre de la politique publique que les 
produits ADC volontaires combinent couverture optimale et égalité d’accès. Mais 
ces objectifs sont exclusifs : une couverture optimale exige une souscription sélec-
tive et une tarification du risque (pour lutter contre la sélection adverse, afin de 
protéger les clients existants contre les resquilleurs qui abusent du système d’as-
surance), ce qui n’est pas cohérent avec le principe de l’égalité d’accès. De ce fait, 
les décideurs politiques doivent établir avec soin les types de soins dentaires qu’ils 
considèrent comme essentiels et qui seront ainsi couverts par l’AOB. Les soins den-
taires considérés comme non essentiels par les décideurs politiques, qui ne seront 
donc pas couverts par l’AOB, devraient suivre la logique de l’assurance privée. Si 
des contraintes budgétaires empêchent la couverture de soins essentiels par l’AOB, 
le subventionnement de l’assurance privée pour les personnes à bas revenus peut 
offrir une alternative à une couverture publique pleine et entière. 
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Deuxièmement, il est possible de lutter contre le risque moral en recourant 
systématiquement aux franchises et à la coassurance. Il est également possible 
de compiler des listes standard de prix de marché usuels (comme aux Pays-Bas 
ou en France) et de créer des réseaux de prestataires de soins de santé adhérant 
à cette liste de prix. Les assureurs ne devraient pas hésiter à recourir à des 
actions judiciaires si des montants excessifs étaient réclamés (ex. des supplé-
ments d’honoraires excessifs).

Troisièmement, on peut envisager de faire appel à la souscription sélective et 
à une tarification du risque pour lutter contre la sélection adverse et protéger les 
clients existants contre les resquilleurs qui abusent du système d’assurance. Four-
nir une assurance pour des conditions préexistantes est incompatible avec le prin-
cipe de l’assurance selon lequel seuls les risques futurs et imprévus peuvent être 
couverts : on ne peut assurer une maison qui brûle. 

Quatrièmement, l’utilisation de stages d’attente pour les traitements coûteux 
comme les prothèses et le plafonnement de la couverture durant les premières 
années du contrat constituent des alternatives aux limites générales de couverture. 
En Allemagne par exemple, la couverture est généralement plafonnée pendant les 
quatre premières années du contrat d’assurance. 

Cinquièmement, il est possible de s’attaquer à des aspects d’économie com-
portementale comme les contraintes de liquidités et l’aversion à l’endettement par 
une combinaison d’assurance dentaire optimale et de compte épargne santé (den-
taire). Le compte épargne dentaire pourrait être utilisé pour financer les frais ordi-
naires. L’ADC pourrait ainsi être optimisée et ne serait pas atténuée par des tenta-
tives de couvrir également des risques négligeables. Pour l’ignorance et la 
complaisance sociale, on peut envisager d’améliorer la transparence des produits 
ADC. Les organisations de consommateurs peuvent jouer un rôle important dans 
la clarification du marché pour le consommateur. 
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8 Conclusion

Dans ce document, nous avons abordé plusieurs questions relatives aux dépenses 
privées en soins de santé et à l’assurance santé privée volontaire (ASP). Les deux 
thèmes sont étroitement liés puisque les dépenses couvertes par l’ASP relèvent des 
dépenses privées en soins de santé. L’autre partie est constituée des dépenses 
directes en soins de santé. 

Dans l’Union européenne (EU), les dépenses privées représentent 21 % des 
dépenses totales en soins de santé (2015). Les ASP ne couvrent qu’un quart des 
dépenses privées en santé. Avec 15 % des dépenses totales en soins de santé, les 
dépenses directes sont assez substantielles dans l’UE. Aux États-Unis par exemple, 
les dépenses directes représentent 12 % des dépenses totales en santé. 

Les ASP convertissent les dépenses directes en dépenses couvertes par l’assurance. 
L’assurance santé présente deux avantages importants pour le consommateur, 

mais également deux inconvénients (voir Tableau 11 ci-dessous). D’une part, l’as-
surance santé réduit le risque financier pour l’assuré et lui donne accès à des soins 
de santé qui seraient sinon inabordables (Nyman, 1999). Les individus souhaitent 
réduire l’impact de chocs inattendus sur leur niveau de consommation globale 
(Pauly, 2007). D’autre part, l’assurance accroît les coûts. Cela est dû aux frais de 
chargement – frais administratifs et autres de l’assureur – et au risque moral. Le 
risque moral renvoie aux comportements néfastes encouragés par les garanties de 
protection financière contre les pertes causées par la survenance d’événements 
défavorables (Gruber, 2005). D’une part, l’assurance réduit le coût marginal des 
services de santé supportés par les individus, ce qui peut donner lieu à une consom-
mation excessive de ces services (risque moral induit par le consommateur). 
D’autre part, les prestataires peuvent également être enclins à demander des ser-
vices supplémentaires dont ils savent que les coûts seront couverts par l’assurance 
(« risque moral induit par le prestataire ») (Pauly, 1968 ; Feldstein, 1970 ; Feld-
man & Dowd, 1991 ; Paolucci, 2011).

Tableau 11 Avantages et inconvénients de l’assurance santé

Avantages Inconvénients

Réduction du risque financier pour l’assuré Frais de chargement 

Accès à des soins qui seraient sinon prohibitifs Risque moral

La consommation de biens et services de santé qui sont couverts par l’assurance 
santé obligatoire de base ou auxquels s’appliquent des dispositions de partage 
substantiel des coûts peut accroitre le risque financier. L’accès à ces biens et ser-
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vices peut s’avérer difficile ou impossible pour des raisons financières. L’ASP peut 
réduire le risque financier et garantir l’accès aux soins de santé. 

Cependant, les ASP impliquent des frais de chargement significatifs. En 
France, ils s’établissent à 15 % pour les caisses de prévoyance à but non lucratif, 
19 % pour les mutuelles à but non lucratif et 23 % pour les compagnies d’assu-
rances commerciales à but lucratif.36 Les frais de chargement de l’assurance 
santé obligatoire de base sont plus bas en raison d’économies d’échelle et de 
l’absence de frais d’acquisition. 

Le risque moral est un aspect particulièrement important de l’assurance santé. 
Dans la mesure où l’assurance réduit le prix des soins de santé pour l’utilisateur 
et que la prime payée par un individu est généralement indépendante de l’usage 
de cet individu, la personne réagit à la baisse du coût direct en demandant davan-
tage de soins médicaux, voire des soins médicaux plus coûteux. Une assurance qui 
supprime les dépenses directes pour tous les soins entraîne une augmentation de 
près de 50 % des coûts par rapport à une couverture des soins très onéreux liée 
aux capacités financières et avec franchise, en n’améliorant que très modestement 
les résultats en matière de santé (Pauly, 2007).

L’ASP peut avoir un intérêt si les avantages sont plus nombreux que les 
inconvénients. 

Il est possible de réduire les frais de chargement en automatisant les processus 
administratifs et de vente. La numérisation et l’intelligence artificielle ont permis 
à Sygeforsikringen, un assureur santé privé danois à but non lucratif qui compte 
2 millions de clients, de ramener ses frais de chargement sous la barre des 8 %. 

Il est possible d’améliorer la viabilité des ASP en neutralisant efficacement le 
risque moral et la sélection adverse. On peut envisager des dispositions de partage 
des coûts, comme des franchises, le copaiement (forfaitaire) et la coassurance 
(pourcentage), et réduire les coûts dans le cadre de négociations avec les presta-
taires de soins de santé. Dans des pays comme la Belgique, la France et les Pays-
Bas, de nombreux produits d’assurance dentaire privée n’offrent que des avan-
tages limités parce que les assureurs n’ont pas suffisamment investi dans des 
mesures destinées à lutter contre le risque moral et la sélection adverse. 

36 Les frais d’acquisition, qui représentent une part significative des frais de chargement, se 
montent respectivement à 5 %, 6 % et 13 % pour les associations de prévoyance, les 
mutuelles et les compagnies d’assurance (DREES, 2015). Les frais de chargement de l’assu-
rance santé obligatoire de base ne dépassent pas 5 %. 
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9 Recommandations

L’analyse des dépenses privées en santé et de l’assurance santé privée volontaire 
(ASP) en Belgique permet de formuler les recommandations suivantes.

1 Il serait utile de développer et promouvoir la couverture des dépenses de 

santé autres que les frais d’hospitalisation par le biais d’une assurance 

santé privée (ASP).

Les frais d’hospitalisation représentent moins de 15 % de dépenses pri-
vées en santé, mais environ 80 % des remboursements effectués par les 
ASP. La couverture des soins dentaires, des produits pharmaceutiques, des 
produits d’optique, des prothèses auditives, des soins ambulatoires (p. ex. 
psychologues, diététiciens, kinésithérapeutes, médecins) et des soins à 
long terme (par exemple pour les personnes âgées et les personnes handi-
capées) par les ASP n’est que marginale. Pourtant, les soins de ce type 
représentent des dépenses privées assez considérables (voir Tableau 12).

Tableaux 12 Principaux éléments des dépenses de soins privées en Belgique 

(million d’euros)

General hospitals*

784

1310

2174

1293

1866

717

357

60

Residential long-term facilities*

Pharmacies**

Hearing aids**

Medical practices (ambulatory)**

Optical glasses and other vision products**

Dental practices (ambulatory)**

Psychologists, dietitians, fysiotherapists
 (ambulatory)** 

* Calculs alternatifs (chiffres de 2016)

** Statistiques de l’OCDE sur la santé, 2018 (chiffres de 2016)

*** Calculs alternatifs (chiffres pour 2010)

2 Il est nécessaire de réformer le système des suppléments d’honoraires. 
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Le système actuel de suppléments d’honoraires n’est pas tenable. Le coût 
des suppléments d’honoraires est en nette augmentation, alors que leur 
valeur ajoutée pour le patient n’est pas claire. 
Alternatives au système actuel :
 ∙ Seuls les médecins qui n’acceptent pas la convention INAMI peuvent 

facturer des suppléments d’honoraires. Les médecins qui acceptent la 
convention INAMI et respectent le tarif établi par la sécurité sociale 
peuvent se voir accorder une réduction substantielle des cotisations 
sociales à payer (et pas uniquement bénéficier d’un supplément de 
pension – limité).

 ∙ Les médecins travaillent trois jours par semaine pour l’INAMI et gèrent 
un cabinet privé pendant les deux jours restants. Les prestations dans 
le cabinet privé ne sont pas couvertes par la sécurité sociale, mais 
peuvent l’être par une assurance santé privée (voir le secteur indépen-
dant au Royaume-Uni). 

 ∙ Les médecins sont libres d’établir leurs honoraires, mais sans rembour-
sement par l’assurance santé obligatoire de base (cf. médecins du « sec-
teur 3 » en France).

Il y a aucun sens à lier le supplément d’honoraires au type de chambre 
d’hôpital. Les suppléments d’honoraires devraient plutôt être liés au « sta-
tut conventionnel » du praticien (cf. médecins du « secteur 2 » en France). 
L’effet inflationniste des ASP, consécutif au risque moral induit à la fois 
par le consommateur et le prestataire, pourrait être atténué par l’élabora-
tion de dispositions de partage des coûts efficaces pour le remboursement 
des suppléments d’honoraires (ex. coassurance [« ticket modérateur »]). 
Idéalement, les suppléments d’honoraires devraient être réglementés (cf. 
Allemagne). Le secteur de l’assurance santé privée pourrait créer son 
propre système de convention. 

3 Un des rôles importants dévolus aux assurances santé privées volontaires 

consiste à fournir un accès à des technologies de santé (nouvelles) qui ne 

sont pas (encore) remboursées par l’assurance santé obligatoire de base.

La couverture de nouvelles technologies de santé par l’ASP est une bonne 
chose, à condition que les gouvernements ne profitent pas de leur exis-
tence pour transférer des coûts de sources de financement publiques à des 
sources de financement privées. L’ASP accroît la solidarité parmi les sous-
cripteurs. À défaut d’ASP, l’accès à de nouvelles technologies de santé coû-
teuses serait limité à un «  happy few » (= les plus riches). 

4 Les décideurs politiques devraient établir avec soin les types de soins 

essentiels qui doivent être couverts par l’assurance santé obligatoire de 
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base. Les soins dentaires et la kinésithérapie peuvent être exclus de l’assu-

rance santé obligatoire de base – sauf pour certains groupes-cibles – et 

couverts par une assurance santé privée volontaire. 

Si tous les soins essentiels sont inclus dans le système de sécurité sociale 
et les obstacles aux soins (ex. tickets modérateurs élevés) sont levés, le 
marché de l’assurance santé complémentaire volontaire pourra être 
ouvert à des compagnies privées – à but lucratif ou non – tout en favori-
sant activement la concurrence. 
En 2006, le gouvernement néerlandais a décidé d’exclure les soins dentaires 
et la kinésithérapie des packages de base. Seuls certains traitements sélectifs 
sont couverts par l’assurance santé obligatoire de base (ex. soins dentaires 
pour les enfants de moins de 18 ans et kinésithérapie pour les maladies 
graves). Les patients néerlandais peuvent souscrire des produits d’assu-
rance santé privée volontaire pour les soins dentaires et la kinésithérapie. 
L’exclusion des soins dentaires et de la kinésithérapie du package de base 
peut libérer des fonds qui pourront être affectés, par exemple, au rem-
boursement étendu des nouveaux traitements coûteux contre le cancer 
par l’assurance santé obligatoire de base. 

Enfin, les ASP représentent moins de 5 % des dépenses de santé totales et un cin-
quième des dépenses de santé privées en Belgique. Des dépenses directes élevées 
sont contradictoires avec l’égalité d’accès aux soins de santé. C’est pourquoi en 
l’absence de couverture par l’assurance santé obligatoire de base, la conversion de 
dépenses directes en dépenses couvertes par des ASP constitue un pas en avant. 
Mais ce ne sera réellement le cas que si les avantages de l’assurance sont plus 
nombreux que les inconvénients. Une couverture n’est pas nécessaire pour chaque 
euro de dépenses directes. Une assurance pour des risques négligeables et des dis-
positions de partage des coûts peuvent s’avérer contre-productives. Une couver-
ture pour des traitements dont l’efficacité n’est pas prouvée peut également être 
dangereuse. Un renforcement de la concurrence et l’application d’une logique 
d’assurance pourraient entraîner une diminution des frais de chargement et du 
risque moral, ce qui – in fine – pourrait s’avérer bénéfique pour le consommateur.
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