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Glossaire 100% Santé

Aides auditives

Ces appareils améliorent I'audition de la personne qui souffre de déficit auditif. Il existe
différents typesd’aides auditives : contours d'oreille classiques (microphone et écouteur situés
a I'arriere du pavillon), contours a écouteur déporté (écouteur intra-auriculaire et microphone
a I'arriere du pavillon), prothéses intra-auriculaires (microphone et écouteur dans la conque
ou le conduit audifif), lunettes auditives et les appareils boitiers.

Les aides auditives sont uniqguement délivrées par des audioprothésistes, sur prescription
médicale.

La prise en charge de ces appareils et de leurs accessoires par I'assurance maladie obligatoire
(AMO)dépend du type d'appareil, de I'Gge et du handicap.

A compter du ler janvier 2021, dans le cadre du dispositif des soins et équipements « 100%
santéy, certaines aides auditives (sélectionnées sur la base de criteres techniques et
technologiques) seront prises en charge intégralement par les contrats de complémentaire
santé responsables, en sus du remboursement de I'assurance maladie obligatoire, dans la
limite des prix maximum que les audioprothésistes s'engagent & respecter.

Avant la vente, les audioprothésistes doivent remettre au patient un devis normalisé faisant
systématiquement apparaitre & minima un équipement de I'offre « 100% santé ».

Les autres aides auditives (répondant & d’'autres criteres techniques et technologiques) sont
prises en charge par I'assurance maladie obligatoire dans les mémes conditions. Le
remboursement par I'assurance maladie complémentaire dépend du niveau de garantie
souscrite.

Dans tous les cas, la prise en charge des aides auditives comprend le remboursement de
I'équipement et de toutes les prestations qui y sont liées (évaluation des besoins, choix de
I'appareil, adaptation et réglages, accompagnement a I'utilisation, contrdle et suivi tout au
long de ['utilisation de I'appareil) ainsi que des frais de dossier administratifs. Selon les
recommandations professionnelles, pour une bonne utilisation des aides auditives, une visite
de contrble doit étre réalisée deux fois paran ; elle est incluse dans le prix global déja payé.

Base de Remboursement (BR) :

C'est le tarif servant de référence & I'assurance maladie obligatoire pour déterminer le
montant de sonremboursement. Le prix facturé au patient peut, dans certaines situations, étre
supérieur d la base de remboursement. Exemple : consultation réalisée par un médecin de
secteur 2.

On parle de :

e Tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé
conventionné avec l'assurance maladie obligatoire. Il s'‘agit d'un tarif fixé par une
convention signée entre I'assurance maladie obligatoire et les représentants de cette
profession.
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o Tarif d'autorité (TA) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé non
conventionné avec l'assurance maladie obligatoire (ce qui est peu fréquent). Il s'agit
d'un tarif forfaitaire qui sert de base de remboursement. Il est trés inférieur au tarif de
convention.

e Tarif de responsabilité (TR) pour les médicaments, appareillages et autres biens
médicaux.

Contrat "Responsable et Solidaire"

La loi qualifie une couverture complémentaire santé de « solidaire » lorsque I'organisme
complémentaire d'assurance maladie ne fixe pas les cotisations en fonction de I'état de santé
de l'individu couvert, et, pour les adhésions ou souscriptions individuelles, ne recueille aucune
information médicale.

La loi qualifie une couverture complémentaire santé de « responsable » lorsqu'elle rembourse :

e le ticket modérateur, selon le respect du parcours de soins coordonné, des soins et
biens remboursés par I'assurance maladie obligatoire (hormis quelques exceptions)

o le forfait journalier hospitalier

e UNn niveau de garanties minimum correspondant au panier de soins « 100% santé » pour
les lunettes (& partir de 2020) et une partie des prothéses dentaires (G partir de 2020 et
2021) et certaines aides auditives (a partir de 2021), dans la limite des tarifs maximums
prévus dans lecadre du 100% santé.

Elle peut également prendre en charge, de fagon encadrée, les dépassements d’honoraires
médicaux avec un remboursement maximum pour les médecins non adhérents & un dispositif
de pratique tarifaire maitrisée (I'OPTAM ou I'OPTAM-CO).

Enrevanche, elle ne doit pas rembourser :

e les majorations du ticket modérateur et les dépassements d'honoraires liés au non-
respect duparcours de soins ;

e la participation forfaitaire de 1 euro applicable aux consultations et certains
examensmédicaux ;

e les franchises applicables sur les médicaments, les actes paramédicaux et les frais de
transport (exemple : 0,50 euros par boite de médicament)

Une couverture complémentaire santé responsable doit respecter les délais de
renouvellement des équipements : deux ans pour les lunettes et 4 ans pour les aides auditives,
sauf cas dérogatoires.

Une couverture complémentaire santé responsable prend en charge tous les actes de
prévention considérés comme prioritaires par le ministere de la santé pour lesquels un ticket
modérateur est appliqué.

Les contrats « solidaires et responsables » représentent la trés grande majorité des contrats
offertssur le marché.




SO'LyoNn
MUTUELLE

Devis

Le devis est un document présentant les soins ou prestations proposées et leur prix, de maniére
préalable & leur achat ou a leur réalisation. Quand ils envisagent de facturer des honoraires
supérieurs a 70 euros comportant un dépassement, les professionnels de santé doivent
présenter un devis préalable au patient.

Les opticiens et les audioprothésistes doivent également obligatoirement présenter un devis.
Celui-ci permet de connaitre a I'avance le montant total des dépenses. lls ne peuvent refuser
de fournir ce document. Dans le cadre de la réforme des équipements «& prise en charge
renforcéey, les opticiens et audioprothésistes devront obligatoirement proposer un devis pour
une offre entrant dans le panier d'équipements «a prise en charge renforcéen.

Avant de réaliser des soins prothétiques, les chirurgiens-dentistes doivent aussi remettre aux
patients un devis. Une fois les soins réalisés, les chirurgiens-dentistes doivent présenter une
facture aux patients qui reprend, en totalité ou partiellement, I'ensemble des éléments du
devis.

Le devis peut aussi étre présenté a une assurance maladie complémentaire préalablement
a tout soin, afin d'obtenir une évaluation sur les frais restant & la charge de I'assuré.

Dispositifs de pratiques tarifaires maitrisées (OPTAM / OPTAM-Co)

Ces dispositifs prennent aujourd’hui la forme de deux options de pratiques tarifaires maitrisées
(OPTAM et OPTAM-Co) qui sont des options ouvertes a certains médecins par la convention
avec I'assurance maladie obligatoire pour les accompagner dans la limitation des pratiques
excessives de dépassement d'honoraires. En adhérant a cette option, les professionnels de
santé s'engagent a limiter leurs dépassements d'honoraires dans des conditions établies par la
convention.

L'option de pratique tarifaire maitrise (Optam) est ouverte a tous les médecins autorisés &
facturer desdépassements d'honoraires (secteur 2) et a certains médecins de secteur 1 (les
médecins de secteurl ftitulaires des titres requis pour accéder au secteur 2 et installés avant le
Ter janvier 2013).

L'option de pratique tarifaire maitrisée, en chirurgie et obstétrique (Optam-Co), est ouverte
auxmédecins de secteur 2 et a certains médecins de secteur 1 exercant une spécialité
chirurgicale ou de gynécologie obstétrique.

Ces options ont pour objectif d'améliorer la prise en charge des patients dans le cadre du
parcours de soins coordonnés en soutenant une part substantielle d'activité & tarif opposable
par I'amélioration du niveau de remboursement par I'assurance maladie obligatoire et la
limitation des dépassements d'honoraires.

En outre, lorsqu'ils prennent en charge les dépassements d'honoraires, les confrats de
complémentaire santé responsables doivent mieux rembourser les dépassements d'honoraires
d'un médecin adhérent & I'Optam ou a I'Optam-Co que ceux d'un médecin non adhérent.
En outre, un maximum de remboursement des dépassements d"honoraires est introduit pour
les médecins non adhérents a I'Optam ou I'Optam-co.
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Pour savoir siun médecin a adhéré a I'Optam ou I'Optam-co, le site annuairesante.ameli.fr est
d la disposition de tous.

Honoraire limite de facturation (HLF)

Montant maximum pouvant étre facturé par un chirurgien-dentiste conventionné avec
I'assurance maladie obligatoire pour un acte donné. On parle également de « tarifs plafonnés
.

A compter de 2019 et progressivement, des honoraires limites de facturation seront appliqués
a certaines protheses dentaires, dont en particulier celles contenues dans le panier « & prise
en charge renforcée ».

Le 100% santé

Dispositif par lequel les assurés couverts par un contrat de complémentaire santé responsable
peuvent bénéficier de certaines prestations d'optique, d'aides auditives et de prothéses
dentaires, intégralement remboursées par I'assurance maladie obligatoire et les
complémentaires santé, donc sans frais restant a leur charge, sous réserve que les
professionnels de santé respectent les tarifs maximums fixés.

Pour ces soins identifiés (on parle de paniers « 100% santé » ou « & prise en charge renforcée »)
qui sont définis réglementairement, opticiens, audioprothésistes et chirurgiens-dentistes fixent
leur prix dans la limite de plafonds prédéfinis et s’engagent a respecter les conditions de
I'offre « 100%santé ».

Les contrats de complémentaire santé responsables remboursent quant & eux obligatoirement
la différence entre le prix facturé par I'opticien, I'audioprothésiste ou le chirurgien-dentiste, et
le montant remboursé par I'assurance maladie obligatoire, dans la limite des plafonds
tarifaires prédéfinis pour les actes des paniers « 100% santé ».

Les opticiens et les audioprothésistes sont tenus de proposer un équipement du panier «
100%santé » et d'établir un devis faisant systématiquement apparaitre un équipement de
I'offre « 100% santé ».

Les chirurgiens-dentistes ont quant a eux I'obligation, lorsqu'ils proposent & leur patient la
réalisation d'un acte en dehors du panier « 100% santé », de leur proposer également une
alternative thérapeutique prévue dans le panier « 100% santé », chaque fois qu'une telle
alternative existe, ou & défaut de leur proposer une alternative avec un reste & charge maitrisé.
Les chirurgiens-dentistes sont également tenus de remettre un devis au patient pour les
prothéses dentaires.

Lunettes

Les lunettes sont composées d'une monture et de deux verres. Elles permettent de corriger la
plupart des problémes de vue (myopie, hypermétropie, astigmatisme, presbytie).



http://www.e-sante.fr/lunettes-lunettes-NN_3013-63-950.htm#LA-hypermetropie%23LA-hypermetropie
http://www.e-sante.fr/lunettes-lunettes-NN_3013-63-950.htm#LA-astigmatisme%23LA-astigmatisme
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Le prix des verres varie selon sa nature et sa puissance (verres unifocaux ou multifocaux, verres
progressifs), la qualité et les traitements appliqués aux verres (verres amincis, traitement
antireflets ouanti-rayures, verres incassables...).

Pour certaines prestations d'optique, I'assurance maladie complémentaire rembourse, au-
deld de la base de remboursement de I'assurance maladie obligatoire, I'intégralité des
dépenses, permettant ainsi a I'adhérent ou assuré de ne plus avoir de frais restant & sa charge.

A compter de 2020, ce sera notamment le cas des équipements d'optique inclus dans
le panier « 100% santé », dans la limite des prix limite de vente qui s'imposent aux opticiens pour
ces équipements.

Dans les autres cas, les opticiens fixent librement le tarif des montures et des verres. La prise en
charge de I'organisme de complémentaire santé est limitée dans le cadre des contrats
responsables.

Pour les adultes (de plus de 16 ans), le renouvellement de la prise en charge intervient apres
une période minimale de 2 ans, sauf variation significative de la vue ou en cas de situation
médicale particuliére.

Les opticiens ont I'obligation de remettre a I'assuré un devis préalable da la vente comportant
le prix de la monture et de chaque verre, dinsi que le remboursement de ceux-ci par
I'assurance maladie obligatoire. A compter de 2020, le devis doit nécessairement comporter
une proposition de prestation sans reste & charge (un équipement du panier 4 « prise en
charge renforcée »)

Prix limite de vente

Le prix limite de vente (PLV) d'un dispositif médical correspond au prix maximum de vente &
I'assurésocial. A défaut de fixation d'un prix limite de vente, le prix est libre.

La base de remboursement de la majorité des dispositifs médicaux inscrits  la liste des produits
et prestations (LPP) et pris en charge par I'assurance maladie obligatoire est assortie d'un prix
limite de vente.

S'agissant des médicaments pris en charge par I'assurance maladie obligatoire, seuls ceux qui
sont assortis d'un tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) n'ont pas de prix limite de vente.

Les aides auditives et les lunettes retenues dans les paniers « & prise en charge renforcée »
auront, & compter respectivement de 2019 et 2020, des prix limite de vente que les
professionnels s'engagent drespecter pour que les assurés puissent bénéficier d'un reste &
charge nul sur ces équipements.

Prothéses Dentaires

Les protheses dentaires remplacent ou consolident une ou plusieurs dents abimées. il en existe
différents types :
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e Les protheses fixes, comme les couronnes et les bridges. Une couronne reconstitue
durablement la dent pour la protéger. Lorsque plusieurs dents sont absentes, la
reconstitution peut s’effectuer sous forme de bridge

Les prothéses fixes remboursées par I'assurance maladie obligatoire sont réalisées dans
les types de matériaux suivants : couronne métallique, céramo-métallique, zircone et
céramo- céramique.

e Les prothéses amovibles sont des appareils dentaires (« dentiers ») qui peuvent
s'enlever, et qui remplacent généralement plusieurs dents.

A compter de 2019, et de facon progressive, les chirurgiens-dentistes se sont engagés &
appliquerdes honoraires limités selon le type de prothése et la localisation de la dent (canine,
incisive, prémolaire, molaire).

Pour certaines prothéses dentaires, entrant dans le panier de soins «100% santéy, les contrats
complémentaires responsables prendront en charge, d compter de 2020 et 2021, en plus de
la base de remboursement de I'assurance maladie obligatoire, I'intégralité des dépenses
engagées, permettant ainsi & I'adhérent ou assuré de n'avoir aucun frais restant & sa charge,
sous réserve que les chirurgiens-dentistes respectent les tarifs maximum fixés.

Les prothéses dentaires qui n'entrent pas dans le panier de soins « 100% santéy sont prises en
charge par I'Assurance maladie obligatoire dans les mémes conditions. Le remboursement
par I'assurance maladie complémentaire dépend du niveau de garantie souscrite.

Les chirurgiens-dentistes doivent également respecter les tarifs maximums fixés pour certaines
de cesprothéses qui n'entrent pas dans le panier « 100% santé »

Le chirurgien-dentiste est tenu de remettre un devis avant de poser une prothése dentaire. Ce
devis doit comporter le prix d'achat de chague élément de la prothése et le prix des
prestations associées. lldevra, & compter de 2020, nécessairement comporter une proposition
enfrant dans le panier « 100% santé » ou a défaut hors champ du panier « 100% santé » mais
soumis & un tarif maximum de facturation, lorsqu’une telle proposition existe.

Reste a Charge

C'est la part des dépenses de santé ou des frais qui reste & la charge de l'assuré social
aprés leremboursement de 'assurance maladie obligatoire et de sa complémentaire santé.

Aprés intervention de I' AMO, le reste & charge est constitué :

e du ticket modérateur (sur les soins et prestations remboursés par I'assurance maladie
obligatoire);
e del'éventuelle franchise ou participation forfaitaire
e des éventuels dépassements d'honoraires ou tarifaires
e del'éventuel forfait journalier hospitalier.
e des frais liés aux soins et prestations non prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire

L'assurance maladie complémentaire couvre, selon le caractére responsable et solidaire du
contrat ounon et selon les postes de garanties, tout ou partie du reste & charge.




