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des soins pour tous,  
100 % pris en charge

Donner à tous les Français un accès à des soins de qualité pris en charge à 100 %, dans le domaine  
de l’optique, des aides auditives et du dentaire constitue un des engagements du président  
pendant la campagne. 

Depuis 2019, après négociations avec les différents acteurs de la santé et professionnels des secteurs 
concernés, cette réforme majeure pour le quotidien des Français se met en place progressivement 
et ce, jusqu’en 2021.

Quel que soit le secteur concerné, les principes retenus sont les mêmes : proposer un en-
semble de prestations de soins identifiées (panier) répondant aux besoins de santé nécessaires  
– bien voir, bien entendre et soigner son hygiène bucco-dentaire – avec une garantie de qualité.

Cette offre sera accessible à tous les Français ayant adhéré à un contrat de complémentaire santé 
responsable, et prise en charge à 100 % par l’Assurance Maladie et les complémentaires en santé, 
donc sans reste à payer pour les patients. Ces derniers pourront néanmoins, s’ils le souhaitent, 
opter pour d’autres prestations non prises en charge à 100 %. 

100 % Santé garantit ainsi l’accès de tous les Français aux soins dans les secteurs de l’optique, du 
dentaire et des aides auditives. Il s’agit d’un projet global d’amélioration de l’accès aux soins qui, 
au-delà des questions de remboursement, traite de l’ensemble des aspects touchant à la préven-
tion ou à l’organisation des filières.
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Comment cette réforme  
se met-elle en place ? 
Les professionnels de santé des trois secteurs et les com-
plémentaires santé sont les principaux partenaires de ce-
tte nouvelle réforme. C’est avec eux et avec les fabricants 
des dispositifs médicaux que se sont construites les offres 
pour qu’elles répondent à la volonté du gouvernement de 
les rendre disponibles partout, quels que soient l’opticien, 
l’audioprothésiste ou le dentiste. 

En parallèle de la mise en place de l’offre, le gouver-
nement continue de travailler, avec les professionnels, à 
l’amélioration de l’accès aux soins et de la prévention et 
au développement de modes d’organisation des soins 
plus efficaces.

La mise en place du “100 % Santé”  
se déploie progressivement sur 3 ans 
Depuis le 1er janvier 2019, dans le secteur des aides auditives,  
les assurés peuvent bénéficier de paniers d’offres de mieux 
en mieux remboursés avec une diminution de leur reste à 
charge de 200 € par appareil. En 2020, une nouvelle dimi-
nution de 250 € du reste à charge moyen par appareil va 
intervenir et ce jusqu’au remboursement total, sans reste à 
charge, à l’horizon 2021. 

Depuis avril 2019, le secteur dentaire a mis en place de 
nouvelles mesures permettant d’améliorer l’accès aux soins 
dentaires, résultat d’un accord entre l’Assurance Maladie et 
les représentants des dentistes.

Les soins dits conservateurs (comme la restauration d’une 
dent ou la reconstitution de la forme de la dent) ont été 
revalorisés pour les dentistes tout en étant toujours 
intégralement pris en charge par l’Assurance Maladie et les 
complémentaires santé, sans reste à charge supplémentaire 
pour l’assuré. Il est en effet important d’encourager des 
soins qui préservent les dents naturelles plutôt que de les 
remplacer par des prothèses.

Par ailleurs, les tarifs d’un ensemble d’actes prothétiques 
sont dorénavant plafonnés. Cela signifie que les dentistes 
s’engagent à ne pas dépasser un tarif fixé pour certains 
types d’actes. De plus, une majoration spécifique pour les 
séances de soins dispensés aux patients en situation de 
handicap lourd a été créée afin de faciliter leur prise en 
charge par les dentistes.

Enfin, dès le 1er janvier 2020, les opticiens proposeront une 
gamme “100 % santé”, composée d’une sélection de lunettes 
de vue de qualité (monture et verres), intégralement prises 
en charge par l’Assurance Maladie et la complémentaire 
santé.

Cette réforme constitue un double progrès sanitaire et  
social pour nos concitoyens. Elle contribue à consolider  
notre modèle de protection sociale contre la maladie,  
fondé sur l’égal accès aux soins de tous.
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Une offre disponible  
dès le ler janvier 2020
Le taux de renoncement pour des raisons financières aux 
équipements d’optique s’établit à 10,1 % en moyenne. Il est 
de 17 % pour les 20 % de Français avec les revenus les plus 
faibles(1).

Pour que les assurés ne renoncent plus à ces soins, l’offre 
100 % santé optique sera disponible à partir du 1er janvier 
2020 (au plus tard à la date du renouvellement du contrat de 
complémentaire santé) et va tout changer pour les assurés 
porteurs de lunettes. Avec cette offre, changer de lunette sur 
prescription médicale sera totalement remboursé. 

Le panier 100 % Santé optique 
La monture
L’accès à des montures sans reste à charge sera possi-
ble pour des montures dont le prix est inférieur ou égal à 
30 €, tarif correspondant à des montures de qualité déjà  
présentes sur le marché. 

Les verres
Les verres sont catégorisés en deux classes : la classe A qui 
constitue l’offre 100 % Santé et exclut tout reste à charge, et 
la classe B au sein de laquelle les prix sont libres.

Les équipements proposés en classe A répondent à tous 
les besoins de correction visuelle. Ce sont des équipe-
ments de qualité tant par leur esthétique (amincissement, 
appairage en cas de besoin) que par leurs performances 
techniques (verres anti-rayures, verres anti-reflets).

Pour s’assurer du respect de ce minimum qualité, les verres 
qui sont remboursés par l’assurance maladie obligatoire 
sont référencés.

Par ailleurs, la prestation de renouvellement ou d’adaptation 
de votre ordonnance par l’opticien est intégralement prise en 
charge dans le cadre de l’offre 100 % Santé. 

L’opticien devra dorénavant proposer obligatoirement et 
mettre en avant des lunettes 100 % Santé respectant les 
normes européennes : 

• au minimum 17 modèles différents de montures adultes 
en 2 coloris différents et 10 modèles de montures enfants 
en 2 coloris également ; 

• des verres (amincis, anti-reflets et anti-rayures) et traitant 
l’ensemble des troubles visuels avec des prix plafonnés.

Les bases de remboursement de la Sécurité sociale sont 
revalorisées et recentrées sur cette offre pour assurer la 
qualité des équipements proposés. Les contrats responsa-
bles devront intégralement les couvrir à compter du 1er jan-
vier 2020.

Selon votre organisme de complémentaire santé, vous pouvez  
bénéficier du tiers payant. Vous pouvez vous renseigner  
auprès de celui-ci.

O P T I Q U E

DOSSIER DE PRESSE

(1) Source : SNDS et INSEE 2014.
(2) Contrats représentant la très grande majorité des contrats offerts sur le marché. 
Renseignez-vous auprès de votre organisme de complémentaire santé. 

Où trouver les informations sur le devis ?
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Un devis obligatoire
Tous les opticiens ont l’obligation, à partir du 1er janvier 
2020, de présenter un devis normé comportant a minima un 
équipement 100 % Santé. Ce devis précisera, notamment, 
les tarifs de chaque composante des lunettes, les traitements 
sur les verres, les éventuels suppléments et les prestations 
réalisées par l’opticien (prestation d’appairage ou encore de 
renouvellement de l’équipement). Ce document présentera 
également des explications sur la réforme ainsi que sur les 
différentes garanties qui sont attachées aux lunettes.

L’assuré restera libre dans son choix et pourra également 
“combiner” ses lunettes, c’est-à-dire choisir des verres 
du panier 100 % Santé, donc sans reste à charge, et une 
monture correspondant à ses choix esthétiques en dehors 
de l’offre 100 % Santé. Son équipement lui sera remboursé, 
dans les conditions prévues par son contrat d’assurance 
complémentaire, dans la limite de 100 € pour sa monture.

Il pourra également faire le choix inverse en prenant un 
équipement composé de verres en dehors de l’offre 100 % 
Santé et d’une monture 100 % Santé. Cet équipement est 
alors remboursé dans les conditions prévues par son contrat 
de complémentaire Santé responsable, la monture de 
l’offre 100 % Santé étant obligatoirement et intégralement 
prise en charge.

Partie à remplir par le 
professionnel de santé qui, 
en plus de son identification, 
doit préciser la date de 
réalisation du devis, sa durée 
de validité ainsi que la date 
de la prescription médicale 
de l’assuré et la qualité de la 
délivrance.

Ce tableau précise 
également les prestations 
qui vous seront proposées 
en sus de l’équipement 
ainsi que les éventuels 
suppléments réalisés sur les 
lunettes.

Un texte explicatif sur la 
réforme vous sera proposé 
dans le devis.

Le prix de vente HT et TTC 
des dispositifs choisis sera 
précisé dans ces colonnes 
ainsi que les montants qui 
seront pris en charge.

Lorsque ce sera possible, 
le professionnel de santé 
précisera votre reste à 
charge sur l’équipement 
proposé.

Les caractéristiques des 
produits proposés seront 
indiquées dans cet encadré.

Partie à remplir par l’assuré. 
La mention sur l’organisme 
de complémentaire santé 
n’est à remplir qu’en cas 
d’accord explicite de 
transmission à l’OC.

Où trouver les informations sur le devis ?
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Comment bénéficier de l’offre 
100 % Santé optique ?
Comme avant la réforme, la prise en charge des lunettes, y 
compris quand elles sont choisies dans l’offre 100 % Santé 
optique, sera disponible sur prescription médicale auprès 
de chaque opticien.

Renouvellement et remboursement
La prise en charge des équipements d’optique est soumise 
à une période minimale avant laquelle il n’est pas possible 
d’obtenir un nouveau remboursement.

Ainsi pour les adultes et enfants de 16 ans ou plus, cette 
prise en charge sera renouvelable tous les deux ans. Pour 
les moins de 16 ans, elle sera renouvelable tous les ans voire 
tous les six mois pour les enfants de 6 ans et moins.

En cas d’évolution de la vue du patient ou de pathologies 
spécifiques, des dérogations seront permises dans certaines 
situations avec une prescription médicale, donnant lieu au 
renouvellement par l’opticien de l’équipement complet ou 
des verres correcteurs selon les cas.

Prescription
Le renouvellement de la prescription pourra se faire :
• soit par un médecin (ophtalmologiste, autres) ;
• soit adaptée par un opticien dans un délai de cinq ans 
pour les personnes entre 16 et 42 ans, dans un délai de 
trois ans pour les personnes de plus de 42 ans ou dans un 
délai de un an pour les enfants de moins de 16 ans après la 
dernière prescription ophtalmologique.

Des explications vous 
sont apportées sur les 
différentes garanties 
comprises avec l’achat de 
vos lunettes. L’opticien-
lunetier pourra également 
vous proposer des garanties 
supplémentaires dont les 
caractéristiques et le prix 
sera indiqué dans le tableau 
ci-dessous.

Un rappel des prestations 
attachées à votre 
équipement sera fait dans 
cet encadré.

Cet encadré ne doit être 
rempli qu’une fois votre 
choix arrêté. Il vous engage 
dans l’achat de l’équipement 
choisi. Votre opticien-
lunetier devra également en 
remplir une partie.
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Le 100 % Santé dentaire  
garanti pour les couronnes 
et bridges au 1er janvier 2020
Actuellement en France, le reste à charge sur les soins 
dentaires est encore élevé et se situe à 23 %(3). Il se concentre 
notamment sur les prothèses dentaires, c’est-à-dire les 
couronnes, les bridges, et les dentiers, donnant lieu à un 
important niveau de renoncement aux soins : en effet ce 
dernier concerne plus d’une personne sur six(4) (17%) dans 
notre pays. 

Or, ces renoncements peuvent avoir des conséquences 
néfastes sur la santé globale des assurés comme sur leur vie 
professionnelle et sociale(5). 
Par exemple, une dent manquante, y compris lorsqu’elle est 
située dans une partie non visible de la bouche, peut avoir 
des conséquences sur la qualité de la mastication et donc 
de la digestion mais aussi en matière d’hygiène bucco-den-
taire. C’est pour cela qu’il est important de disposer d’une 
dentition complète, quelles que soient ses ressources.

L’objectif de la mesure est donc de développer l’accès 
de tous aux soins dentaires, avec la mise en place du 
panier “100 % Santé” dentaire, qui se fera en plusieurs 
temps :

• dès le 1er janvier 2020, 8 prothèses dites “fixes” (couron-
nes et bridges) seront intégralement remboursées ;

• à compter du 1er janvier 2021, 50 autres prothèses  
dites “fixes” (couronnes et bridges) et “amovibles” (dentiers) 
entreront dans le panier de soins sans reste à charge.

Le panier 100 % Santé dentaire 
La convention, signée le 21 juin 2018 entre les représentants 
des chirurgiens-dentistes, l’Assurance Maladie et l’Union 
nationale des organismes complémentaires (UNOCAM), a 
défini trois paniers de soins prothétiques :
• un panier “100 % Santé”, comprenant des prothèses 
dentaires intégralement remboursables par l’assurance 
maladie obligatoire et les complémentaires santé, soit sans 
aucun reste à charge pour l’assuré ; 

• un panier aux tarifs maîtrisés, comprenant des prothèses 
dentaires dont les prix sont plafonnés. Dans ce cas,  
il peut y avoir un reste à charge modéré pour l’assuré en 
fonction des conditions de remboursement prévues par son 
contrat d’assurance complémentaire ;

• un panier aux tarifs libres pour les autres actes, avec 
un reste à charge plus conséquent pour l’assuré qui devra 
s’informer sur les conditions de remboursement prévues 
par son contrat de complémentaire santé. 

Pour créer ces différents paniers, la même convention a acté 
le plafonnement progressif d’environ deux tiers des actes 
prothétiques, qui étaient jusqu’alors aux tarifs libres, afin 
qu’ils puissent intégrer les paniers “100 % Santé” ou aux 
tarifs maîtrisés. Ce plafonnement se déroule en plusieurs 
étapes, selon le calendrier suivant :

• au 1er janvier 2020, 14 prothèses entreront dans les paniers 
de soins “100 % Santé” (8) et aux tarifs maîtrisés (6) ;

• au 1er janvier 2021, 54 prothèses entreront dans les paniers 
de soins “100 % Santé” (50) et aux tarifs maîtrisés (4) ;

• au 1er janvier 2022, 57 prothèses entreront dans le panier 
de soins aux tarifs maîtrisés.

D E N T A I R E

(3) Baromètre de renoncement aux soins Odenore – chiffres de 2015. 
(4) Selon l’enquête Irdes – ESPS – juin 2014 renoncements aux soins en 2012.
(5) Cf. baromètre Odenore sur les renoncements aux soins pour le compte  
de l’Assurance Maladie.



1110

DOSSIER DE PRESSE DOSSIER DE PRESSEDOSSIER DE PRESSE

(6) Les contrats de complémentaire santé responsables constituent la très grande  
majorité des contrats de complémentaire santé. L’assuré doit se renseigner auprès  
de sa complémentaire santé. 
(7) Défini par l’avenant 3 à la Convention dentaire, signée par les représentants des 
chirurgiens-dentistes, le 26 novembre 2019.
(8) Conformément à la Classification commune des actes médicaux (CCAM) ou pour 
les actes d’orthodontie, à la Nomenclature générale des actes et prestations – NGAP).

Concrètement, le panier “100 % Santé” s’applique à partir 
du 1er janvier 2020 :

• aux couronnes céramo-métalliques pour les dents visibles, 
soit les incisives, les canines et les premières prémolaires ;

• aux couronnes en zircone pour ces mêmes dents visibles 
(incisives, canines et prémolaires) ;

• aux couronnes métalliques pour toutes les dents ;

• aux bridges céramo-métalliques remplaçant une incisive.

Le panier “100 % Santé”, intégralement pris en charge 
pour l’assuré lorsque ce dernier a souscrit un contrat 
de complémentaire santé responsable(6), permet d’offrir 
un choix de prothèses fixes ou amovibles, avec des 
matériaux dont la qualité esthétique est adaptée à la 
localisation de la dent. 
Attention, le reste à charge zéro s’applique seulement 
si le chirurgien-dentiste ne facture pas au-delà des 
montants plafonnés autorisés.

COURONNES 
CÉRAMIQUES*
Reste à charge :
- Aujourd’hui : 195 € 
   en moyenne
- À partir de 2020 : 0 € 

incisives 
canines 
1ères prémolaires

Prix plafond 
au 1er janvier 2020 : 
500 €

COURONNES 
EN ZIRCONE
Reste à charge :
- Aujourd’hui : 115 € 
   en moyenne
- À partir de 2020 : 0 € 

incisives
canines
prémolaires

Prix plafond 
au 1er janvier 2020 : 
440 €

COURONNES 
MÉTALLIQUES
Reste à charge :
- Aujourd’hui : 0 € 
   pour la plupart 
   des assurés ayant 
   un contrat de 
   mutuelle standard
- À partir de 2020 : 0 € 

toutes les dents

Prix plafond 
au 1er janvier 2020 : 
290 €

Reste à charge :
- Aujourd’hui : 650 € 
   en moyenne
- À partir de 2020 : 0 € 

 incisives

Prix plafond 
au 1er janvier 2020 : 
1 465 €

BRIDGES 
CÉRAMOMÉTALLIQUES**

Co
nc

ep
tio

n 
: D

IX
XI

T

Ce qui change 

en 2020

incisives          canines          prémolaires         molaires
* Couronnes céramométalliques ou couronnes céramiques monolithiques (hors zircone).
** Bridges céramométalliques   

Un devis obligatoire
À compter du 1er janvier 2020, tous les chirurgiens-
dentistes conventionnés doivent systématiquement 
mentionner dans leur devis un plan de traitement 
“100 % Santé” quand il existe.
 
Un modèle de devis-type(7) (voir modèle ci-après) a été 
élaboré avec les chirurgiens-dentistes pour apporter 
plus de lisibilité sur les plans de traitement.

Concrètement à partir du 1er janvier 2020, après examen 
médical, le chirurgien-dentiste propose un plan de 
traitement. Dans un devis-type, il décrit le traitement 
proposé ainsi que les différents matériaux utilisés. Il y 
précise la nature de l’acte(8). Si le chirurgien-dentiste propose 
un ou des actes avec un reste à charge (après intervention 
de la complémentaire), il doit obligatoirement faire 
figurer dans la partie “information alternative 
thérapeutique” du devis, les actes réalisables sans 
reste à charge (panier “100 % Santé”) ou, à défaut, avec 
un reste à charge maîtrisé, quand ils existent. 
Lorsque l’acte n’est pas remboursé par l’assurance 
maladie obligatoire, le chirurgien-dentiste indique dans la 
colonne “Base de remboursement” de l’assurance maladie 
obligatoire la mention “NR” pour “non remboursable”.

Chaque patient est libre de choisir l’alternative théra-
peutique qui lui convient au mieux, en ayant pris soin de 
voir les conditions de remboursement prévues par son  
contrat d’assurance complémentaire pour les paniers aux  
tarifs maîtrisés et libres.

Bon à savoir : si le chirurgien-dentiste est tenu 
d’informer le patient des soins proposés dans le cadre  
du “100 % Santé” et/ou aux tarifs maîtrisés dans son devis, il 
n’est pas en revanche dans l’obligation de réaliser lui-même 
ces actes. Il devra en informer son patient.
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Le chirurgien-dentiste remplit 
les informations le concernant 
lui et son patient. Il indique la 
date du devis et la date de fin 
de validité de ce dernier.

Le chirurgien-dentiste décrit 
le traitement qu’il propose 
et les différents matériaux 
utilisés.

La légende explicative 
permet d’identifier les 
numéros correspondant aux 
paniers “100 % santé” (1), 
aux tarifs maîtrisés (2) et aux 
tarifs libres (3).

Il indique dans cette colonne 
à quel(s) panier(s) de soins 
correspondent ses actes.

L’assuré remplit cette 
partie s’il souhaite envoyer 
le devis à son assurance 
complémentaire pour 
connaître son reste à charge.

Pour tout acte proposé 
précédemment avec un 
reste à charge, le chirurgien-
dentiste renseigne les 
alternatives sans reste 
à charge (panier “100 % 
santé”) ou, à défaut, avec un 
reste à charge modéré. 

Où trouver les informations sur le devis ?

Tout savoir sur les matériaux  
utilisés
Il existe un très vaste éventail de matériaux utilisés pour les 
prothèses dentaires ; il est cependant possible d’identifier 
trois grandes catégories de matériaux pour mieux 
comprendre les devis et savoir à quel panier de soins 
l’assuré peut recourir.

Tout d’abord, les couronnes peuvent être réalisées en 
métal, le plus souvent constitué d’un alliage de métaux 
(chrome-cobalt ou nickel-chrome). Ce matériau offre le 
double avantage de la durabilité et de la solidité, ce dernier 
étant essentiel pour la fonction de mastication qu’assurent 
les molaires, voire les prémolaires. Ce type de couronne 
représente environ 15 % des couronnes posées par les 
chirurgiens-dentistes. 

Par ailleurs, il existe également différents matériaux dont la 
couleur blanche se rapproche de celle des dents naturelles : 
c’est le cas des prothèses (couronnes ou bridges) en céramo-
métallique (qu’elles soient constituées de céramique à 
100 % ou seulement sur la partie visible de la couronne) 
qui représentent aujourd’hui 85 % des couronnes posées. 
Enfin, depuis la fin des années 1990, il existe également des 
couronnes dites en zircone (matériau à la fois plus léger et 
plus résistant utilisé dans la base de la prothèse) dont le 
rendu est le plus proche de celui d’une dent naturelle. 

Ces types de matériaux (céramo-métallique et zircone) sont 
à privilégier pour les dents visibles (les dents du sourire) ; un 
des grands atouts de l’offre 100 % Santé est de les rendre 
désormais accessibles à tous.

En tant que patient, il est important pour l’assuré de bien 
se faire expliquer les différentes options concernant les 
matériaux proposés par le chirurgien-dentiste.
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Des aides auditives de qualité  
encore mieux remboursées en 2020
Environ 6 millions de personnes souffrent de problèmes 
d’audition en France. La moitié d’entre elles, soit 3 millions 
de personnes, devrait être appareillée pour bien entendre, 
alors que seulement 35 % de la population souffrant d’une 
déficience auditive est effectivement équipée. C’est un taux 
inférieur à celui d’autres pays européens(9).

Mal entendre n’est pas sans conséquences sur sa vie 
sociale, familiale, professionnelle, avec à terme, un risque 
majeur : celui de s’isoler. Les aides auditives permettent 
aux personnes souffrant d’une perte d’audition de mieux 
comprendre leur environnement, de faciliter les relations 
avec l’entourage et de retrouver leur confiance en soi. 
Le prix des aides auditives est souvent cité comme étant 
la première cause de non-appareillage. La réforme 100 % 
Santé vise à permettre à l’ensemble des personnes 
malentendantes, disposant d’un contrat de complémentaire 
santé responsable(10) ou bénéficiaire de la complémentaire 
santé solidaire, de s’équiper d’aides auditives et de 
répondre ainsi aux besoins de la population.

Le panier 100 % Santé audio
Les aides auditives sont répertoriées en deux catégo-
ries : les aides auditives de classe I composent l’offre 
100 % Santé. Les aides auditives de classe II, qui sont en 
dehors de l’offre 100 % Santé, sont des dispositifs médi-
caux à prix libres.

Les équipements proposés dans ce panier sont des 
équipements de qualité, tant par leur esthétique – aides 
auditives intra-auriculaires, appareils à écouteur déporté… – 
que par leur performance technique et par les garanties 
qui sont associées : trente jours minimum d’essai de l’aide 
auditive avant achat ; quatre ans de garantie.

L’audioprothésiste doit systématiquement proposer au 
moins une offre 100 % Santé pour chaque oreille devant 
être appareillée.

Un devis obligatoire
À partir du 1er janvier 2020, tous les audioprothésistes 
devront obligatoirement établir et proposer un devis normé 
comportant a minima une offre 100 % Santé pour chaque 
oreille appareillée. Ce devis précisera, notamment, les tarifs 
des appareils proposés. Il comportera une information 
sur les modalités de réalisation de l’essai de l’appareil, les 
prestations et garanties inclues dans le prix de l’aide auditive 
et il présentera des explications sur la réforme ainsi que 
sur les différentes garanties attachées aux aides auditives. 
L’accord de l’assuré sera demandé à l’issue de l’essai pour 
l’achat du dispositif.

DOSSIER DE PRESSE

(9) Source : SNDS et INSEE 2014. 
(10) Contrats représentant la très grande majorité des contrats offerts sur le marché. 
Renseignez-vous auprès de votre organisme de complémentaire santé.

A U D I T I O N
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Partie à remplir par le 
professionnel de santé qui, 
en plus de son identification, 
doit préciser la date de 
réalisation du devis, sa durée 
de validité ainsi que la date 
de la prescription médicale 
de l’assuré et la qualité de la 
délivrance.

Les caractéristiques des 
produits proposés seront 
indiquées dans cet encadré.

Un texte explicatif sur la 
réforme vous sera proposé 
dans le devis.

Les montants pris en charge 
ainsi que votre reste à 
charge seront explicitement 
renseignés à la fin de chaque 
tableau.

Cet encadré comporte un 
rappel des conditions de 
réalisation de l’essai de 
l’appareil choisi. Vous devrez 
cocher l’offre pour laquelle 
vous avez choisi de réaliser 
cet essai.

Cet encadré ne doit être 
rempli qu’à l’issue de votre 
période d’essai et lorsque 
vous avez fait le choix de 
votre aide auditive. Il vous 
engage dans l’achat de 
l’appareil choisi.

Partie à remplir par l’assuré. 
La mention sur l’organisme de 
complémentaire santé n’est 
à remplir qu’en cas d’accord 
explicite de transmission à la 
complémentaire santé.

Dans cette partie, des 
explications vous sont 
apportées sur les différentes 
prestations et garanties 
comprises avec l’achat de 
votre appareillage.

Le prix de vente sera précisé 
dans ces colonnes.

Un rappel des explications 
qui vous ont été faites 
par l’audioprothésiste sur 
la bobine T sera présent 
dans le devis. La bobine 
T doit obligatoirement 
être présentée par votre 
audioprothésiste. En ce 
sens, vous devrez cocher 
cette case pour attester de 
cette présentation.

Où trouver les informations sur le devis ?
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Le déploiement de la réforme 
100 % Santé
Avec la mise en place de la réforme, les remboursements 
de l’assurance maladie obligatoire et des complémentaires 
santé vont progressivement augmenter et l’assuré aura de 
moins en moins à payer, jusqu’à une complète prise en 
charge dès 2021 :

• depuis le 1er janvier 2019, les tarifs des aides auditives 
dans le panier “100 % Santé” ont été plafonnés, permettant 
à l’assuré de connaître son reste à charge. À partir de la 
même date, la base de remboursement de la Sécurité 
sociale a été augmentée. Ainsi, en 2019, sur les appareils 
“100 % Santé”, il y a eu en moyenne 200 € de frais en moins 
(par oreille) ;

• depuis le 1er novembre 2019, les assurés bénéficiant de 
la complémentaire santé solidaire n’ont plus aucun frais 
à avancer, leur équipement 100 % Santé audiologie est 
intégralement pris en charge et bénéficie du tiers payant ;

•  à partir du 1er janvier 2020, la prise en charge de l’assurance 
maladie s’accroît et les plafonds tarifaires appliqués aux 
équipements 100 % Santé vont encore diminuer. Il y aura 
en moyenne 250 € de diminution supplémentaire du reste 
à charge en moins de reste à charge (par oreille) sur les 
appareils “100 % Santé” ; 

• à compter de 2021, les équipements “100 % Santé” 
seront garantis sans reste à charge, grâce au financement 
de l’Assurance Maladie et des complémentaires santé.
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