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maladie obligatoire comparables entre
patients agés avec et sans affection

de longue durée, malgré des dépenses
de santé 3 fois supérieures

En 2017, la dépense de santé des assurés bénéficiant du dispositif
d’affection de longue durée (ALD) s'éléve a 8 900 euros

en moyenne, soit presque sept fois plus que pour le reste

des patients. Ces assurés, qui représentent 18 % des patients,
concentrent prés de 60 % des dépenses de santé présentées

au remboursement.

Le dispositif ALD permet une redistribution horizontale envers
les plus malades : plus de 90 % de la dépense des assurés en ALD
est prise en charge par I'assurance maladie obligatoire (AMO),
contre 67 % pour le reste des assurés. Chez les patients agés,

le montant du reste a charge moyen aprées AMO des assurés

en ALD est comparable a celui des autres patients. Or, plus

de la moitié des assurés en ALD ont plus de 65 ans et ont donc
davantage de dépenses de santé, qu'elles soient relatives

a leur(s) affection(s) ou non.

De fait, les assurés en ALD ont aussi des prestations sans lien avec
leur(s) affection(s). Ces derniéres ne correspondent qu’a hauteur
de 30 % a leurs dépenses de santé, mais elles représentent
presque 80 % de leur reste a charge aprés assurance maladie
obligatoire (RAC AMO). Elles se composent notamment

de dépenses en soins dentaires, d'optique et d’aides auditives.

Malgré le dispositif ALD, pour prés de 1% de ses bénéficiaires,
les RAC AMO sont encore supérieurs a 4 900 euros annuels

et composés en moyenne a 70 % de dépenses sans lien avec
leur(s) affection(s).

Raphaéle Adjerad et Noémie Courtejoie (DREES)

Retrouvez toutes nos données sur www.data.drees.sante.gouv.fr

n 2017, 12,0 millions d’assurés ont
E une affection de longue durée’

(ALD) en France, ce qui représente
18 % de la population des patients, dont
10,7 millions de personnes au régime
général®. Le dispositif des affections de
longue durée vise a réduire le reste a
charge (RAC) apres assurance maladie
obligatoire (AMO) des patients atteints
d’une maladie chronique qui nécessite
un traitement prolongé et une théra-
peutique particulierement coUteuse,
comme par exemple une maladie cardio-
vasculaire ou le diabéte (encadré 1). Les
assurés en ALD bénéficient d'une limita-
tion ou suppression de leur participation
financiére pour les soins en lien avec I'af-
fection considérée, dans la limite d'un
périmetre remboursable®. Pour la premiere
fois, la DREES présente ici une décomposi-
tion du RAC AMO des assurés en ALD* en
distinguant la part liée a une ALD et la part
sans lien avec une ALD. La quantification
du RAC AMO permet ainsi d'appréhender
les besoins en couverture complémen-
taire des assurés en ALD, puisque ce RAC
peut ensuite étre pris en charge par I'assu-
rance maladie complémentaire (AMC), qui
couvre 96 % des assurés (Fouquet, 2020).

Les assurés en ALD concentrent
prés de 60 % des dépenses

de santé présentées

au remboursement

Entre 2011 et 2016, les dépenses de santé
des assurés en ALD ont augmenté a un

1. Les pathologies
ouvrant droit au
dispositif figurent

sur une liste de

30 maladies établie
par décret. L'exonéra-
tion peut également
étre accordée pour
des pathologies

« hors liste » corres-
pondant a une forme
évolutive ou invali-
dante d'une maladie
grave (ALD n° 31), ou
en cas de plusieurs
affections entrainant
un état pathologique
invalidant (ALD n° 32).
Les effectifs men-
tionnés concernent
I'ensemble de ces cas.

2.Y compris
les sections locales
mutualistes (SLM).

3. Article L. 322-3
du Code de
la Sécurité sociale.

4. Un patient

peut bénéficier du
dispositif d’affection
de longue durée au
titre de plusieurs
pathologies

(« poly-ALD »).
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Définitions et mesure de la dépense de santé et du reste a charge

La dépense de santé retenue dans cette étude correspond a la
dépense remboursable et présentée au remboursement a I'as-
surance maladie obligatoire (AMO). Ainsi, les dépenses de santé
non remboursables ou non présentées aux remboursements sont
exclues (par exemple les médicaments non remboursables ou les
consultations chez un médecin non conventionné). Le montant
de la dépense ici considéré est cohérent avec celui présenté dans
les Comptes de la Santé (Gonzalez et al., 2018) pour le champ des
dépenses de santé remboursables et présentées au rembourse-
ment, hors contrats des médecins et en prenant en compte les
recettes pour le secteur public hospitalier (encadré 3).

Toute dépense remboursable et présentée au remboursement se
compose d’'une part remboursée par I’AMO et d’un reste a charge
apreés AMO facturé au patient ou a son organisme complémentaire.
La participation de I'AMO ici définie inclut la part légale prise en
charge par '’AMO en fonction des tarifs de conventionnement ainsi
que les parts supplémentaires prises en charge par les pouvoirs
publics (Sécurité sociale, Etat, ou organismes assurant les rembour-
sements au titre de la couverture maladie universelle complémen-
taire [CMU-CJ', de l'aide médicale d’Etat, des soins urgents, ainsi
que des soins pour les détenus). Le RAC AMO se compose d’une
part dite « opposable » comprenant les participations financieres
instaurées par la Sécurité sociale (c’est-a-dire le ticket modérateur
et les participations forfaitaires, dont le montant cumulé corres-
pond a I'écart entre la base des tarifs de conventionnement et

le remboursement de ’AMO), et d’une part de liberté tarifaire,
composée des dépassements d’honoraires et des tarifs libres sur
certains produits ou actes (hotamment en optique, pour les aides
auditives et pour les soins prothétiques dentaires).

En 2017, 96 % des assurés disposaient d’une couverture complé-
mentaire (Fouquet, 2020). La quasi-totalité des contrats proposés
par les organismes complémentaires santé sont dits « respon-
sables » et prennent en charge le RAC opposable, sauf pour les
frais de cures thermales, I’'homéopathie et les médicaments dont
le service médical rendu a été classé faible ou modéré, ainsi que
pour les franchises et participations forfaitaires?. En revanche, le
remboursement des dépassements d’honoraires est variable d’'un
contrat a I'autre, méme s’il est encadré pour certaines dépenses
de soins. Ainsi, la prise en charge des dépassements d’honoraires
des médecins qui nadheérent pas a I'un des dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée® est limitée a 100 % du tarif de la Sécurité sociale
et doit nécessairement étre au moins inférieure de 20 points a celle
des dépassements d’honoraires de médecins qui adhérent a ces
dispositifs. Dans la méme logique, la prise en charge des dépenses
d’optique est encadrée depuis 2015 par des plafonds et des plan-
chers différents en fonction du niveau de correction nécessaire.

L'analyse porte ici sur I'année 2017 et nintégre donc pas les effets
de la réforme du 100 % santé, qui fixe des prix limite de vente sur
les biens du panier 100 % en santé en optique, dentaire et aides
auditives.

1. Depuis le 1¢" novembre 2019, la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et I'aide a la complémentaire santé (ACS) ont été remplacées
par la complémentaire santé solidaire (loi de financement de la Sécurité sociale pour 2019).

2. Hors participation forfaitaire pour actes médicaux lourds a I'hopital qui peut étre prise en charge par 'AMC.

3. Ces dispositifs sont ceux prévus par la convention nationale mentionnée a I'article L. 162-5 du Code de la Sécurité sociale (option pratique tarifaire
maitrisée [OPTAM] et option pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique [OPTAM-CO] depuis la convention médicale du 25 ao0t 2016).

rythme plus soutenu que I'ensemble des
dépenses de santé, en raison notam-
ment du vieillissement de la population
(Grangier, 2018). En 2017, les 18 % d'as-

chez les patients qui ne sont pas bénéfi-
ciaires du dispositif ALD).

La dépense de santé des assurés en
ALD s’éléve a 8 900 euros en moyenne,

soit pres de sept fois plus que pour le
reste de la population. Ces différences
de dépenses de santé sont plus mar-
quées chez les plus jeunes : la dépense

surés en ALD concentrent a eux seuls
pres de 60 % des dépenses de santé
présentées au remboursement, avec de
forts contrastes par age. Pour les moins
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Part des assurés avec une affection de longue durée

de 45 ans, les assurés en ALD repré- par 5ge

sentent 5 % des assurés et un peu plus

de 30 % de la dépense totale de cette B

classe d'age. Pour les plus de 45 ans, ces

parts correspondent a 34 % des assures 60

et a 70 % de la dépense de cette classe 50

d’age, et pour les plus de 85 ans, a 66 % -

des assurés et a 80 % de la dépense de

cette classe d'age. Ces chiffres refletent 30

la surreprésentation des seniors parmi 20

les assurés en ALD (graphique 1) ainsi

que la dépense plus importante en 10

soins et biens médicaux des assurés 0

en ALD a age donné (graphique 2). La /@ﬁQ%@Q’Q;’Z’&,LQQ’&,@7’&%&&%@7’&@®°}¥°2&i§o Q)o’?’&@'z’ ?o i@ iboq’i@%&%@@&eé’\e
dépense moyenne des assurés en ALD O RO A R P KA A D & <
fluctue selon les ages entre 7 800 et Q

10 600 euros. Elle est beaucoup plus
stable par age qu'elle ne I'est pour les
autres assurés, pour lesquels elle est au
contraire nettement croissante (celle
des plus de 85 ans est plus de cing fois
supérieure a celle des 50 ans ou moins

Lecture - En 2017, 11 % des 41-45 ans ont une affection de longue durée, contre 60 % des 81-85 ans.
Champ « Population des consommants affiliés a I'ensemble des régimes (hors Sénat

et Assemblée nationale) ; dépenses individualisables, remboursables et présentées

au remboursement, en ville et a I'hdpital ; hors médico-social ; champ hospitalier complet

(MCO, HAD, SSR, PSY) dans le privé et le public.

Sources « DCIRS (CNAM) et PMSI (ATIH) 2017. Calculs DREES.
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moyenne des assurés en ALD est plus de
sept fois supérieure a celle des autres
patients de moins de 65 ans, mais seu-
lement trois fois supérieure pour les plus
de 65 ans.

Une meilleure prise en charge

des dépenses des assurés

en ALD par lI'assurance maladie
obligatoire

Les assurés en ALD bénéficient d'une
meilleure prise en charge de leurs
dépenses de santé remboursables : elle
s'éleve a 91 % contre 67 % pour le reste
des assurés. Ce résultat n‘est pas sur-
prenant : le dispositif ALD vise précisé-
ment a augmenter la prise en charge par
I’AMO des soins directement liés a I'af-
fection (encadré 2). Cependant, la prise
en charge différe sensiblement pour
les prestations en ville et en établisse-
ments de santé : 'AMO couvre 96 % des
dépenses en établissements de santé
des patients en ALD et 86 % de leurs
dépenses en ville, contre respectivement
90 % et 56 % pour les patients sans ALD.
La part du RAC AMO des patients en
ALD est ainsi presque quatre fois plus
faible que celui des autres patients
(9 % de la dépense des patients en ALD
contre 33 %). Le systeme de santé et,
plus spécifiquement, le dispositif ALD
permet donc une forte redistribution
horizontale® envers les plus malades.

Prés de 80 % du RAC AMO

des patients en ALD n'est pas lié

a leur(s) affection(s)

Les prestations sans lien avec une
ALD représentent environ 30 % de la
dépense totale des patients en ALD,
mais elles constituent prés de 80 % de
leur RAC AMO (encadré 3). La dépense
sans lien avec une ALD est rembour-
sée par 'assurance maladie selon les
tarifs usuels. Comme pour le reste de
la population, les postes de soins den-
taires, d’optique et d'aides auditives
ont un poids beaucoup plus marqué
dans le RAC AMO que dans la dépense.
Pour ces postes, la quasi-totalité du RAC
AMO des assurés en ALD n’est pas liée a
leur(s) affection(s). lls représentent a eux
seuls seulement 11 % des dépenses sans
lien avec une ALD (graphique 3a), mais
pres de 40 % du RAC sans lien avec une
ALD (graphique 3b). Cela s'explique par
la liberté tarifaire, non prise en charge
par I'assurance maladie obligatoire :
pour les soins dentaires, d’optique et
d‘aides auditives, elle représente environ
90 % du RAC AMO total des patients en
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Dépenses de santé annuelle moyenne par statut ALD

et par age
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Note - La dépense moyenne est calculée en fonction de la population des consommants (c’est-a dire
des assurés qui ont consommé des soins ou biens médicaux en 2017) de chaque catégorie d'age.
Lecture « En 2017, les 41-45 ans ont une dépense de santé de 8 360 euros en moyenne

s'ils ont une ALD et de 1190 euros sinon.

Champ « Population des consommants affiliés a I'ensemble des régimes (hors Sénat et Assemblée
nationale) ; dépenses individualisables, remboursables et présentées au remboursement, en ville
et a I'hépital ; hors médico-social ; champ hospitalier complet (MCO, HAD, SSR, PSY) dans le privé

et le public.

Sources « DCIRS (CNAM) et PMSI (ATIH) 2017. Calculs DREES.
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Participation aux soins des assurés en ALD

En soins de ville, les assurés en ALD restent redevables pour les soins liés a leur affec-

tionde:

- la participation forfaitaire de 1 euro qui s'applique a toutes les consultations ou actes
réalisés par un médecin, ainsi qu’aux examens radiologiques et analyses de biolo-
gie médicale. Elle ne concerne que les patients de plus de 18 ans et est plafonnée a

50 euros par an et par assuré ;

- la franchise médicale qui s'applique aux boites de médicaments (0,50 euros), aux actes
médicaux (0,50 euros) et au transport (2 euros). Elle est plafonnée a 50 euros par an et

par assuré ;

- les éventuels dépassements d’honoraires et la liberté tarifaire.

En établissements de santé, les assurés en ALD ne paient ni le ticket modérateur, ni le
ticket modérateur forfaitaire (en cas d’actes lourds ou colteux), mais ils restent rede-
vables du forfait journalier hospitalier qui couvre les frais d’'hébergement, et dont le
montant est de 20 euros par jour d’hospitalisation en MCO et SSR et de 15 euros en
psychiatrie depuis 2020 (en 2017, ces montants s'élevaient a 18 et 13,50 euros). Cette
participation n’est pas plafonnée et peut atteindre des montants importants pour
de longues hospitalisations. Elle fait cependant partie du RAC opposable pris en
charge par I'ensemble des contrats complémentaires responsables.

ALD ou non. La réforme du 100 % santé,
progressivement mise en ceuvre depuis
Jjanvier 2019, vise justement a limiter les
dépassements sur ces trois postes, pour
les biens compris dans les paniers 100 %
santée.

Bien que les dépenses liées a une ALD
soient prises en charge a 100 % de la
base de remboursement par I'assurance
maladie, le RAC AMO lié a une ALD

n'est pas nul. Il représente 20 % du RAC
AMO total, car les franchises médicales,
les participations forfaitaires, le for-
fait journalier hospitalier, les dépasse-
ments d’honoraires et |a liberté tarifaire
restent a la charge du patient ou de son
assurance complémentaire (encadré 2).
Ainsi, 3 % des dépenses liées a une ALD
ne sont pas prises en charge par I'assu-
rance maladie obligatoire.

5. Ala différence

de la redistribution
verticale qui s'opere
entre ménages de
revenu ou niveau

de vie différents, la
redistribution hori-
zontale correspond

a des transferts entre
des individus qui
n‘ont pas la méme
exposition a un risque
social : entre malades
et bien portants,
entre ménage avec
et sans enfants, avec
ou sans emploi, entre
retraités et actifs, etc.

6. Les paniers de
soins « 100 % santé »
en optique, aides
auditives et soins
prothétiques den-
taires sont composés
d'équipements ré-
pondant aux besoins
de santé des assurés
et a des exigences de
qualité. Leurs tarifs
sont encadrés par
des prix limites de
vente applicables aux
professionnels. Les
équipements « 100 %
santé » bénéficieront
d’une prise en charge
accrue par I'’AMO

(et sont inclus dans
le panier associé a

la complémentaire
santé solidaire). Les
contrats responsables
devront couvrir
intégralement leur
prix afin de garantir
I'absence de reste a
charge.



Etudes 555

,& numéro| Des restes a charge aprés assurance maladie obligatoire comparables entre patients agés avec et sans affection
REsultats (11801 de longue durée, malgré des dépenses de santé 3 fois supérieures

La composition de la dépense moyenne
liee a une ALD varie selon le type d'affec-
tions. Ainsi, pour les personnes dont 'ALD
est le diabete, un peu moins de 40 % de
cette dépense est effectuée en établis-
sements de santé, contre 70 % pour les

personnes souffrant d'affections psy-
chiatriques (encadré 4). Les médicaments
occupent aussi une place importante
dans cette dépense : elle est comprise
entre 11 % pour les affections psychia-
triques et 31 % pour les autres ALD.

DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES

Chez les plus agés, des RAC

AMO pour les assurés

en ALD comparables

a ceux des autres patients

Malgré la meilleure prise en charge des
dépenses de santé remboursables pour

=% GRAPHIQUE 3 a

Composition de la dépense de santé moyenne liée ou non a une ALD, par groupe d’ALD
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ES : établissement de santé ; RAC AMO : reste a charge apres assurance maladie obligatoire.

Lecture > Les assurés en ALD pour diabéte ont une dépense moyenne liée a cette ALD de 3 920 euros environ, et sans lien avec celle-ci de 1 840 euros.
Champ > Population des consommants de soins, bénéficiaires du dispositif ALD, affiliés a 'ensemble des régimes (hors Sénat et Assemblée nationale) ;
dépenses individualisables, remboursables et présentées au remboursement, en ville et a I'hdpital ; hors médico-social ; champ hospitalier complet (MCO,
HAD, SSR, PSY) dans le privé et le public. Pour les regroupements des ALD (encadré 4).

Sources > DCIRS (CNAM) et PMSI (ATIH) 2017. Calculs DREES.
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Composition du RAC AMO moyen lié ou non a une ALD par groupe d’ALD

ES publics PSY M ES privés
W £S publics hors PSY M Autres soins de ville

RAC moyen en lien ALD

M Transports
Laboratoires

M Médecins
H Audio-optique-dentaire

Médicaments
B Auxilliaires

RAC moyen sans lien ALD

800 En euros 800 En euros
700 700
600 600
500 500
400 400
300 300
200 200
100 oo
0 o o o
. o 2 ° >
\%&Q)o“q? . %5?} @®§ Y;\og\&o V\’Q@Q VQ
NN o N 4800\’56 NS -ée‘% g
S Koo} TL S <
e =y e v X
& ol Q e
& &

ES : établissement de santé ; RAC AMO : reste a charge assurance maladie obligatoire.
Lecture > Les assurés en ALD pour diabéte ont un RAC AMO sur les dépenses liées a I'’ALD de 120 euros en moyenne, et sans lien avec I'ALD de 530 euros,

dont 230 euros environ pour le poste aides auditives, optique et dentaire.

Champ > Population des consommants de soins, bénéficiaires du dispositif ALD, affiliés a I'ensemble des régimes (hors Sénat et Assemblée nationale) ;
dépenses individualisables, remboursables et présentées au remboursement, en ville et a I'hdpital ; hors médico-social ; champ hospitalier complet (MCO,
HAD, SSR, PSY) dans le privé et le public. Pour les regroupements des ALD (encadré 4).

Sources > DCIRS (CNAM) et PMSI (ATIH) 2017. Calculs DREES.
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les assurés en ALD, le montant du RAC
AMO des patients en ALD reste plus
élevé que celui des autres patients : il est
en moyenne de 180 euros en établisse-
ments de santé et de 600 euros en ville
pour les premiers, contre respectivement
40 euros et 390 euros pour les seconds.
La différence entre ces montants moyens
est pour l'essentiel liee a I'age moyen
plus élevé des assurés en ALD. En effet,
le RAC AMO est plus élevé chez les plus
agés, qu'ils bénéficient ou non de I'ALD
(graphique 4).

En revanche, a age donng, les RAC AMO
moyens des assurés en ALD et des autres
assurés sont relativement plus proches, et
ce particulierement chez les seniors”.

Pour 1% des assurés en ALD,

le RAC AMO dépasse 4 900 euros
annuels

Malgré le dispositif ALD, ses bénéfi-
ciaires peuvent étre exposés a des RAC
extrémes dus, pour l'essentiel, a des
dépenses non prises en charge au titre
de I'ALD. Ainsi, T % des assurés en ALD

DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES

Des restes a charge aprés assurance maladie obligatoire comparables entre patients agés avec et sans affection
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sont exposeés a des RAC AMO de plus de
4 900 euros, atteignant 7 100 euros en
moyenne, dont pres de la moitié corres-
pond a des dépassements d’honoraires.
Prés de 70 % de ce RAC AMO provient
de dépenses qui ne sont pas liées a
une ALD (graphique 5). La population
concernée compte essentiellement des
personnes agees : trois quarts d'entre
elles ont plus de 61 ans et la moitié a
plus de 74 ans.

A titre de comparaison, 1% des patients,
avec ou sans ALD, aux RAC AMO les plus

® % ENCADRE 3

Sources et champ de I'étude

Les données utilisées pour cette étude concernent I'année 2017 et
proviennent du Systeme national des données de santé (SNDS).
Elles sont issues d'une exploitation inédite de l'appariement entre le
Datamart de consommation inter-régime simplifié (DCIRS), géré par
la Caisse nationale d'assurance maladie (CNAM), et le Programme de
médicalisation des systemes d'information (PMSI), géré par I’Agence
technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH).

Le DCIRS contient des informations sur les soins présentés au rem-
boursement en ville ou en établissements de santé privés, pour
I'ensemble des bénéficiaires des différents régimes d’assurance
maladie (hors Sénat et Assemblée nationale). Le PMSI fournit une
description médico-économique des soins hospitaliers en méde-
cine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), hospitalisation a
domicile (HAD), soins de suite et de réadaptation (SSR) et psychia-
trie (PSY). Dans cette étude, les informations sur les soins a I'hopital
public ont été extraites du PMSI ; celles sur les soins en établisse-
ments de santé privés ont été extraites du DCIRS.

Le champ retenu pour les postes de soins est le plus exhaustif
possible. Il couvre les dépenses remboursables et présentées au
remboursement, réalisées en 2017, en ville, au cours d’'un séjour a
I'hépital public ou en établissement de santé privé. Ainsi, la popu-
lation d'étude est limitée aux assurés ayant consommé au moins
une fois des soins sur le territoire francais en 2017. Les « consom-
mants » et les statistiques présentées sont individuelles, c’est-a-
dire qu’elles sont calculées a partir des données de chaque patient
ayant consommé des soins remboursables au moins une fois au
cours de I'année, et non « par téte » oU un montant agrégé serait
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divisé par une population totale, comprenant des consommants et
des non-consommants.

Les dépenses et les restes a charge sont analysés pour une année
donnée, pour les différentes classes d’age. L'analyse par dge com-
prend donc également des différences entre générations et ne peut
s'interpréter directement comme une évolution sur le cycle de vie.

Les dépenses non directement individualisables sont exclues de
I'analyse. Il s'agit notamment de celles associées a la rémunéra-
tion des médecins libéraux sur objectifs de santé publique, qui
ne peuvent pas étre directement affectées a un bénéficiaire spé-
cifique. Pour les patients du champ médico-social, qui incluent
notamment les personnes handicapées ou agées en établissements
spécialisés, les dépenses incluses dans les forfaits de soins de ces
établissements médico-sociaux ne sont pas prises en compte, car
elles ne sont que partiellement renseignées dans le SNDS. Les mon-
tants des dépenses dans cette base appariée sont comparables
a ceux présentés dans les Comptes de la santé (sur le champ du
« remboursable et présenté au remboursement » et des « dépenses
directement individualisables » [Gonzalez et al., (2018)] pour les
soins de ville et les soins en établissements privés, mais pas pour
les soins hospitaliers publics). En effet, les Comptes de la santé
suivent les regles de comptabilité nationale harmonisée au niveau
européen qui précisent que les services non marchands, tels que
les soins hospitaliers publics, sont a valoriser aux coUts des facteurs
(masse salariale, achat de médicaments, etc.). Cette valorisation
différe de la valorisation enregistrée par I’AMO, qui correspond aux
recettes des établissements.

Précisions sur les groupes de pathologies ouvrant droit a I'ALD

Les quatre groupes de pathologies les plus fréquentes ouvrant droit
au dispositif d’ALD sont :

-les maladies cardio-neurovasculaires : regroupement des ALD
n° 1 (accident vasculaire cérébral invalidant), n° 3 (artériopathies
chroniques avec manifestations ischémiques), n° 5 (insuffisance
cardiaque, troubles du rythme, cardiopathies valvulaires, congéni-
tales graves), n° 12 (hypertension artérielle sévere)' et n° 13 (maladie
coronaire). Elles concernent environ 35 % des assurés au régime
général en ALD (RG) en 20172;

- le diabéte (25 % des ALD au régime général [RG]) (ALD n° 8);
- les tumeurs malignes (20 % des ALD au RG) (ALD n° 30);

- les affections psychiatriques de longues durées (13 % des ALD au
RG) (ALD n° 23).

Les groupes de pathologies décrits ci-dessus ne sont pas mutuelle-
ment exclusifs : un patient peut étre classé dans deux groupes diffé-
rents. Les effectifs sont issus des tableaux de prévalence de la CNAM.

Dans la présente étude, les assurés en ALD ont été classés en fonc-
tion de leur appartenance aux catégories d’ALD majoritaires. Pour
attribuer chaque assuré a une catégorie unique, les assurés étant
dans une seule de ces catégories sont classés dans le groupe cor-
respondant, tandis que ceux étant dans au moins deux catégories
sont classés dans le groupe nommé « poly-ALD parmi le top 4 ». Le
reste des assurés en ALD sont classés parmi le groupe des « autres
ALD ». Une dépense est considérée en lien avec une ALD lorsque le
motif d’exonération dépend d’une des affections du patient s'il en
a plusieurs ou de son affection s'il n’en a qu’une, pour la prestation
considérée.

1. Le décret n® 2011-726 du 24 juin 2011 supprime I’hypertension artérielle sévere (anciennement ALD n° 12) de la liste des ALD. Les patients admis

en ALD n°12 avant cette date peuvent toutefois continuer a en bénéficier.

2. Ce regroupement des ALD pour les maladies cardio-neurovasculaires est repris de I'étude de la CNAM (rapports charges et produits de 2017).

7. Les effectifs de
patients en ALD sont
plus réduits dans

les classes d'age
inférieures a 55 ans
(graphique 7). Les
écarts de RAC AMO
moyens dans ces
classes d'age entre
patients avec et sans
ALD s'expliquent par
des différences de re-
Cours aux soins (avec
ou sans lien avec une
ALD), et donc de
dépenses, nettement
plus marquées chez
les plus jeunes.
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élevés est exposé a des RAC AMO de plus
de 3 700 euros, atteignant 5 400 euros
en moyenne (Adjerad et Courtejoie,
2020). Les RAC AMO plus élevés chez
les patients en ALD sont encore une fois
principalement liés a un effet de struc-
ture d'age, étant donné que les seniors
sont surreprésentés parmi les patients en
ALD aux RAC AMO les plus élevés.

La couverture par une assurance mala-
die complémentaire pourrait pallier ces
RAC AMO élevés, issus principalement
de soins sans lien avec des ALD. En effet,
bien que le dispositif ALD permette une
tres bonne prise en charge par 'AMO des
dépenses au titre de I'ALD, les dépenses
qui ne lui sont pas liées restent rembour-
sées aux taux usuels. Les contrats res-
ponsables proposés par les organismes
complémentaires couvrent tous la par-
tie opposable du RAC AMO (encadré 1).
Cependant, pour le dernier centieme
de distribution du RAC AMO, c’est la
liberté tarifaire qui pese particuliere-
ment sur le RAC AMO de certains postes,
notamment pour l'optique, le dentaire
et les aides auditives, qui constituent
une large part du RAC AMO sans lien
avec une ALD. Les organismes complé-
mentaires jouent un réle important dans
le remboursement de ces dépenses : ils
financent 73 % de la dépense en optique
et 41 % des soins dentaires en 2017
(Gonzalez et al., 2018). A I'échelle indi-
viduelle, la prise en charge liée a cette
liberté tarifaire peut fortement varier
selon le contrat de complémentaire
santé souscrit par le patient.

Le dispositif ALD facilite

I'acces financier aux soins

Comme évoqué précédemment, le dis-
positif ALD est une couverture collective
des risques associés a des soins récurrents
et colteux. Il traduit une solidarité au sein
des assurés de ’AMO a destination de
ceux souffrant de maladies chroniques,
en pratique le plus souvent des moins
agés vers les plus agés. En neutralisant
fortement les RAC AMO les plus éleveés,
le dispositif ALD permet de faciliter I'ac-
cés financier aux soins pour les personnes
non couvertes par une complémentaire
santé. Ce dispositif ne suffit pourtant
pas a couvrir I'ensemble des dépenses
des patients en ALD. Ceux-ci sont donc
autant que les autres exposés au besoin
de couverture par une complémentaire
santé. Le fait d'étre en ALD reste malgré
tout un motif de non-recours a la com-
plémentaire santé : 8 % des personnes
non couvertes déclarent que l'essentiel
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Reste a charge annuel moyen aprés AMO par age
et par statut d'ALD

RAC AMO des patients sans ALD
B RAC AMO des patients ALD pour les dépenses en lien avec leur(s) ALD
[ RAC AMO des patients ALD pour les dépenses sans lien avec leur(s) ALD
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Lecture - En 2017, le RAC AMO moyen des 66-70 ans atteint 760 euros pour les patients sans ALD,
et 790 euros pour les patients en ALD, dont 160 euros pour des dépenses en lien avec leur(s)
affection(s) et 630 euros pour des dépenses sans lien avec leur(s) affection(s).

Champ « Population des consommants affiliés a I'ensemble des régimes (hors Sénat et Assemblée
nationale) ; dépenses individualisables, remboursables et présentées au remboursement, en ville
et a I'hépital ; hors médico-social ; champ hospitalier complet (MCO, HAD, SSR, PSY) dans le privé
et le public.

Sources « DCIRS (CNAM) et PMSI (ATIH) 2017. Calculs DREES.

52 GRAPHIQUES

Distribution des RAC AMO avec ou sans lien avec
une ALD, pour les assurés en ALD

Dixiemes et dernier centiéme de RAC AMO
W RAC AMO moyen sans lien avec ALD Il RAC AMO moyen en lien avec ALD

En euros
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Note - Les bornes arrondies des déciles sont les suivantes : 55,120, 200, 305, 440, 610, 825, 1150,
1820 euros. La borne inférieure du centile supérieure est environ de 4 905 euros. Cela signifie

que les 10 % de patients en ALD aux RAC AMO les plus faibles ont un RAC AMO inférieur a 55 euros,
et que le centieme des patients en ALD aux RAC AMO les plus élevés ont un RAC AMO supérieur

a4 905 euros.

Lecture « Les 10 % de patients en ALD aux RAC AMO les plus élevés ont un RAC AMO de 3 190 euros
en moyenne, dont 2 440 euros sans lien avec une ALD et 750 euros en lien avec une ALD.

Champ « Population des consommants affiliés a I'ensemble des régimes (hors Sénat et Assemblée
nationale) ; dépenses individualisables, remboursables et présentées au remboursement, en ville
et a I'hopital ; hors médico-social ; champ hospitalier complet (MCO, HAD, SSR, PSY) dans le privé
et le public.

Sources « DCIRS (CNAM) et PMSI (ATIH) 2017. Calculs DREES.
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de leurs besoins de soins sont couverts
par le dispositif ALD (Fouquet, 2020).

La prise en charge des risques les plus
élevés par 'AMO dans le cadre de I'ALD
rend le risque plus facilement assurable
par les complémentaires santé en rédui-

sant les écarts de RAC AMO entre assu-
rés avec et sans ALD. A cet égard, le taux
de couverture par une complémentaire
santé est comparable chez les assurés
avec et sans ALD (Perronnin, 2018). En
complément, le dispositif ALD limite la
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hausse du RAC AMO avec l'age. Il permet
ainsi indirectement de réduire 'augmen-
tation des tarifs avec I'age sur le marché
des complémentaires, I'age étant un
critere d'évaluation du risque dans les
contrats proposés. m
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