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Introduction

Le Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946' garantit « a tous, notamment a
l'enfant, a la mére et aux vieux travailleurs, la protection de la santé, la sécurité¢ matérielle,
le repos et les loisirs. Tout étre humain qui, en raison de son age, de son état physique ou
mental, de la situation économique, se trouve dans l'incapacité de travailler a le droit
d'obtenir de la collectivité des moyens convenables d'existence ».

A sa création, le systéme de santé frangais puise ses inspirations dans une volonté
de mutualisation du risque, de solidarité, d'égalité, de fraternité, et de liberté, tout en
veillant a la stabilité du systéme lui-méme?.

Le systeme de sécurit¢ social en France est le fruit dun passé tumultueux, dont les
souvenirs historiques fagonnent encore son architecture.

Par ailleurs, le métier de chirurgien-dentiste connait paralléelement une évolution
impressionnante, et est aujourd’hui profession médicale reconnue en terme de santé
globale, avec un plateau technique et des pratiques médico-chirurgicales de pointe. De fait,
le colit des soins dentaires a naturellement suivi 'inflation du coit de ces innovations.

Dans une perpétuelle nécessité d'amélioration, le modele frangais s'est complexifié, un
millefeuille de couvertures par profession, par branche, par catégorie de salariés, par type
de risque, auxquelles s’ajoutent les mutuelles et les caisses syndicales et patronales.

Le systéme de I'Assurance maladie obligatoire présentant certaines lacunes, des
systemes complémentaires se sont mis en place, dans l'objectif de parfaire, mais aussi
aujourd'hui d'encadrer les dépenses de santé restant a la charge des frangais. Ils prennent
une part de plus en plus importante dans 1'organisation de la santé en France.

L'image des chirurgiens-dentistes, véhiculée par les médias, est loin de nous étre
favorable. Le magasine 60 millions de consommateur ose méme le titre : « les dentistes
plombent le budget des ménages », dans un article du 25 novembre 2013 [1].

Face a ces difficultés de remboursement des actes médicaux dues a I’augmentation
des cotts de fonctionnement de la pratique odontologique, les acteurs du systéme de santé
doivent agir. Ce qui nous amenera a traiter dans un premier temps le cofit et la répartition
des financements des soins dentaires.

C’est de concert que les politiques publiques et les praticiens de santé doivent résoudre les
difficultés auxquels ils font face, cela sans jamais perdre de vue la qualité et la sécurité des
actes : Les fondements de la sécurité sociale.

1 : inclut dans le bloc de constitutionnalité de la Constitution du 5 octobre 1958 instituant la Véme
République

2 :tel qu’il a été codifié a I’article 1111-1 du Code de la santé publique : « Les droits reconnus aux usagers
s'accompagnent des responsabilités de nature & garantir la pérennité du systéme de santé et des principes
sur lesquels il repose. »
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L’émergence des complémentaires santé sera abordée dans un troisieme temps afin
d’établir leur émergence, et leur raison d’étre au sein du systéme de sécurité sociale en
France.

Suite aux évolutions 1égislatives, une possibilité¢ est reconnue aux complémentaires santé
tendant au regroupement de professionnels de santé : les réseaux de soins. Cette quatriéme
partie sera I’objet d’une analyse de détaillée de ce modéle et de ses dérives.

Pour terminer, I’organisation des réseaux de soins en France feront I’objet d’une
discussion.
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1. La répartition du colt des soins dentaires en

1.1.

1.1.1. La dépense courante de santé en 2015

France

La santé en France en chiffres

La dépense courante de santé [2] en France est la somme de toutes les dépenses

« courantes » engagées par les financeurs publics et privés pour la fonction santé . En
2015, elle s'éléve a 262 milliards d'euros, soit 12% du PIB>.

2015
Dépenses
. . en faveur du
q éil:]tsrzz en F’re; 3’;}:}'“" systéme de Codts de
' soins
0.2%
Indemnités _———"
Journaliéres
5,2%

Soins de
longue durée
1,1%

Figure 1: structure de la dépense courante de santé en France en 20151 [3]

3

: CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux
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1.1.2. La consommation de soins et de biens médicaux en
France en 2015

En 2015, la consommation des soins et des biens médicaux liée a la santé bucco-

dentaire représente un total de 10,71 milliards d'euros, soit 5,5% de la consommation totale

(194,56 milliards d'euros).

Selon I'Institut Montaigne [4], en 2010, un frangais consomme par an en moyenne
52 boites de médicaments (contre 17 en Allemagne).

Consommation de soins et de biens médicaux en France en 2015

7,53540%
17,50% “‘ 36,00%
9’,5%%//% (
5,50%
740% 10,40% 10/60%
, (]

B Soins hospitaliers publics :
70,13 Md€

Soins de ville : Médecins et
sages-femmes : 20,14 Md€
¥ Soins de ville : Chirurgiens-

dentistes : 10,71 Md€

B Soins de ville : Cures thermales
et autres soins et contrats : 1,03
Md€

B Autres biens médicaux: 14,68
Md€

¥ Soins hospitaliers privés 20,65
Md€

® Soins de ville : Auxiliaires
médicaux: 14,35 Md€

Soins de ville : Analyses de
laboratoire : 4,31 Md€

B Médicaments : 33,96 Md€

® Transports de malades : 4,59
Md€

Figure 2: la consommation de biens et de soins médicaux en France en 2015 en Milliards d'euros

(Md€) [3]
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1.2. Les dépenses dentaires et leur financement

Les dépenses de soins dentaires, comme toutes les dépenses de soins, sont réparties
entre plusieurs acteurs [3] :

— la Sécurité Sociale, les aides de I'Etat : I'assurance maladie obligatoire,

— les organismes de complémentaires santé (mutuelles, société d'assurance,
organismes de prévoyance...) : I'assurance maladie complémentaire,

— les ménages.

Le financement différe si le patient se rend chez un chirurgien-dentiste
conventionné ou non.

1.21. Modalités de dépenses dentaires selon e
conventionnement ou non du chirurgien-dentiste et des
actes réalisés

Les chirurgiens-dentistes conventionnés, c'est-a-dire adhérents a la convention
nationale des chirurgiens-dentistes avec la Sécurité Sociale[5], sont tenus de respecter les
tarifs conventionnels et les dispositions prévues dans ce texte. Des majorations li¢es a la
permanence des soins sont autorisées (garde dimanche et jours fériés) ainsi que des
dépassements exceptionnels en cas d'exigence particuliére du patient (consultation en
dehors des heures d'ouverture habituelle du cabinet...).
Certains praticiens disposent d'un droit permanent de dépassement, comme prévu par la
convention. Les conditions d'éligibilit¢ devaient étre rediscutées apres la signature de la
derniére convention. Ils ne sont que quelques centaines en France.

La convention nationale est un contrat négocié entre les syndicats représentatifs de
chirurgiens-dentistes, 1'Union Nationale des Caisse d'Assurance Maladie (UNCAM) et
I'Union Nationale des Organismes Complémentaires d'Assurance Maladie (UNOCAM).
Cet accord est signé pour une durée de 5 ans et est reconduit de maniére tacite sans
dénonciation par un des syndicats signataires a la date anniversaire.

Le contenu de la convention comprend [6] :
— les modalités de délivrance des soins aux assureés,
— le mode de fixation des honoraires et la valeur des codifications,
— les conditions d’exercice de la profession et de qualité des soins,

— les mesures appropriées pour garantir la qualit¢ des soins dans le cadre d’une
maitrise médicalisée des dépenses,

— les engagements de la profession et des caisses,

— la composition et le réle des instances conventionnelles,
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les mesures prévues et encourues en cas de non-respect des

conventionnelles,

la formation professionnelle continue conventionnelle,

les dispositions sociales et fiscales,

les dispositions propres a chaque profession.

Pour les chirurgiens-dentistes conventionnés, il existe trois types d'acte :

les actes remboursables opposables (sans dépassement autoris¢),

obligations

les actes remboursables avec entente directe (honoraires libres avec tact et mesure,

[7])

les actes non remboursables, c'est a dire non pris en charge par l'assurance maladie.

Type d’acte

Tarif applicable

Remboursement AMO

Consultations, soins
conservateurs et
clhunirgicaux,
radiologie, prévention

Tarifs fixés
conventionnellement.

Dépassements prohibés
sauf exceptions

Oni, 4 hauteur de 70 %
du tarif

Soins prothétiques et
orthodontie < 18 ans

Tanf conventionnel S5

+ Dépassements autorisés”

Qui pour 1a part
conventionnelle. a
hauteur de 70 %

fixés librement par le Non pour la part
praticien correspondant a des
dépassements
Actes non
irsable: SRR
TR Honoraires libres Non

(implants, orthodontie
adulte, blanchiment)

Tableau 1: remboursement des soins dentaires selon le type d'acte et le tarif

applicable [8]
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Les actes opposables concernent tous les soins conservateurs (soins de caries,
détartrages...) et de chirurgie.

Les actes, non opposables, concernés par l'entente directe en chirurgie dentaire sont les
soins prothétiques (couronne, bridge...) et orthodontiques.

Pour savoir si un acte est opposable ou non, pris en charge ou non, il suffit de se référer a
la Classification Communes des Actes Médicaux [9], excepté pour I'orthodontie toujours
en Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP).

Pour les actes opposables, la base de remboursement de 'assurance maladie (ou tarif de
responsabilité) est €gale aux honoraires conventionnels (excepté pour la consultation C
avec une franchise de 1 euro).

Pour les actes a entente directe, 'assurance maladie rembourse le patient sur la base du tarif
de responsabilité, négoci¢ et inscrit dans la convention, et non sur les honoraires totaux.

Les chirurgiens-dentistes conventionnés avec droit permanent aux dépassements fixent
librement leurs honoraires. L'assurance maladie remboursera sur la base des tarifs
conventionnels, et non sur la base des honoraires payés.

Pour les praticiens non conventionnés, il existe deux types d'acte :

— les actes remboursables selon le « tarif d'autorité », en dessous du montant négocié
dans la convention,

— les actes non remboursables.

Il convient de préciser les termes « dépassement d'honoraires» et « entente
directe ».

Les dépassements d'honoraires sont des compléments financiers réalisés pour des
actes opposables, et autorisés uniquement dans le cadre de [5] :

— circonstances exceptionnelles de temps ou de lieu dues a une exigence particuliere
du malade : « DE »,

— bénéfice du droit permanent a dépassement accordé sous le régime des précédentes
et de la présente convention : « DP », sous réserve des dispositions que prévoit
cette derniere.
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On note un abus de langage entre les professions. En chirurgie dentaire, il ne s'agit
pas de « dépassements d'honoraires » des chirurgiens-dentistes sur les soins prothétiques
mais d'honoraires libres a entente directe avec le patient. Le chirurgien-dentiste doit
obligatoirement informer le patient par un devis détaillé et obtenir son consentement
¢éclairé avant de réaliser les soins. Les honoraires proposés sont fixés par le praticien avec
« tact et mesure »[7].

La majorité des chirurgiens-dentistes étant conventionnée (98% des chirurgiens-
dentistes inscrits au tableau de 1'Ordre National des Chirurgiens-Dentistes), nous ne
considérerons que ce cas de figure dans les prochains calculs [10].
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1.2.2. De la dépense de soins dentaires aux prestations
sociales
Chronologiquement, lorsque le patient se présente au cabinet dentaire, le
chirurgien-dentiste effectue un soin. Il régle alors la totalité des honoraires. Cette dépense
ouvre droit a des prestations en nature (un remboursement total ou partiel).

L'information est transmise par le chirurgien-dentiste a la caisse d'assurance maladie (par
voie électronique ou télétransmission), ou par le patient par voie papier via une feuille de
soin co-remplie et co-signée par le praticien et le patient. Le patient est remboursé par
virement bancaire.

L'assurance maladie obligatoire rembourse 70% du tarif de responsabilité (100% en cas
d'affection longue durée et d'accident du travail).

Le ticket modérateur (les 30% restant du tarif de responsabilité), ainsi que tout ou partie du

reste a charge sera pris en charge par I'assurance complémentaire.

1.2.2.1. Le tarif de responsabilité ou base de remboursement
[5,11]

Cas pratique 1 : l'exemple d'un traitement d'une carie de 3 faces et plus, acte opposable,
etape 1/2

Les honoraires conventionnels s'élévent a 40,97 €, soit la base de remboursement prévue
par la sécurité sociale, et correspond donc a 100% du taux de remboursement. Le taux de
remboursement prévu par la convention est de 70%.

40,97%0,7 = 28,67

Nous aurons donc 28,67 € de remboursement effectué par la sécurité sociale. La somme
restante due est donc de 40,97-28,67=12,30 €.

Cas pratique 2 : L'exemple de la réalisation d'une couronne métallique, acte a honoraires
libres, étape 1/3

Les honoraires sont libres, déterminés avec tact et mesure[5].Prenons par exemple des
honoraires a 350 €. La base de remboursement prévue par la sécurité sociale est de 107,5
€. Le taux de remboursement est de 70%.

107,5%0,7=75,25

Nous aurons donc 250-75,25=274,75 € de somme restante due pour le patient.
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1.2.2.2. Le ticket modérateur

Le ticket modérateur correspond aux 30% restant de la base de remboursement. 11
est a noter que les franchises et forfaits n'existent pas dans le cadre des soins dentaires
(excepté pour la consultation C, franchise de 1 euro).

Cas pratique 1 : l'exemple d'un traitement d'une carie de 3 faces et plus, acte opposable,

étape 2/2

Le reste a charge est de 12,30 €. S'agissant d'un acte opposable, cela correspond au ticket

modeérateur intégral.

Cas pratique 2 : L'exemple de la réalisation d'une couronne métallique, acte a honoraires
libres, étape 2/3

La base de remboursement est de 107,50 €. Le remboursement de la sécurité sociale, soit
l'assurance maladie obligatoire, est de 75,25 €
Le ticket modérateur est donc égal a 107,5-75,25 = 32,25 €.

1.2.2.3. Le reste a charge du patient

Il dépend du fait que le patient soit couvert ou non par une mutuelle et de la
complémentaire santé du patient.

En général, les contrats minimums d'organismes complémentaires prévoient un
remboursement de 100%. Il s'agit en fait d'un remboursement a hauteur de 100% du tarif
de responsabilité prévu par la sécurité sociale, et non pas d'une couverture a 100% de la
totalit¢ du reste a charge.

Cas pratique 2 : L'exemple de la réalisation d'une couronne métallique, acte a honoraires
libres, étape 3/3

Le ménage concerné est couvert par un contrat d'assurance complémentaire qui prévoit
une couverture a 100%.

Pour notre couronne, le reste a charge était de 274,75 €. La base de remboursement était
de 107,50 €. Le ménage va donc avoir droit a un remboursement de 100% de 107,50 €,
soit 107,50 €.

Le reste a charge du ménage sera donc de 274,75-107,50=167,25 €

La sécurité sociale a remboursé 75,25 €, l'organisme complémentaire 107,50 €, et le

ménage a réglé 167,25 €.
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L5 Taux de rembourzement 100%

Tarif de responsabilite ou base Entente directe
de remboursement

Figure 3: modalités de remboursement sur la totalité des honoraires en France
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1.2.3. La répartition des dépenses dentaires entre les
différents financeurs

Les dépenses de santé impliquent donc trois grands financeurs : 1'Assurance
Maladie Obligatoire (AMO), |'Assurance Maladie Complémentaire (AMC), et les
ménages.

Financement-des dépenses
dentaire
100%

90% -
80% -

70% -
I Ménages
mAMC
50% - AMO

60% -

40% -
30% -
20% -

10% -

0% . . .
2006 2010 2014

Figure 4: répartition des dépenses dentaires entre les différents financeurs en 2006, 2010 et 2014 [12]

D'aprés la figure 47 , nous pouvons noter une évolution de la part de prise en charge
de I'AMC pour les soins dentaires, qui a dépassé celle de I'AMO a partir de 2010, prenant
une part de 37% dans le financement des soins dentaires contre 36% pour 1'AMO.
En 2014, on constate une fois de plus sa constante évolution, prenant une part de 39% dans
le financement des soins dentaires, contre toujours 36% pour I'AMO.

4 : Pour ’AMO (assurance maladie obligatoire) sont regroupés les dépenses de la sécurité sociale et de
I’Etat. Pour ’AMC (assurance maladie complémentaire) sont regroupés les dépenses des mutuelles,
assurances et instituts de prévoyance)
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1.3. Analyse : Les organismes complémentaires,
premiers financeurs des soins dentaires ?

Si globalement le financement des dépenses de santé par les organismes
complémentaires a diminué jusque 13,3% des dépenses en consommation de soins et de
biens médicaux [13], ce n'est pas le cas pour les soins dentaires.

En effet, alors qu'en 2014 I'AMC financait déja 39% des dépenses de soins dentaires, elle
en finance en 2015 pas moins de 40,3% [3].

Si I'on compare cette part de financement par I'AMC selon les différents types de dépenses,
les dépenses de soins optiques arrivent en premier, avec une large part de 71,8% des
dépenses financées par 'AMC. Les dépenses dentaires se voient attribuer la deuxiéme
place du classement de la plus importante part de financement par I'AMC, loin devant les
autres.

Historiquement, I'AMO était le premier financeur des dépenses de soins dentaires.
L'UNCAM (Union Nationale des Caisses d'Assurances Maladies) négociait avec les
syndicats représentatifs de chirurgiens-dentistes.

La loi du 13 aolit 2004 relative a I’assurance maladie a permis a 'UNOCAM (Union
Nationale des Organismes Complémentaires d'Assurance Maladie) d’examiner avec
I"UNCAM les programmes annuels de négociations avec les professionnels de santé. La loi
de financement de la sécurité sociale pour 2009 impose a 'UNCAM d'inviter 'UNOCAM
durant les négociations conventionnelles [14].

En tant que premier financeur des protheses dentaires, "UNOCAM compte un représentant
avec voix délibérative au sein de la section sociale (qui regroupe assurances maladie
obligatoire et complémentaire) de la Commission Paritaire Nationale des Chirurgiens-
Dentistes.[15]

L'article L. 162-14-3 du code de la sécurit¢ sociale impose que lorsque la
négociation conventionnelle concerne des professions pour lesquelles le financement de
I’assurance maladie obligatoire est minoritaire, la Ministre doit respecter un délai de six
mois avant de pouvoir approuver un texte conventionnel avec lequel ’'UNOCAM serait en
désaccord’.

La sécurité sociale est en partie organisée via des organismes indépendants de droit
privé (CPAM, régimes spéciaux...) ayant délégation de service public. Les organismes
complémentaires, quant a eux, relévent tous de structure privée, souvent a but lucratif, que
les contrats soient collectifs ou individuels.

Aujourd'hui, nous pouvons donc nous poser la question des conséquences que
peuvent avoir un tel tournant dans notre systéme de santé.

5 :dansle PLFSS 2017 en cours de débats parlementaires, 'amendement 934 supprimerait le délais en cas
de désaccord de 'UNOCAM et passerait par un arbitrage dans le mois suivant le ler février 2017
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2. Les fondements de la Sécurité Sociale

La Déclaration des Droits de I'Homme fonde le concept de solidarité sociale, mais
ce dernier ne commencera a étre appliqué qu'a la fin du XIX eme siecle, en Allemagne :

« la protection sociale désigne tous les mécanismes de prévoyance collective,
permettant aux individus de faire face aux conséquences financiéres des risques sociaux »
[16].

Plusieurs mécanismes découlent de cette définition de protection sociale, a
savoir les prestations de services sociaux (services a tarifs réduits ou gratuits), et les
prestations sociales : celles-ci sont directement versées aux ménages, par exemple sous
forme de remboursements comme dans le cas des soins de santé.

Ces prestations sociales peuvent répondre a la logique :

— d'assistance, c'est a dire une solidarité entre les individus pour lutter contre la
pauvreté (sans cotisation préalable, mais sous condition de ressources),

I'objectif de cette prestation n'est donc pas de prémunir contre un risque en
particulier, mais d'assurer un revenu minimum sous certaines conditions. Par
exemple, le Revenu de Solidarité Active (RSA).

— de protection universelle (prestations égales pour tous sans conditions),

— d'assurance sociale, qui a pour objectif de prémunir contre un risque de pertes de
revenus (maladie, travail, chomage...).
En d'autres termes, tous les risques qui seraient susceptibles d'empécher le cotisant
de travailler et, de fait, de diminuer les ressources. Celle-ci sont financées par des
cotisations, pour les cotisants.

Les émergences successives de deux modeles, le systéeme Bismarkien en Allemagne
(1880) et le systéme Beveridgien au Royaume-Uni (1942), vont inspirer le systeme de
santé que nous connaissons en France: la sécurité sociale, en 1945.

Nous étudierons ces deux systemes et leurs évolutions ainsi que le systéme d’assurance
maladie américain pour terminer par I’étude de la Sécurité sociale frangaise.

21. Le systéme BISMARK
[17,18,19]

Mis en ceuvre a partir de 1883 en Allemagne par le chancelier allemand Otto von
BISMARCK (1815-1898), ce systeme est le premier a mettre en place un systéeme complet
de protection sociale couvrant les risques maladies, accidents du travail, vieillesse et
invalidité.

L'assurance sociale concerne les travailleurs et est obligatoire. Elle est financée par
des cotisations partagées entre les salariés et les employeurs, et gérées par les partenaires
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sociaux (entreprises, salariés). Cette gestion est dite « paritaire ».

De plus, les cotisations ne sont pas proportionnelles aux risques, mais au salaire.
Nous pouvons donc parler ici de « socialisation du risque ». Les prestations sont versées
aux travailleurs qui se sont assurés contre un tel risque.

Cette couverture sera ¢élargie a 1'ensemble de la population allemande au sortir de la
2¢éme guerre mondiale.

2.2 Le systéme BEVERIDGE [17,18,19]

Lord William BEVERIDGE (1879-1963), économiste et homme politique
britannique, développe la théorie du « welfare state » - en frangais 1'Etat Providence [20] -
dans son rapport parlementaire de 1942 « Report to the Parliament on Social Insurance
and Allied Services ».

Ce systéme se fonde principalement sur trois principes :

— l'universalité de la protection sociale par la couverture de toute la population et de
tous les risques: tous les citoyens sont protégés, quelque soit leur situation
professionnelle,

— l'uniformité des prestations : fondée sur les besoins des individus, et non pas sur
leur pertes de revenus en cas de survenue d'un risque. Les prestations sont les
mémes pour tous,

— la gestion par I'Etat, et le financement par I'impot.

Dans ce systéme, on peut noter une omnipotence de 1'Etat qui va jusqu'a diriger les
¢tablissements de santé qu'il met a la disposition de la population : « la nationalisation de
tous les établissements de santé, la création du National Health Service (NHS), dont le
financement est assuré par ’impot et qui offre des soins gratuits a toute la population. »
[18].

Le systéme a évolu¢, notamment pour la médecine de ville. Celle-ci s'est rassemblée en un
syndicat unitaire qui gére les relations avec I'Etat. Cette négociation est importante
puisqu'elle détermine la politique nationale de revenus des médecins de ville.

Il est a noter également que ce systeme a été mis en application au Danemark, en
Suede, et en Finlande. Une des principales différences cependant réside en une structure
décentralisée par rapport a l'omnipotence du gouvernement britannique [21]. Le
financement est géré par les municipalités - ou comtés - des pays nordiques, qui lévent des
impoOts locaux couvrant les dépenses de santé locales. Les municipalités gerent également
l'organisation et la fourniture des soins.

L'Etat « central » joue tout de méme un role important, a travers la définition de la
politique de santé publique nationale comprenant les objectifs de santé, les priorités, les
autorisations de mise sur le marché des médicaments...
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2.3. Le systéeme américain [22]

Le systeme américain, par opposition aux deux précédents, est plus individualiste.
Les professionnels de santé n'ont pas de réelles contraintes. La qualité des soins, grace a
une généreuse culture de la recherche dans le domaine médical, est globalement excellente
et les innovations nombreuses.

Ce systeme a été mis en place grace au Social Security Act (« Loi sur la Sécurité Sociale »).
Cette loi a été prise a travers le plan de relance du New Deal, lancé par le président
américain Franklin Delano Roosevelt de 1933 a 1938.

Le systéme américain est fond¢ sur les principes de leur Constitution (peu modifiée
depuis 1787). Les principaux en sont : la liberté (d'entreprendre notamment), le travail (la
volonté d'améliorer son sort), la responsabilité (celle de chacun de trouver un emploi, de
préparer sa retraite ainsi que des conséquences de la maladie).

En conséquence, il se compose d'une part d'une assurance maladie privée liée a
I'emploi et d'autre part d'une assurance maladie publique pour les retraités et les indigents.

L'assurance maladie privée concerne presque 75% de la population américaine, et
ne concerne que les travailleurs cotisants. Les cotisations ne sont pas fondées sur le salaire
(comme en Europe) mais sur des primes versées par les entreprises et/ou les salariés. Elles
sont totalement indépendantes du niveau de salaire mais fonction des risques individuels
du souscripteur.

Dans une entreprise participant au financement, l'assurance est gérée entre les salariés, les
syndicats et les employeurs. Si le salarié préfére contracter une assurance privée plutot que
celle proposée par son employeur, il en a le droit Il gére son assurance avec l'organisme
indépendant choisi.

Dans tous les cas, la souscription d'une assurance donne droit a des avantages fiscaux (pour
les employeurs, déductibilités des primes versées de 1'impdt sur les sociétés et pour les
salariés, déductibilité des cotisations de I'impo6t sur le revenu).

Dans ce systéme s’assurer est un acte libre et volontaire. Il n’y a aucune obligation.
Il existe donc de nombreuses formes d’assurance : de l'assurance maladie et parcours de
soin gérés enticrement par les entreprises qui possedent jusqu'a leurs propres centres de
sant¢ aux organismes indépendants ayant développé des réseaux de soin comprenant des
centres de santé et fonctionnant avec des médecins salariés (Health Maintenance
Organization).

L’assurance maladie publique se décompose en 2 programmes nationaux nommeés

medicare et medicaid.

Le programme medicare est destiné aux retraités, aux personnes en situation de
handicap ou atteint de certaines maladies, et aux invalides. Le programme est financé
d’une part par un prélévement sur les cotisations des assurances santé privées versées par
les employeurs et les salariés et d’autre part par 'imp6t via un financement fédéral. Les
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fonds sont gérés par le Center for Medicare & Medicaid services (CMS). Médicare est
obligatoire et donne droit & un panier de soin a ne pas dépasser.

Le second programme public, medicaid, a pour but d’offrir une couverture maladie
aux personnes dont les revenus sont inférieur au seuil de pauvreté. Il est financé par I'Etat
Fédéral ainsi que les états fédérés et est également géré par le CMS..

Une partie de la population américaine n’est pas couverte en assurance santé soit
par manque de moyens, soit par choix.

En 2011, sur une population de 300 millions d’habitants, les Etats-Unis présentaient : 200
millions d'habitants avaient une assurance privée (avec une couverture treés variable), 52
millions bénéficiaient des programmes medicare et medicaid, et il n'y avait pas moins de
48 millions d'habitants sans couverture maladie, soit 16% de la population.

La proportion de non-assurés est tombée de 20,3 % au premier trimestre 2013 a
13,2% de la population au premier trimestre 2015 depuis l'entrée en vigueur d'une
obligation de souscrire a une assurance santé, sous peine d'amende, contenue dans la loi de
réforme du systéme de santé lancée par BARACK Obama, dite « Obamacare » [23].

24. Le systéme de santé frangais

En France, le syst¢tme de santé se caractérise par un mélange original entre ces
différents systémes.

De¢s sa création, une distinction fondamentale a été établie entre trois types de soins : les
soins de prévention dite « primaire », généralement baptisés « prévention », les soins
d’entretien courant, dits « petits risques », et les soins essentiels, ou « gros risques » [24].

La prévention concerne ce qui préceéde tout probléme de santé et n'est pas pris en charge
par la collectivité, elle reste du domaine de la responsabilité individuelle.

Les soins courants (de ville essentiellement), ont toujours été partiellement pris en charge
par le régime obligatoire. L'assuré doit régler une partie des frais dans un objectif de le
responsabiliser dans 'entretien de sa santé.

Ce cadre, a lui seul, justifie la création de complémentaires santé, afin d'assurer ce reste a
charge.

Les soins essentiels, concernant les gros risques, comme les affections longues durées ou
les chirurgies lourdes, sont pris en charge par la collectivité.

Le systtme de santé francais est composé d'un régime obligatoire, la sécurité
sociale, et de régimes complémentaires, gérés par les organismes complémentaires
(mutuelles, assurances, instituts de prévoyance...), d'aides sociales et d'actions sociales.

Il est important de comprendre le contexte et la logique dans lesquels ce systeme
s'est mis en place afin d'analyser son état actuel.
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2.41. Historique de la sécurité sociale en France

Les premieres formes de gestion du risque et de protection des plus démunis se
basaient sur la charité et l'assistance dans le cadre du travail et de la famille (« solidarité
familiale ») [19]. Avant le XIX eéme siecle, les artisans logeaient et nourrissaient leurs
serviteurs, travailleurs, et ouvriers. Les parents comptaient sur leurs enfants pour subvenir
a leurs besoins lorsqu'ils ne pouvaient plus travailler.

Une partie était également confiée a 1'Eglise, sous formes d'hospices notamment, et a la
bourgeoisie sous forme de charité.

Jusqu'a la fin de I'Ancien Régime, certaines branches professionnelles, rassemblées
en corporations, commencaient a mutualiser des moyens pour couvrir des risques maladies.

Au cours du XIX eéme siécle, les sociétés de secours mutuel succédent a ces
anciennes corporations. Elles se développent surtout dans le monde ouvrier.

Jusqu'en 1945, une succession de lois fait avancer pas a pas la protection sociale en
France, en intégrant les risques maladies, maternité, invalidité, vieillesse, déces, puis des
allocations chomage et familiales. Le systéme est encore incomplet, et peu étendu. Ces
avancées se forment dans un contexte de lutte et de tensions.

La sécurité sociale nait en 1945 avec I'ordonnance du 4 octobre, puis du 19 octobre
relative a l'organisation de la Sécurité sociale. Les fondateurs s'inspirent du systéme
BISMARCK et du rapport BEVERIDGE de 1942 pour répondre a trois principes
fondateurs [19,25] :

— unité de la sécurité sociale,
— généralisation quant aux personnes,
— extension des risques couverts.

Les caisses de Sécurit¢ Sociale sont gérées par les partenaires sociaux. Le
financement est assuré par des cotisations versées par les employeurs et les salariés. Le
systetme d'assurance sociale est refondé, et le role complémentaire des mutuelles est
reconnu. Il comprend un régime général regroupant tous les actifs, et le maintien des
régimes spéciaux préexistants.

La loi du 22 mai 1946 généralise la Sécurité sociale a toute la population, a
I’exception des travailleurs non-salariés non agricoles qui s’y opposent.

La loi du 22 aolt 1946 étend les allocations familiales & presque toute la
population. Celle du 30 octobre 1946 intégre la réparation des accidents du travail a la
Sécurité sociale. De méme que le systéme assurantiel créé par Bismarck dans les années
1880 avait résulté d’une lutte politique acharnée entre le Chancelier, le Parlement et les
partis politiques, la Sécurité Sociale francaise résulte au moins autant d’un dosage
politique entre les forces en présence dans le Conseil National de la Résistance (des
communistes aux gaullistes) et des corporations de I’époque que d’une vision politique en
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matiere sociale. Elle n’en a pas moins été une étape clé dans I’histoire sociale de notre
pays.

Le préambule de la Constitution de la IVe République du 27 octobre 1946 reconnait
le droit de tous a la « protection de la santé, a la sécurité matérielle, au repos et aux
loisirs... ».

Les lois du 21 janvier 1961 et du 12 juillet 1966 mettent en place respectivement le régime
autonome d’assurance maladie-maternité-invalidité obligatoire des exploitants agricoles et
celui des non-salariés non agricoles (professions indépendantes).

Les ordonnances Jeanneney du 21 aolit 1967 assurent la séparation financicere des risques
dans 3 branches distinctes — santé, vieillesse, famille — grace a la création de trois caisses
nationales, la Caisse Nationale d’ Assurance-Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTYS),
la Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse des Travailleurs Salariés (CNAVTS), et la
Caisse Nationale des Allocations Familiales (CNAF). La gestion de la trésorerie des trois
branches étant confi¢e a I’Agence Centrale des Organismes de Sécurité Sociale (ACOSS).

Deux grandes étapes notent le tournant dun systéme fondé principalement sur les
cotisations relatives au travail vers un vrai systéme de financement mixte :

— laloi du 29 décembre 1990 crée la Contribution Sociale Généralisée (CSG) dont le
prélévement est assis sur tous les revenus du capital et du travail.

— l’ordonnance du 24 janvier 1996 crée la Contribution au Remboursement de la
Dette Sociale (CRDS) dont le produit est destiné a la Caisse d’ Amortissement de la
DEtte Sociale (CADES) qui geére la gestion des déficits des régimes de Sécurité
sociale.

La sécurité sociale est dés lors financée par les cotisations des employeurs, des salariés, et
par ces impots.

Ce nouveau mode de financement, par la création de la CSG et de la CRDS, instaure une
premiere forme d'interventionnisme de I'Etat dans le systéme de santé francais.

La loi du 22 février 1996 réforme la constitution de la Véme République et instaure une
nouvelle catégorie de loi, celle de financement de la Sécurité Sociale (LFSS) afin
d’associer la représentation nationale a la détermination de I’équilibre financier de la
Sécurité sociale.

La loi organique du 22 juillet 1996 en précisera le contenu : prévision des recettes, des
objectifs de dépenses par branche et de 1’Objectif National des Dépenses d’Assurance-
Maladie (ONDAM). La carte vitale et la télétransmission des feuilles de soins sont mises
en place en 1997.

La loi du 28 juillet 1999 instaure la Couverture Maladie Universelle (CMU), soit la
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protection sur le seul critére de la résidence et la couverture complémentaire pour les plus
démunis, et non plus pour les travailleurs ou affiliés.

La loi du 13 aott 2004 détermine principalement le parcours de soins coordonnés (médecin
traitant), le dossier médical personnel, 1'Aide aux Complémentaires Sant¢ (ACS),
franchises et le forfait d'un euro (participation forfaitaire obligatoire de 1 € sur les
consultations, franchises de 0,50 € sur les médicaments et actes paramédicaux, franchise de
2 € sur les transports, franchise de 8 € sur les consultations spécialistes).

A partir de 1996, nous pouvons noter que les réformes s'enchainent rapidement et
I'Etat reprend en main la Sécurité Sociale.

2.4.2. La Sécurité Sociale et ses institutions

La sécurité sociale est un ensemble d’institutions qui ont pour fonction de gérer la
protection des individus des conséquences de risques sociaux.

2.4.21. Les branches ou missions de la sécurité sociale

Elle se compose de quatre branches, correspondant a des types de risques et donc des
missions [15] :

— la branche maladie (maladie, maternité, invalidité, déces),
— la branche famille (dont handicap et logement...),
— la branche accidents du travail et maladies professionnelles,
— la branche retraite (vieillesse et veuvage).
24.2.2. Lesrégimes de la Sécurité sociale
L'Assurance Maladie comporte 3 régimes principaux qui sont :
— Le régime général

— Le régime agricole : il concerne les exploitants et salariés agricoles, et est géré par
la caisse centrale de la Mutualité Agricole.

— Le Régime Social des Indépendants (RSI) : il couvre les artisans, commergants,
industriels et professions libérales.

S'ajoutent plusieurs régimes spéciaux, comprenant par exemple: le régime des
fonctionnaires et des militaires de ’Etat, régime des collectivités locales, régimes spéciaux
d’entreprise et assimilés, régime des marins, régime des Frangais a I’étranger, régime des
¢tudiants, régime spécifique des assemblées, ainsi que celui des chirurgiens-dentistes
(régime des Praticiens et Auxiliaires Médicaux Conventionnés) [26,27].
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2.4.2.3. Les institutions de la sécurité sociale

D'un point de vue institutionnel, la sécurité sociale se compose [27] :

des caisses de Sécurité Sociale, appartenant a divers régimes (régime général,
régime agricole, régime des indépendants, régimes spéciaux). Elles assurent
I’assistance financiére pour les différents risques (maladie, famille, retraite,
accidents du travail/maladies professionnelles).

Depuis I’arrét du Conseil d’Etat, les organismes de Sécurité sociale ont le statut
d’organismes de droit privé chargés d’une mission de service public ;

des organismes de tutelle.
L’Etat exerce un droit de regard sur la gestion des organismes de Sécurité sociale.
La Direction de la Sécurité Sociale (DSS) assure cette tutelle. Elle est rattachée au
ministére des Affaires sociales et de la Santé et au ministére de I’Economie, des
Finances.

Elle congoit les politiques relatives a la Sécurité sociale, et assure leur mise en
ceuvre. Sa mission générale est d’assurer 1’adéquation des prestations de Sécurité
sociale avec les besoins de la population, tout en veillant a 1’équilibre financier des
ressources.

Elle pilote le projet de loi de financement de la Sécurité sociale, qui fixe chaque
année un objectif de dépense. Elle prépare et suit les Conventions d’Objectifs et de
Gestion (COG), qui déterminent des objectifs a chaque branche ou régime de
Sécurité sociale.

La Direction de la Sécurité sociale (DSS) s’appuie sur plusieurs institutions partenaires,

notamment :

- la Commission des Comptes de la Sécurité Sociale (CCSS) , dont la mission est

d’analyser, chaque année, les comptes de la Sécurité sociale,

- la Mission d’Evaluation et de Contrdle de la Sécurité Sociale (MECSS) , qui joue

un rdle important dans 1’évaluation et le controle des dépenses des organismes en matiere

budgétaire ou de prestations puisque la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS)

fixe un objectif de dépense pour chaque exercice budgétaire,

- le COMit¢ d’Alerte sur I’évolution des dépenses d’Assurance Maladie

(COMAM),

- le Haut Conseil pour I’ Avenir de I’ Assurance Maladie (HCAAM),
- le Comité National de Lutte contre les Fraudes (CNLF),

- le Conseil d’Orientation des Retraites (COR),

- le Haut Conseil de la Famille (HCF),

- le Haut Conseil de Financement de la Protection Sociale (HCFi-PS).
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24.24. L'UNCAM

Créée par la loi de réforme de 1'Asssurance Maladie en aolit 2004, I'Union
Nationale des Caisses d'Assurance Maladie [28] est une instance qui regroupe les trois
principaux régimes d'assurance maladie : le régime général, le régime agricole (MSA) et le
Régime Social des Indépendants (RSI).

Elle s'occupe de la politique conventionnelle de la sécurité sociale, gere les
prestations admises au remboursement, et fixe le taux de prise en charge des soins.

C'est une des trois parties négociantes et signataires de la convention nationale des
chirurgiens-dentistes avec les syndicats représentatifs de chirurgiens-dentistes et
I'UNOCAM (Union Nationale des Organismes Complémentaires d’ Assurance Maladie).

24.3. Le systéme de santé frangais, un mélange réussi ?

24.31. Entre le systtme BEVERIDGE et BISMARCK

Un des fondateurs de la sécurité sociale telle que nous la connaissons, Pierre
Laroque, membre du Conseil National de la Résistance, va jouer un role déterminant dans
la rédaction des textes.

11 s'inspire du rapport BEVERIDGE de 1942 pour créer un nouveau systéme censé
étre basé sur trois principes : unité de la sécurité sociale, généralisation quant aux
personnes, extension des risques couverts.

Cependant, le contexte économique et politique ne permet pas d'atteindre ces
objectifs en 1'état [29]. Les multiples caisses autonomes ne permettent pas d'atteindre
I'unité. La généralisation est encore en cours a I'heure actuelle. Elle repose cependant sur
une logique statutaire professionnelle basée sur les cotisations sociales, et pour les autres
« hors emploi » censés étre marginaux, sur une logique assistancielle, basée sur 1'impo6t. La
condition n'est pas la citoyenneté mais un seuil de revenu. L'extension des risques est
¢galement toujours en cours.

Le modele de I'époque est donc modifi¢ et l'on se rapproche du systéme
BISMARCK [29]. En effet, malgré les prélévements par 1'impot pour financer les
prestations de solidarité, les cotisations sociales sur le revenu du travail restent
majoritaires.

L'Assurance Maladie en France repose donc sur trois piliers principaux [30] :

— 1'égalité d'acces aux soins : elle doit étre garantie a tous les citoyens, quel que soit
leur lieu de résidence sur le territoire national et quels que soient leurs revenus ;
elle suppose I'existence d'un systéme d'assurance maladie public et universel,

— la qualité des soins : les soins délivrés par les professionnels de santé sont d'ores et
déja de trés bon niveau, mais la culture de la qualit¢ doit étre résolument
développée dans le domaine de la santé,

38



— la solidarité : chacun doit contribuer a 1'Assurance Maladie selon ses moyens et
recevoir en fonction de ses besoins.

Les régimes de sécurité sociale, autonomes, sont gérés par les partenaires sociaux,
et non par 1'Etat®.

24.3.2. Le systéeme de santé frangais, un systéme exemplaire ?

Selon 1'Organisation Mondiale de la Santé¢ dans son rapport du 21 mai 2000
« Rapport sur la Santé dans le Monde 2000 - Pour un systéme de santé plus performant »,
la France fournit les meilleurs soins de santé généraux parmi 191 Etats Membres [31], et
est défini comme ayant le meilleur systéme de santé au monde.

Durant ses deux mandats de président des Etats-Unis (2008-2012), Barack Obama,
pour améliorer le systéme de santé américain, s'est d'ailleurs inspiré du systéme francgais de
cette époque dans son fameux projet de loi, surnommée « Obamacare » [22].

Depuis, de nombreuses réformes ont modifié notre systéeme de santé. Qu'en est-il
aujourd'hui ? Sommes-nous toujours un exemple ?

L'OMS nous place aujourd'hui a la 24éme place [32].

Selon une étude parue le 21 septembre 2016 dans la revue médicale britannique
The lancet, la France arrive 24éme dans le classement mondial de la santé, sur 188 pays
[33].

Selon 'OCDE dans son étude « panorama de la santé 2015 », la France occupe la 3¢me
place en terme d'espérance de vie pour les femmes (82,3 ans pour 80,5 ans en moyenne
dans I'OCDE), elle n'occupe que la 15 ¢éme pour les hommes[34]. Les dépenses de santé
directement a la charge des frangais sont parmis les plus faibles de I'OCDE (tout comme
les revenus des professionnels de santé et l'acces aux soins est globalement bon. La France
reste un mauvais investisseur dans la prévention contre le tabagisme, 1'alcoolisme, ainsi
que les pathologies longues durées.

Selon le barometre d'opinion de la DREES publi¢ en février 2016 a propos du
systéme de santé, une large part des francais estime qu'il y a eu une hausse des inégalités,
de la pauvreté et de l'exclusion ces dernic€res années. Si huit francais sur dix jugent que leur
situation personnelle est bonne, 40% pensent qu'elle est plus difficile que celle de leurs
parents. Pres de 75% des francgais se disent en bonne santé et sont globalement satisfait de
la qualité des soins fournis par les différents acteurs du systéme de santé [35].

6 :pour une vue globale du systéme de santé frangais et de ses acteurs, se référer a I'annexe 1

39



24.4. Les évolutions récentes

2441. Le parcours de soins coordonnés

Le parcours de soins coordonnés [36] est mis en place par la loi du 13 aolit 2004,
relative a 1'Assurance Maladie afin d'améliorer 1'offre de soin et de limiter les abus et les
dépenses. Il est renforcé dans la loi HPST du 21 juillet 2009 et la loi Touraine du 26 janvier
2016.

Le parcours de soins coordonnés est organisé en placant un médecin référent, dit
« médecin traitant » a partir de I'dge de 16 ans afin d'orienter le patient et diminuer dans le
méme temps les consultations chez les spécialistes. Il a pour mission de soigner le patient
et de le suivre en centralisant toutes les informations dans le dossier médical personnel. Il a
¢galement un role dans la prévention personnalisée.

Cette mesure promet donc une meilleure prise en charge, a contrario une
diminution des remboursements de I' Assurance Maladie lorsque le patient ne respecte pas
ce parcours de soin.

Le recours au chirurgien-dentiste n'est pas tributaire de ce parcours de soins
coordonnés.

244.2. Laloi HPST (Hopital-Patient-Santé et Territoire)

La loi du 21 juillet 2009 traitant 1'acces de tous a des soins de qualité et modifiant la
gouvernance au sein de la santé crée plusieurs nouveautés [37] :

— la sanction du refus de soins : 'article 54 de la loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires a
introduit dans le Code de la santé publique la possibilité de sanctionner le refus de
soins. En effet, un patient victime de refus de soins illégitime peut saisir la caisse d'
Assurance Maladie concernée ou le président du conseil territorial de 1’Ordre
professionnel concerné. Si la conciliation n'aboutit pas, le directeur de la caisse peut
décider de sanctions a l'encontre du professionnel [38]. La loi devait également
contenir la reconnaissance juridique des « festing » mais I'amendement concerné a
¢été rejete,

— les Agences Régionales de Santé (ARS) qui organisent 1’accés aux soins de premier
recours et la prise en charge continue des malades [37], notamment par les maisons
de santé.

L’acces aux soins de premier recours s’apprécie en termes de distance et de temps
de parcours, de qualité et de sécurité.

Les ARS sont des établissements public de 1'Etat a caractére administratif sous la
tutelle du ministére de la santé,
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— les soins de premier recours sont définis comme suit :

* la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des
patients,
* la dispensation et I’administration des médicaments, produits et dispositifs
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique,
* I’orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social,
* 1’éducation pour la sant¢ ;
— le réle du médecin traitant est renforcé ainsi que le parcours de soins coordonnés

(plusieurs mesures d'incitation),

— la création des maisons de santé pluri-professionnelle, dotées par les ARS, les

communes, et par des Fonds d'Investissement pour la Qualité et la Coordination des
Soins (FIQCS),

— la création du Contrat d'Engagement de Service Public (CESP), une mesure
incitative pour améliorer la démographie médicale, qui a, depuis, été étendu aux
¢tudiants en chirurgie dentaire,

— la création des Unions Régionales des Professionnel de Santé (URPS).

Chaque ARS dispose dune Conférence Régionale de Santé et de I'Autonomie
(CRSA) rassemblant l'ensemble des acteurs du systeme de santé. Elle a pour vocation, dans
une démarche de dialogue et de concertation, de mettre en ceuvre les politiques de santé sur
le territoire concernés et d'accentuer la participation des acteurs du systeme de santé, y
compris les usagers, par l'information et le débat. La notion de démocratie sanitaire est
posée [39].

2.4.4.3. Laloi FOURCADE

L'article 13 de la loi FOURCADE du 10 aott 2011 [40], modifiant la loi HPST,
intégre le nouveau devis des Dispositifs Médicaux Sur Mesure (DMSM). Il oblige tous les
professionnels de santé a informer de maniére plus compléte les patients a propos des
honoraires totaux de l'acte, de ses modalités de remboursement par 1'Assurance Maladie
Obligatoire (et le tarif de responsabilité concerné), le prix de vente du dispositif.
L'information écrite comprend également les documents concernant la tragabilit¢ du
dispositif et 'origine de fabrication.

La notion de prix de vente d'un DMSM crée le débat dans le monde de la santé.
D'une part car il ne s'agit pas d'une simple vente, mais d'un dispositif réalisé sur mesure,
pour un patient donné, dans le cadre d'un plan de traitement global non reproductible, et
d'autre part car le prix de réalisation du dispositif ne correspond pas au colt global
supporté par le professionnel de santé. En effet, il ne comprend pas le colit horaire
engendré par la réalisation du dispositif, ni de la réalisation du plan de traitement et de sa
prescription. Une piste serait de réaliser d'emblée un devis comprenant tous les soins a
effectuer conjointement aux soins prothétiques.
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La loi FOURCADE renforce également la liberté¢ des ARS, mais prévoit un rapport
a présenter chaque année contenant le bilan quantitatif et qualitatif des établissements de
santé. Elle précise également le statut des maisons de santé pluri-professionnelles.

Le parcours législatif de cette loi est décisif dans I'histoire des réseaux de soins. En
effet, les premiéres propositions de loi par I'Assemblée Nationale et le Sénat contenait les
articles 22 et 22 bis. L'Assemblée Nationale les adopte le 7 juillet 2011.

Article 22
Larticle L. 112-1 du code de la mutualité est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les mutuelles ou unions peuvent toutefois instaurer des différences dans le niveau des prestations lorsque 1’assuré choisit de recourir a
un professionnel de santé, un établissement de santé ou un service de sant¢ membre d’un réseau de soins ou avec lequel les mutuelles,
unions ou fédérations ont conclu un contrat comportant des obligations en matiere d’offre de soins. »

Article 22 bis

Tout réseau de soins constitué par un organisme d’assurance maladie complémentaire a compter de la date de promulgation de la
présente loi doit étre ouvert a tout professionnel en faisant la demande, a condition qu’il respecte les conditions fixées par le gestionnaire
du réseau dans des conditions fixées par décret.

Un décret fixe les regles de tout conventionnement souscrit apres son entrée en vigueur entre les professionnels de santé, les
établissements de santé ou les services de santé et une mutuelle, une entreprise régie par le code des assurances, une institution de
prévoyance ou leur gestionnaire de réseaux.

L’ Autorité de la concurrence remet tous les trois ans aux commissions permanentes chargées des affaires sociales du Parlement un
rapport relatif aux réseaux de soins agréés.

Figure 5: proposition de loi le 7 juillet 2011 relative a la loi FOURCADE [41]

L'article 22 autorise les remboursements différenciés pour les mutuelles au sein de leur
réseau, et l'article 22 bis autorisait les réseaux de soins ouverts, dont les régles sont fixées
par décret, et dont ' Autorité de la concurrence doit faire un rapport tous les trois ans.

Le Sénat, pour sa part et aprés de nombreux débats, supprime l'article 22 bis, reprend les
dispositions de l'article 22 bis de I'Assemblée Nationale dans son nouvel article 22, et y
ajoute un nouvel alinéa :

II (nouveau). - A titre expérimental, pour une durée de trois ans & compter de la promulgation de la présente loi, les mutuelles ou unions
peuvent instaurer, par dérogation au dernier alinéa de l'article L. 112-1 du code de la mutualité, des différences dans le niveau des
prestations lorsque l'adhérent choisit de recourir & un professionnel de santé membre d'un réseau de soins ou avec lequel les mutuelles,
unions ou fédérations ont conclu un contrat comportant des obligations en matiére d'offre de soins.

Figure 6: nouvel alinéa dans l'article 22 de la proposition de loi FOURCADE [42]

Ce nouvel alinéa inséré reprend l'autorisation des remboursements différenciés, mais
attribue a cette disposition un role d'expérimentation censé durer 3 ans.
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L'Assemblée Nationale vote le texte prenant en compte l'article 22 ainsi rédigé,
mais sous l'article 54 de la loi, le 13 juillet 2011 [43] . Une saisine par au moins soixante
députés est entreprise le 21 juillet 2011. Enfin, le Conseil Constitutionnel, dans sa décision
du 4 aolt 2011[44] , juge anticonstitutionnel l'article 54.

La Mutualité francaise s'estime victime d'une discrimination, et son président Etienne
Caniard n'exclut pas de porter le dossier devant la Justice européenne pour atteinte a la
liberté de contractualiser [45].

2444. La loi de modernisation de notre systéme de santé dite « Loi
Touraine »

La loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé a
été rédigée en prenant appui sur la Stratégie Nationale de Santé lancée en 2013 par la
Ministre des affaires sociales et de la santé Marisol TOURAINE. Elle repose notamment
sur la réflexion portée par I'organisation de débats régionaux par les Agences Régionales
de Santé, entre les acteurs du systéme de santé, donc dans le cadre d'une démocratie
sanitaire.

L'Etat prend la responsabilité de la politique de santé en modifiant 'article L1411-1
du Code de la Santé Publique « La Nation définit sa politique de santé afin de garantir le
droit a la protection de la santé de chacun
La politique de santé releve de la responsabilité de 1'Etat ».

Elle crée une union nationale agréée d'usagers du systeme de santé [46], composée
d'associations régionales, représentant les usagers aupres des pouvoirs publics.

Le deuxiéme titre vise a renforcer le parcours de soin et I'acces aux soins.

L'article 83 de la loi Touraine évoque le tiers-payant. Celui-ci devait étre généralisé
et obligatoire sur la totalit¢ des remboursements par 'AMO et 'AMC, mais le conseil
constitutionnel a censuré la partie concernant l'assurance complémentaire[47] . En effet,
«le législateur a méconnu 1'étendue de sa compétence », cette mesure a ét€¢ jugée
anticonstitutionnelle et a été restreinte a ' AMO.

En 2017, le tiers-payant deviendra donc un droit pour tous sur la part de ' AMO.

Aucune sanction n'est prévue pour les professionnels de santé ne le pratiquant pas. Des
pénalités payées par I'Assurance Maladie en faveur des professionnels de santé en cas de
non-respect des délais de paiement sont fixées [48].
Les modalités de pénalités et de leurs versements aux professionnels de santé seront
établies par décret’.

Selon une enquéte réalisée dans le cadre de la thése d'Adeline Liquiere soutenue le 14 juin

7 : I’Assurance-maladie devra payer un euro de pénalité aux médecins pratiquant le tiers payant si elle met
plus de sept jours ouvrés a les régler, et 10 % pour chaque facture payée a compter du dixiéme jour
ouvré.
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2016 a Toulouse® [49], la grande majorité des médecins estime avoir déja un manque a
gagner principalement di aux rejets des feuilles de soins, souvent pour des motifs qui
tiennent du circuit du patient. L'étude indique également que la majorité des médecins
dénoncent le caractére chronophage du dispositif, qui se traduit par des démarches
administratives lourdes pour obtenir les paiements. Il en est de méme pour le monde
dentaire, ces démarches sont a multiplier par le nombre d'organismes complémentaires
existants. Sur le plan juridique (jurisprudence en cours), le fait d'utiliser un moyen
¢lectronique qui entraine une perte pour un tiers, méme si on ne cherche pas a le frauder,
est de I’escroquerie [50].

Le dossier concernant les refus de soin est repris également par l'article 84 de la loi
Touraine, avec la mise en place d'un observatoire auprés de chaque ordre professionnel,
chargé de tester les situations ; les modalités en seront établies par décret.

L'article 86 de la loi traite de nouveaux tarifs pour les bénéficiaires de I'Aide a la
Complémentaire Santé (ACS), a savoir des honoraires encadrés pour les tarifs d'optique,
les soins prothétiques dentaires et orthodontiques.

Des mesures sont prises concernant les personnes en situation de handicap, souvent
démunies face au colit de leur santé. Cette population touche des aides, mais celles-ci sont
trop élevées pour qu'elle puisse bénéficier de la CMU-C. Cela pose probléme, notamment
en terme d'avance de frais des tuteurs et curateurs. La loi Touraine tend pallier ce manque
par la Prestation Compensatoire du Handicap (PCH), un mécanisme de tiers payant,
évoqué dans l'article 93 [48].

Dans le troisieme titre qui annonce l'innovation et les métiers de demain, l'article
120 reconnait le statut d'assistant dentaire et l'inscrit dans le code de la santé publique
[51] : ils sont reconnus comme profession para-médicale.

La loi prévoit dans le cadre de la lutte contre le tabagisme I'élargissement de la
prescription des substituts nicotiniques aux médecins du travail, infirmiers, chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, masseurs kinésithérapeutes.

Sont également prévus : un renforcement du rdole des ARS, la possibilité d'action de
groupe dans le domaine de la santé par les usagers, le droit a I'oubli, la création d'un institut
national des données de santé avec un open data. Les données « identifiantes » ne seraient
accessible que sous conditions.

2445. Le Contrat d'Accés aux Soins (CAS)

Le Contrat d’Acces aux Soins a ét€¢ mis en place par I’avenant n° 8 a la convention
médicale publi¢ au Journal officiel du 6 décembre 2012.

Ce contrat, optionnel, vise a améliorer l'acceés aux soins de la population en empéchant
l'expansion des dépassements d'honoraires des médecins et spécialistes, qu'ils soient en

8 : «pratique du tiers-payant par les médecins généralistes en Midi-Pyrénées, une enquéte aupres de 181
médecins généralistes. »
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secteur 1 ou secteur 2.

Les praticiens signataires s'engagent a ne pas augmenter leurs honoraires et a
stabiliser leur taux moyen de dépassements d'honoraires en échange d'une meilleure prise
en charge par 1' Assurance Maladie pour leurs patients et d'un allégement de leurs
cotisations sociales (plafond annuel a 4300 euros).

En termes de remboursements au patient, il s'agit concrétement d'augmenter le tarif
de responsabilité pour les signataires (exemple : passage de la base de remboursement de
23 a 28 euros pour une consultation chez un spécialiste en secteur 2 signataire). La
rémunération est également revalorisée, dans certains cas, par la mise en place de
majorations spécifiques et de rémunérations forfaitaires par acte.

Concernant uniquement les médecins et spécialistes, le CAS semble intéresser I
Assurance Maladie dans le cadre des soins dentaires prothétiques et orthodontiques. En
effet, dans son rapport du 2 juillet 2015 au ministre chargé de la Sécurité sociale et au
Parlement [52], la proposition 9 sur l'acceés aux soins dentaires « Explorer dans la
négociation conventionnelle avec les chirurgiens-dentistes une option permettant une
modération des tarifs des soins prothétiques » expose l'application du CAS dans les centres
de santé ainsi qu'une possible extension optionnelle aux libéraux.

Le contrat dentaire promettrait une rémunération forfaitaire supplémentaire pour les
signataires concernant les soins chirurgicaux et conservateurs et un meilleur
remboursement pour les patients en échange d'une stagnation du taux moyen de
dépassement et des honoraires des soins prothétiques et orthodontiques. Cette piste est
explorée durant les négociation conventionnelles de 2016, en cours actuellement.

Les informations concernant 'adhésion ou non du chirurgien-dentiste a ce contrat,
et donc s'il applique ce plafonnement de ses soins prothétiques et orthodontiques, seraient
donc disponibles pour tout patient sur le site Améli.fr.

Chez les médecins et spécialistes, le CAS présente déja des limites depuis sa mise
en ceuvre en 2013. Les principaux signataires n'avaient déja recours qu'a de faibles
dépassements [53], et les signataires qui n'en faisaient pas ou peu utilisent a présent les
rémunérations forfaitaires supplémentaires. De plus, le CAS n'a pas récolté toutes les
signatures prévues pour permettre la généralisation non optionnelle (1/3 des médecins
¢ligibles, soit 7000 signataires pour 10 000 attendus).

Une autre limite observée est que 25% des médecins signataires ne parviennent pas a
respecter leurs engagements [53].

Devant ce chiffre et un plafonnement des honoraires, peut-on réellement penser que
les cabinets médicaux pourront suivre l'innovation technologique et investir dans leurs
cabinets ? Ou tout simplement continuer d'exister ?
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L’intérét de I'assuré est de suivre le parcours
d’accés aux soins

Spécialiste Adhérent au CAS® |Non adhérent au CAS*

Prix de sa consultation “
AMO (assurance maladie obligatoire)

s d rtnrsomen [N LA [T
Tauxderemtourerr SEC N I

18,6 € 15,1 €
(196€-1€ (161€-1€
de participation de participation

Montant remboursé

forfaitaire) forfaitaire)
Complémentaire
santé a hauteur de... | ... 200 % de la BRSS*... 125 % de la BRSS**
28€ x 200 % = 23€x125% =
Base maximale 56 €,

de remboursement plafonnés 3 50 €
(frais engagés)
50€-186 € 28,75€-151€
(- 1€ de participation | (= 1 € de participation
forfaire) forfaire)
= 30,4 € = 12,65 €

Remboursement 186 €+30,4€ 15,1€+1265€
total percu =49 € = 2775 €

Reste a charge “ 22,25 €

* CAS : contrat d'accés aux soins.
** BRSS : base de remboursement de la Sécurité sociale.

«| ES ECHOS* / SOURCE : «LES ECHOS®»
Figure 7: exemple de parcours d'assurés CAS et non CAS [53]

Montant remboursé

Le CAS a globalement diminué le cout de la consultation des spécialistes signataires de 2
euros, la différence n'est donc pas déterminante pour un meilleur acces aux soins.

Parallélement, 1'impact du CAS sur les financements par les organismes de
complémentaires santé pourrait étre ¢tudié. Selon Frédéric Bizard [54], économiste, les
efforts financiers liés au CAS sont supportés par 1' Assurance Maladie et les professionnels
de santé, mais la part financée par les organismes complémentaires, elle, diminue.

Si l'accés aux soins est limité par la part de compléments d'honoraires, le role des
complémentaires, non régulé, est en cause [54]. En effet, celles-ci, censées rembourser un
maximum de reste a charge, ne se concentre que sur les faibles bases de remboursement de
I'AMO et des tickets modérateurs, malgré des contrats toujours plus chers chaque année, et
donc parallelement moins efficaces.
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La notion de remboursement différenciée est posée. On ne facture pas les mémes
honoraires a tous les patients (hors cadre CMU-C). Les patients sont orientés ou orientent
leurs propres praticiens. Le CAS mis en place par la sécurité sociale, renforcé par la
généralisation des contrats d'assurances complémentaires, devient alors le plus gros réseau
de soins depuis la sécurité sociale en 1945.

3. Les complémentaires santé

Les premicres formes d'assurance complémentaire, les sociétés de secours mutuel,
(loi du 15 juillet 1850), remplacent les systtme de corporations de 1'Ancien Régime,
abolies par la loi Le Chapelier de 1791.

L'adhésion a ces premicres associations est volontaire[54]. D'abord limitées a
quelques secteurs, elles évoluent, se multiplient, et s'étendent a toute la classe ouvriére en
1852 sous le Second Empire

Parallélement, une nouvelle doctrine voit le jour, le « solidarisme », théorisé par
Léon Bourgeois (député radical de gauche) par « un lien fraternel qui oblige tous les étres
humains les uns envers les autres, nous faisant devoir d'assister ceux de nos semblables qui
sont dans l'infortune » [55].

En découle la loi du ler avril 1898 qui aboutit a la Charte de la Mutualité. Cette
charte libere totalement les mutuelles de la tutelle de I'Etat. Elle pose les principes
fondateurs de la mutualité (solidarité, démocratie, liberté, responsabilité) et détermine sa
vocation historique : favoriser I'acces de tous a des soins et des services de qualité.

Les mutuelles sont donc initialement des sociétés de personnes libres d'adhérer et d'agir
ensemble de maniere indépendante, dont les responsables sont €lus par les adhérents [54].

En 1900, faisant suite a la lo1 Waldeck-Rousseau (21 mars 1884) et a la création des
syndicats professionnels, les mutuelles sont exonérées des droits d'enregistrement si elles
sont administrées gratuitement, ne font pas de bénéfices, et rentrent dans le cadre cette loi.

En 1902, les mutuelles sont réunies sous 1'égide de la Fédération Nationale de la
Mutualité Francaise (FNMF). En 1914, elles ne couvrent que 10% de la population et
l'adhésion est encore basée sur le volontariat.

Les lois du 5 et 30 avril 1928 et du 30 avril 1930 instaurent le premier systeme
d'assurance sociale. La Mutualité, quelques milieux patronaux et les médecins, réticents,
¢tablissent alors en 1927, pour protéger leur exercice d'une perte de liberté professionnelle,
la Charte des principes de la médecine libérale, qui inspirera les Codes de Déontologie
actuels des professions libérales de santé [55].

L'assurance sociale permet 'arrivée de conventions négociées entre les caisses et les
professions de santé pour fixer notamment les honoraires (tarif de responsabilité), le
concept de ticket modérateur, les feuilles de soins e les regus d'honoraires Les centres de
santé mutualistes apparaissent également. L'assurance sociale ne concernant que certains
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types de travailleurs, la Mutualité évolue parallelement en s'adaptant au besoin grandissant
de couverture santé. [54].

La Mutuelle de la Fonction Publique (MFP) se développe aprés la Libération, les
fonctionnaires n'étant pas affiliés au régime d'assurance sociale, qui ne concerne alors que
les salariés, les ouvriers, les chdomeurs, un régime spécial agricole, et quelques autres
groupes.

Avec la création de la Sécurité Sociale par les ordonnances de 1945, le role des
mutuelles est marginalisé et celles-ci deviennent des « complémentaires santé ». Elles
proposent également certains contrats de prévoyance. La Mutualité garde ce monopole
jusqu'a l'arrivée vers la fin des années 1970 des sociétés d'assurance et des organismes de
prévoyance.

Les contrats souscrits aupreés de ces organismes sont, soit des contrats individuels,
conclus directement par un individu auprés d'un organisme complémentaire, soit des
contrats collectifs, conclus par un employeur pour ses salariés.

Qu'en est-il aujourd'’hui ? Quels acteurs constituent le paysage des organismes
complémentaires et comment fonctionnent-ils ?

Caractéristiques des différents types d'organismes complémentaires en 2013

e prévoyance

Nombre d'organismes 481 28 96
Parts de marché (CA) 54 % 18% 28%
Parts des bénéficiaires couverts

; : 58% 20% 22%
par un organisme complémentaire santé
P'artd_elactwitésamé dans le chiffre 91% 6% 1%
d‘affaires total
Code législatif de référence Code de la mutualité Code de |a Sécurité sociale Code des assurances
Gestion paritaire par
Gouvernance Assurés sociétaires les partenaires sociaux Actionnariat
(salariés/patronat)

Lecture > En 2013, 481 mutuelles proposent des contrats de complémentaire santé. Elles couvrent 58 % des personnes béné-
ficiant d'une couverture complémentaire sante.

Champ > Contrats les plus souscrits pour la part des bénéficiaires. Ensemble des organismes exercant une activité de complé-
mentaire santé pour la partie de |'activité santé.

Sources > Autorité de controle prudentiel et de résolution, Fonds CMU, DREES, enquéte statistique auprés des organismes
complémentaires santé 2013.

Tableau 2: caractéristiques des différents types d'organismes complémentaires en 2013

[56]
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3.1. Les mutuelles

Les mutuelles et groupements mutualistes gérent des contrats d'assurance
complémentaire (2/3 de leur activité) ainsi que de prévoyance. Ces contrats sont tres
majoritairement des contrats individuels, de complémentaire santé [57].

Les adhérents cotisent indépendamment de leurs caractéristiques individuelles pour
financer le risque collectif, sur le principe de la solidarité et de la mutualisation du risque.
Les adhérents participent au fonctionnement et a la gestion des revenus et des comptes par
voie démocratique lors d'assemblées générales notamment, sur le principe d' « un adhérent,
une voix » [58]. Les administrateurs, ¢lus par leurs pairs, sont censés gérer bénévolement
la structure, suivant leurs principes fondateurs et la loi Waldeck-Rousseau.

Ce sont donc des sociétés de personnes, a but non lucratif.

Les mutuelles sont régies par le Code de la Mutualité et n'ont pas pour objectif de
réaliser des bénéfices, mais de répartir les risques entre adhérents.

Elles rassemblent souvent soit des établissements ou professions déterminées
(MGEN, MFAH, MSP...), soit des zones ou régions (Mutuelles jurassiennes...)

3.2. Les sociétés d'assurance

Les sociétés d'assurance gerent tous les domaines d'assurances (les biens, les
responsabilités, les personnes). En moyenne 11% de leur chiffre d'affaire concerne
l'activité santé, contre 91% pour les mutuelles en 2013 [56].

Ce sont donc des sociétés commerciales a but lucratif, dont 1'objectif est de dégager
des bénéfices et de les redistribuer aux actionnaires. A contrario, la vocation des mutuelles
est « d'organiser pour et avec leurs adhérents les réponses aux besoins sociaux qu'ils
expriment » [54].

Les sociétés d'assurance sont régies par le Code des Assurances et ont un statut
d'entreprise privée.

Il existe des sociétés d'assurance mutuelles, a but non lucratif, et dont les
actionnaires sont les assurés.

3.3. Les institutions de prévoyance et de retraite
complémentaire
Elles sont régies par le Code de la Sécurité Sociale et sont des personnes morales de

droit privé a but non lucratif. Elles sont « administrées paritairement par des membres
adhérents et des membres participants » [59].

Ces organismes operent essentiellement sur le secteur de la prévoyance collective des
salariés, dans le cadre d'une entreprise, d'un secteur d'activité, d'un régime professionnel,
ou d'un régime interprofessionnel.
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Par exemple, Pro BTP dans le secteur du batiment, ou AG2R pour les cabinets dentaires.

La gestion paritaire est assurée par les représentants des salariés adhérents d'un c6té, et des
entreprises, employeurs, de l'autre.

Dans le domaine de la santé, les mutuelles sont les plus présentes en terme de nombre
d'organismes, mais aussi en part de marché et d'activité santé.

3.4. Autres organismes existants [54]

3.41. Délégation du régime obligatoire a certaines
structures

Certains organismes complémentaires peuvent gérer les remboursements de
groupes spécifiques d'assurés au titre de 1'Assurance Maladie Obligatoire. Ces organismes,
ayant une délégation de gestion du régime obligatoire, percoivent une « remise de
gestion » en échange Ils ne concernent que quelques cas comme les mutuelles étudiantes et
les mutuelles de fonctionnaires par exemple.
Ces exemples sont a moduler, car la Mutuelle Sociale Agricole (MSA) ne procede plus a
cette délégation de tache depuis 2014. De plus, les mutuelles étudiantes comme la LMDE,
apres avoir été financées et co-gérées par la MGEN suite a de gros déficits financiers, sont
actuellement en gestion directe avec 'UNCAM.

3.4.2. Les mutuelles sans intermédiaires (MSI)

Depuis 2010, des mutuelles sans intermédiaires comme la MAAF, la MACIF, la
Matmut proposent des offres santé. Ce sont en fait des sociétés d'assurance mutuelle, ou
mutuelle d'assurance, régies par le Code des Assurances, mais dont les adhérents sont
¢galement les assurés. Elles gerent tout type de risque : biens, prévoyance, assurance,
retraite, et maintenant santé. Elles ont un objectif non commercial [60] et répondent aux
principes de la mutualité.

3.4.3. Les bancassureurs

Le terme s'applique aux groupes bancaires qui ont créés des filiales qui gérent des
produits d'assurance-vie et de capitalisation. Ces bancassureurs se tournent vers la santé en
proposant leurs propres produits’, comme le Crédit Mutuel ou le CIC, ou établissent des
partenariats avec des sociétés d'assurance mutuelles comme l'accord MACIF-MAIF-Caisse
d'épargne.

Profitant de leurs réseaux puissants, de leurs politiques de marketing chevronnées, et d'une
large base de clientele a équiper, les bancassureurs s'assurent un avenir plein de promesses.

9 :voir annexe 2
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3.44. La Couverture Maladie Universelle Complémentaire
(CMU-C)
On distingue la CMU de base, créée par la loi du 27 juillet 1999, qui étend les
conditions d'acces aux droits a 1'Assurance Maladie aux personnes résidant en France de
manicre stable et réguliére (droits identiques a ' AMO) et la CMU-C.

Cette dernicre offre une protection complémentaire santé gratuite aux demandeurs.

Les conditions sont les mémes que pour la CMU de base, avec en plus une
condition de revenus. Cette disposition permet un acce€s aux soins facilité pour les plus
démunis.

En effet, elle est accordée pour un an, prend en charge le ticket modérateur des soins de
ville et hospitalier, et le forfait journalier. En cas de dépassements des tarifs de
responsabilité, il y a également prise en charge mais de maniére forfaitaire.

Les bénéficiaires de la CMU-C sont exonérés des participations forfaitaires de 1 euro et
des franchises médicales. En cas de non-respect du parcours de soin, les majorations sont a
la charge des gestionnaires.

La majeure partie du Fonds de financement de la protection complémentaire de la
CMU provient des complémentaires santé par le biais de la taxe CMU (nommée Taxe de
Solidarité Additionnelle ou TSA') équivalent a 13,27 % des cotisations des assurés pour
les contrats responsables et solidaires. [61]

Jusqu’a aujourd’hui, la TSA permettait le financement du fond CMU et le remboursement
de la dette de la Sécurité sociale. A partir du ler janvier 2017, elle sera consacrée
entiérement au Fonds CMU.

en millions d’euros

Dotation de |'Etat 695 346 109 47 0 0 i}

Taxe alcool 386 404 480 349 0 0 0 0 0 0 0
Taxe tabac 217 411 3n2 0 0 0 42 352 354 360
Contribution ACS 13 40 65 87 0 0 0 0 0 0 0
= m.n_bull MLEes 302 4592 454 568 1791 1856 1930 2031 2066 2130 21159
organismes

F!epr_ls_es e 22 25 35 28 7 93 10 11 16 9 20
provisions

Total Produits 1418 1524 1585 145k 1870 1945 1940 2084 2434 2493 2499

Tableau 3: produits du Fonds de financement de la CMU de 2005 a 2015 [62]

Il est a noter que depuis le ler janvier 2016 [63], la CMU devient PUMA
(Protection Universelle MAladie). Cette disposition a pour vocation de simplifier les

10 : Voir annexe 3
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démarches administratives d'obtention de l'ancienne CMU de base, instaurée par la loi du
27 juillet 1999. Toute personne majeure résidant de manicre stable et réguli¢re en France a
maintenant droit a la PUMA, sans condition de travail minimal ni de statut d'ayant-droit.
Cela permet par exemple aux personnes changeant d'activité (travail-chdmage-travail) ou
de situation de réduire les justificatifs, dans les cas de divorce de ne pas dépendre de son
ou sa conjoint(e), ou encore préserver la confidentialité¢ de son parcours médical des 1'age
de 18 ans.

3.4.5. L'Aide a l'acquisition d'une Complémentaire Santé
(ACS)

L'ACS est une aide financiére mise en place pour les personnes résidant en France
de manicre stable et réguliére (plus de 3 mois) et dont le plafond de revenus est inférieur a
un certain seuil mais légérement trop élevé pour avoir droit a la PUMA. Comme son nom
l'indique, elle a pour principale fonction de participer a la souscription a une
complémentaire santé, mais elle ne s'arréte pas la.

Montant de I'aide au paiement d'une complémentaire

santé
{au 1% jjl'gusi:|l'-ldheé:?:|:i|:?;r:n cours) Mentant de ['aide
moins de 16 ans 100 €
de 16 & 49 ans 200 €
de 50 & 59 ans 350 €
60 ans et plus S50 £

Par exemple, pour une famille avec deux enfants a charge, le
montant de |'aide sera de :

s« 200 € pour la mére de 45 ans ;

s« 350 € pour le pére de 52 ans ;

s« 200 € pour le premier enfant de 20 ans ;
s 100 € pour le deuxiéme enfant de 10 ans.

Soit, au total, 850 € de réduction sur une complémentaire
santé familiale pour un an.

Figure 8: montants des droits a I'ACS [64]

Elle donne droit (pour chaque membre du foyer) a :
— des tarifs médicaux sans dépassement d'honoraires,
— ala dispense totale d'avance des frais pour les dépenses de santé,
— al'exonération de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises,
— aux tarifs sociaux de I'¢lectricité et du gaz.
De plus, une série de contrats sélectionnés comprennent au minimum la prise en charge :
— du ticket modérateur a 100 % (exceptés pour les cures thermales et les

médicaments remboursés a 15 %),
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— du forfait journalier de facon illimitée a I’hopital et en psychiatrie,

— des lunettes, prothéses dentaires, orthodontie et audioprothéses selon des taux
modulés en fonction du contrat choisi.

A cela s’ajoutent trois niveaux de garanties allant de la couverture la plus simple a une
couverture plus compléete :

— le contrat A, prend en charge le ticket modérateur pour I’optique et 125 % du tarif
de la sécurité sociale pour les protheses dentaires,

— le contrat B, contrat intermédiaire, prend en charge 100 € pour une paire de lunettes
a verres simples, 200 € pour des lunettes a verres complexes et 225 % du tarif de la
sécurité sociale pour les protheéses dentaires,

— le contrat C, prend en charge 150 € pour des lunettes a verres simples, 350 € pour
des lunettes a verres complexes, 300 % du tarif de la sécurité sociale pour les
prothéses dentaires et 450 € pour les audioprothéses.

Tous les contrats ACS d’un méme niveau de garanties, proposés par les organismes
complémentaires comprennent le méme socle commun. [65].

L'ACS met donc en place un systéme de réseau comprenant des remboursements
différenciés, pour des contrats dont la couverture laisse perplexe. En effet, pour une
couronne céramo-métallique a 550 euros, avec le tarif de responsabilité a 107,5 € et un
remboursement par I'AMO avec un taux de 70 %, soit 75,25 € :

— contrat A : 125 % du tarif de sécurité sociale
125 *107,5/100 =134, 375 €
550—75,25— 134, 375 =340,375 € de reste a charge

— contrat B : 225 % du tarif de sécurité sociale
225 *%107,5/100 = 241,875 €
550—7525—-241,875 = 232,875 € de reste a charge

— contrat C : 300 % du tarif de sécurité sociale
300 *107,5/100 =322,5€
550—-7525-322,5= 152,25 € de reste a charge.

La montée en charge de 'ACS sera, elle aussi, financée par le Fonds CMU sus-cité
(son colt en 2013 était estimé a 233 millions d'euros) [66]. Dans un dernier rapport de la
Cour des Comptes du 3 juin 2015 [67] , il apparait que 1,2 a 2 milliards d'euros
manqueraient pour le financement de la CMU-C et de I'ACS, ce qui pourrait entrainer une
augmentation de 5 % des contrats de complémentaire santé.
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Le rapport fait aussi état de la nécessité de prendre en compte l'intégralité des
revenus des allocataires dans les calculs, prestations sociales comprises (CAF par
exemple, ce qui n'est pas le cas aujourd'hui), sans pour autant augmenter les seuils des
conditions d'acces aux droits, ce qui diminuerait donc le nombre de bénéficiaires.[68]

3.4.6. L'UNOCAM

L’Union Nationale des Organismes Complémentaires d’Assurance Maladie
(UNOCAM) regroupe tous les opérateurs en assurance maladie complémentaire, qu’il
s’agisse des mutuelles, des entreprises d’assurances, des institutions de prévoyance ou du
Régime local d’Alsace-Moselle [69].

3.5. La régulation du marché des assurances par les
directives prudentielles européennes

Le secteur est en profond changement depuis la directive européenne de Solvabilité
2 de 2009, dont l'ordonnance de transposition dans la loi frangaise est parue au Journal
Officiel du 3 avril 2015". Le décret et I’arrété du 7 mai 2015 viennent préciser la partie
réglementaire dans le code des assurances, le code de la mutualité et le livre 9 du code de
la sécurité sociale [70].

Concrétement, cette succession de textes fait suite a la crise économique des années 2000
(2007-2008). De nouvelles reégles prudentielles sont appliquées aux organismes opérant
dans ’assurance complémentaire santé afin de mieux surveiller, controler, et éviter les
risques de défaut de ces organismes :

— un rapport annuel sur les comptes des organismes d'assurance doit étre rendu a
I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR, autorité administrative
indépendante qui est l'organe de supervision francais de la banque et de
l'assurance),

— une information au public (transparence des comptes),

— un niveau minimum de capital requis, c'est-a-dire que les organismes doivent
pouvoir couvrir a tout moment tous les risques qu'ils assurent, et donc avoir un
minimum de liquidités mobilisables disponibles immédiatement. La directive
préconise de définir la marge de solvabilité en fonction des risques réels pesant sur
les sociétés d’assurance, et non plus en fonction de pourcentages sur les primes et
les sinistres,

— une modification de la gouvernance, et notamment a la gestion des risques
(nomination d'un directeur général délégué).

11 : et modifiée en dernier lieu par la directive 2014/51/UE du Parlement Européen et du Conseil du 16
mars 2014 (Omnibus II)
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Les organismes d'assurance et de réassurance devaient déja se plier en 2009 a
certains taux de solvabilit¢ (taux bilantielle de la marge, taux de couverture des
engagements réglementés), mais ces taux ne prennent pas totalement en compte les risques
réels [71].

Ces taux n'intégrent pas la « prise en compte de risque d'assurance et de placement,
contrairement aux régles de Solvabilité 2, apparues peu apres.[72,73]

Légalement, ils doivent pouvoir justifier d'avoir la réserve financiere nécessaire a la
prise en charge de la totalité des risques de leurs assurés. Les réserves sont en réalité bien
supérieures au taux requis, comme nous le verrons par la suite.

Tableau * Indicateurs de solidité financiére des organismes pratiquant une activité de complémentaire santé en 2013

Résultat net com|
it e

Socités d'assurance 33% 104 % 6%
Institufions ce prévayance 12% 117% 566 %
Mutusllzs 17% 1% aTd%
Ensemble 2% 106 % 386 %

* ycompris plus-values latantes.

Lecture = En 2013, |e résultat net compiable des mutualies représents en moyenne 1,7 % da I'ansambla des cotisations d'azsurance collectées. Les acifs admis couvrent en moyenna
192 % des engagements réglementés. Enfin, bes fonds propres, y compris plus-valuas ltantes, représentent en moyenne 474 % de |la marge de solebilit.

CGhamp * Organismes assujettis & ka taxe CMU et contrilkés par 'ACPR au 3171202013,

Source = ACPA, calculs DREES.

Tableau 4: indicateurs de solidité financiere des organismes pratiquant une activité de
complémentaire santél [74]

Les engagements réglementés sont les provisions techniques que doivent avoir en
réserve les organismes d'assurance afin d'étre en mesure de financer tous les risques
couverts souscrits par leurs assurés (les ratios sont jugés respectés s'ils sont égaux ou
supérieurs a 100 %). La marge de solvabilité consiste en la possession de fonds propres
supplémentaires disponibles en cas d'imprévu. Elle est étudiée en pourcentage de la
couverture de la marge minimale de solvabilit¢ requise (afin de permettre les
comparaisons). Cette derniere est proportionnelle a 1’activité de chaque organisme et tient
compte de la réassurance. En assurance non-vie, elle correspond au maximum entre 16 %
des primes et 23 % des sinistres. [75]

Le nouveau taux exigé, qui diminue avec la taille de la structure, poursuit le
mouvement de concentration des organismes complémentaires, déja bien entamé. Les
mutuelles, plus nombreuses et de tailles plus réduites, sont les principales touchées [74).
On peut mesurer la concentration des opérateurs par 1’analyse du nombre d’organismes
abondant le Fonds CMU. En 2010, le Fonds CMU comptait 713 organismes
complémentaire, (587 mutuelles, 92 sociétés d'assurance, 34 institutions de prévoyance),
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contre 1702 en 2001 (1528 mutuelles, 117 sociétés d'assurance, 57 institutions de
prévoyance. En 2014, le nombre de ces organismes a encore chuté, divisant par 3 le
nombre de mutuelles et par 2 le nombre d'institut de prévoyance (453 mutuelles, 94
sociétés d'assurance, 26 instituts de prévoyance).

Enfin, cet ensemble de nouveaux textes prévoient une amélioration de la
transparence des comptes des organismes complémentaires, jusqu'alors opaques, en
particulier pour les mutuelles. Aujourd'hui, 1'Autorit¢é de Controle Prudentiel et de
Résolution (ACPR) n'arrive toujours pas a récolter les données nécessaires aupres des
mutuelles malgré de nombreuses relances. Cela pose probléme pour I'établissement des
statistiques d'évaluation de ces organismes, notamment en ce qui concerne la répartition
des frais [75,54].

3.6. La situation financiéres des organismes
complémentaires et son contexte

Les mutuelles sont spécialisées dans le domaine de la santé, avec 84 % de leur
activité dans le domaine santé. Les institutions de prévoyance y consacrent 47 % et les
sociétés d'assurance 5 %.[75]

Les mutuelles assurent des risques courts, alors que les institutions de prévoyance et les
sociétés d’assurance, par leurs autres activités, assurent plutét des risques longs. Ces
différences de nature de risques assurés expliquent les besoins de ces derniers a disposer de
provisions importantes afin de pouvoir couvrir leurs risques.

En santé, le risque long est pris en charge principalement par I'Assurance Maladie
Obligatoire.

Les complémentaires santé suivent les nouvelles régles prudentielles, a 1'exception
de la transparence qui n'est pas encore d'actualité. La couverture des engagements
réglementés est respectée, allant de 104 % pour les sociétés d'assurance a 192 % pour les
mutuelles. Concernant les marges de solvabilité requises, elles sont généreusement
respectées avec une couverture de la marge de solvabilit¢ de 356 % pour les sociétés
d'assurance, 566 % pour les instituts de prévoyance, et 474 % pour les mutuelles.

Entre 2013 et 2014, les primes d'assurance payés par les assurés ont augmenté de
2,3 %, tandis que les sinistres payés par les organismes complémentaires augmentent de
0,7 %. Entre 2012 et 2013, cela avait dé¢ja été le cas avec respectivement une augmentation
de 3,6 % et 2,4 %. En d'autre termes, les assurés paient de plus en plus, pour une moins
bonne prise en charge de leurs risques. [75]
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Tableau E5 - Répartition en % selon la typologie des bénéficiaires de contrats individuels et collectifs

Type de contrat A B C D E Ensemble
Individuels 3 6 47 22 2 100
Collectifs 93 13 24 3 8 100

Lecture : 3 % des hénéficiaires de contrats individuels sont couverts par un confrat de type A, c'est-a-dire offrant la
meilleure couverture complémentaire santé.
Source : DREES, enquéte statistique auprés des organismes complémentaires santé - année 2013.

Tableau 5: la répartition des contrats en France en 2013 [75]

En terme de retours de prime, les contrats individuels représentent surtout des
contrats « moyens ou mauvais » (classés de C a E les plus mauvais), alors que les contrats
collectifs offrent pour la plupart de meilleures garanties (classés de A a C). Les contrats
individuels demeuraient cependant les plus répandus (58 % contre 42% pour des contrats
collectifs) jusqu'a l'obligation faite aux employeurs de fournir une mutuelle a leurs
salariés'.

En 2014, tous les types d'organismes complémentaires ont un résultat net positif
(3627 millions d'euros pour les sociétés d'assurance, 268 pour les mutuelles, et 180 pour
les instituts de prévoyance). Dans le champ de la santé, le résultat technique (bénéfice) est
de 365 millions d'euros pour les sociétés d'assurance, 112 millions d'euros pour les
mutuelles, et présente une perte de 181 millions d'euros pour les instituts de prévoyance.

Autres charges*
Frais d'administration?
Charges de
gestion
Charges de
prestations

Produits Charges

| /
I

Résultat technique = Produits - Charges

Note : les proportions présentées dans ce schéma ne correspondent pas & la réalite.

1: Autres produits = produits financiers nets, variations de provisions pour cotisations ou primes non acquises,
subventions d'exploitation et autres produits technigues ;

2: Autres charges de prestations = varialions des provisions techniques (pour sinistres & payer, recours &
encaisser et autres), et participation aux excédents ou résultats incorporée dans 'exercice ;

3 : Frais d'administration et autres charges techniques nets

4 : Autres charges = participation aux excédents, charges de réassurance nettes des produits de réassurance.

Figure 9: structure globale du résultat technique des complémentaires santé

[75]

12 : cfloi ANI chapitre 3.7
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Les charges de gestion (administratifs, ressources humaines, publicité ...) sont en
constante augmentation et représentent entre 18 et 20 % des cotisations pour les mutuelles,
21 226 % pour les sociétés d'assurance, et 8 a 15 % pour les instituts de prévoyance.

Dans son rapport de 2013 sur les colts de gestion de l'Assurance Maladie, 1'TGAS
(Inspection Générale des Affaires Sociales) indique que les colits de gestion représentent
pour I'AMO 3,70 % des prestations versées, contre 22,5 % pour I'AMC®. [76]

Enfin, I'ACPR" signale que les remontées de renseignements des organismes
complémentaires, en particulier des mutuelles, ont essuyé de nombreuses non-réponses
malgré des relances, ce qui rend certaines données incomplétes [74].

L'obligation de transparence sur les frais de gestion devait initialement s'appliquer
au ler janvier 2013 et méme au ler octobre 2012 pour les contrats individuels, selon un
arrété du 17 avril 2012 (publié au Journal Officiel du 4 mai 2012), pris en application de
I’article 10 de la loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS) pour 2012 [77]

En 2011, la Fédération Nationale de la Mutualit¢ Francaise (FNMF) avait lancé une
campagne nationale contre le doublement & 7% de la taxe spéciale sur les conventions
d’assurance (TSCA), posant alors que les mutuelles seraient contraintes d'augmenter les
cotisations en conséquence. En réponse, le Gouvernement Fillon leur suggérait de « puiser
dans leurs réserves », et considérait que les mutuelles pouvaient largement se passer
d'augmenter les cotisations.. [78]

Peu apres, une enquéte du parisien de septembre 2011 dénongcait les « colossales » marges
de solvabilité¢ des mutuelles, avec par exemple pour la MGEN en 2009 un taux de 667 %,
ce qui est trés largement supérieur a la norme requise pour garantir la pérennité de la
mutuelle (100%) et a la norme pour son développement (300 %) [79].

Des députés UMP avaient déposé un amendement au projet de loi de financement
de la sécurité sociale pour 2012 visant a taxer ces réserves, mais ce dernier avait été rejeté.
L'article 10 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012 a finalement rendu
obligatoire la transparence sur les frais de gestion.

Celle-ci devait initialement s'appliquer au ler janvier 2013 et méme au ler octobre 2012
pour les contrats individuels, selon un arrété du 17 avril 2012 (publié¢ au Journal Officiel du
4 mai 2012). Finalement, les complémentaires avaient obtenu le report de cette obligation
[77].

L'UNOCAM, ¢également défavorable a la transparence des frais de gestion,
dénoncait que le fait de devoir communiquer sur plusieurs composantes du prix de revient
était « inédite dans notre économie » [80]. Le directeur général de Swiss Life prévoyance
et santé, Pierre Francois, se questionnait : « pourquoi les complémentaires santé devraient-
elles étre les seuls acteurs de 1'économie a indiquer leurs colts commerciaux et de
gestion ? ».

13 :1'AMO ne supporte pas le cotit du recouvrement des cotisations, mais cette charge supplémentaire
n'explique pas un écart aussi grand dans les frais de gestion
14 : Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution
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Le report de la transparence des frais de gestion au ler janvier 2014 avait
finalement été fixé par un arrété publié au Journal Officiel le 05 octobre 2012.

Selon une enquéte de «Le monde »[81], complétant celle de « l'argus de
l'assurance », l'opacité des frais de gestion a été « bien orchestrée ». En effet, 1'enquéte
démontre l'impossibilité pour les assurés a connaitre précisément si la part de leur
cotisation utilisée pour couvrir les frais de gestion (personnels, administration, etc.) et
d'acquisition (frais engagés pour conquérir de nouveaux clients) est importante ou
modérée.[81]

Les responsables de I'¢tude évoquent une difficulté a réaliser un classement. Ils indiquent
que les complémentaires « jouent avec les espaces de liberté de la loi » pour « contourner
la transparence » et évoquent une présentation délibérément floue, un absence de
comparatif avec la concurrence, des éléments présentés en petits caractéres sur des
documents annexes, des frais variables selon les contrats.

Les chiffres en eux-mémes sont difficilement interprétables : des mutuelles
présentent les montant hors-taxes, ou avec la TSCA uniquement, ou avec la taxe CMU
(TSA) additionnée de la TSCA, ou n'indiquent pas ce critére.

L'enquéte indique cependant :

— des écarts considérables : des frais de gestion s'étalant de 6,7 % a 41 %, dont des
frais d'acquisition allant de 0 a 21,7 %,

— des taux variables au sein d'un méme groupe,

— une communication de frais « moyens » annoncée par les organismes interrogeés,
alors que 1'obligation 1égale est que les frais communiqués « recouvrent I'ensemble
des sommes engagées pour concevoir les contrats, les commercialiser, les souscrire
et les gérer ».

Le rapport 2015 de la DREES confirme la difficulté¢ de récupération des données, et leur
difficulté d'interprétation [75].
La TSA rénovée" devrait permettre des études plus précises a I'avenir.

La Mutualité, augmentant toujours ses cotisations sous des prétextes de taxes plus
¢levés, a entrainé un taux d'effort considérable, en particulier pour les classes moyennes

[54]. Sur les contrats individuels, le taux d'effort était de 3% pour les familles aisées et de
10 % pour les moins aisées, dont les contrats offrent, qui plus est, des garanties inférieures.

La Mutualit¢ met en cause le désengagement de I'Assurance Maladie pour
expliquer la hausse des cotisations.

Ce désengagement est relatif car le reste a charge n'a pas augmenté de manicre

15 : TSA et TSCA rassemblées depuis le ler janver 2016 en TSA « rénovée », voir annexe 3
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significative en 15 ans (21,8 % entre 1995 contre 22,9 % en 2010) [54]. De plus,
I'Assurance Maladie prend en charge environ 250 000 patients en affections longues durées
par an, ce qui représente une économie estimée par les pouvoirs publics de 500 millions
d'euros pour les organismes complémentaires. D'aprés le Haut Conseil sur I'Avenir de
I'Assurance Maladie, les gens bien-portants supportent cette hausse des cotisations, sans
pour autant avoir plus de garanties. Le reste a charge augmente donc pour ceux qui n'ont
besoin que ponctuellement de la médecine de ville, pour de faibles montants.

Les économies pour les organismes complémentaires ne s'arrétent pas 1a [82]. La
baisse des dépenses globales de santé permet des économies pour I'AMO et I'AMC. En
effet, des baisses de tarifs significatives sont survenues, notamment sur l'imagerie
médicale, les laboratoires d'analyse médicale, mais surtout sur les tarifs des médicaments
par leur déremboursement, et la promotion des génériques. Ainsi ces modifications ont
permis d'économiser 177 millions d'euros sur I'imagerie médicale, malgré l'inscription a la
CCAM de nouveaux actes techniques dans cette spécialité. Des économies de l'ordre de 2
millions d'euros ont également été réalisées sur I'ophtalmologie et 1'anesthésie.

Concernant la biologie médicale, une baisse temporaire de 2 centimes de la lettre B du 15
novembre au 31 décembre 2016 devrait permettre une économie de 36 millions d'euros des
dépenses remboursées [83].

3.7. Le déclin de la solidarité des mutuelles

La notion de contrat « solidaire » nait en 2002. Il interdit la sélection médicale a la
souscription, c'est-a-dire la sélection selon I'état de santé (absence de questionnaires
médicaux), et empéche les tarifs d'évoluer selon les dépenses de santé¢ de la personne
(interdiction d'augmenter les tarifs selon les prestations versées) en échange d'exonérations
fiscales [84].

La loi du 13 aotit 2004 relative a 1'Assurance maladie instaure la notion « responsable » en
incitant a respecter le parcours de soin sous peine d'étre moins bien remboursé. Les
contrats responsables et solidaires doivent répondre a des critéres plutdt légers : le
caractere solidaire , l'interdiction de prendre en charge les franchises et lamajoration du
ticket modérateur lorsqu'il y a non-respect du parcours de soin pour « responsabiliser le
patients », des obligations de prise en charge assez faibles et restreintes (quelques tickets
modérateurs) [85,86].

Ces critéres sont renforcés par le décret du 18 novembre 2014 relatif au contenu des
contrats d’assurance maladie et paru le 19 novembre 2014 au journal officiel. La TSCA sur
les contrats non responsables et solidaires est passée de 9 a 14 % quand les contrats
responsables ont une TSCA a 7% [85].
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Les organismes complémentaires en France ne peuvent donc pas sélectionner sur
un état de santé ou en suivant les dépenses de santé de I'adhérent, mais cela ne les empéche
pas de s'approcher d'un risque individuel en jouant sur plusieurs autres parametres :

— la tarification liée a I'4ge: dans le cas ou les cotisations augmentent
significativement avec 1'dge, on se rapproche d'un tarif 1i¢ au risque individuel
puisque le risque maladie augmente avec 1'dge, et donc les prestations versées
seront plus importantes. Lorsque la tarification n'est relativement pas liée a l'age,
c'est-a-dire qu'elle est relativement constante voire qu'elle diminue, une solidarité
entre classe d'age s'opére puisque les plus jeunes paient relativement plus cher que
leur consommation de soins pour alléger les cotisations des plus ageés.
Des limites d'ages de souscription achévent de sélectionner les bons risques des
mauvais, pour privilégier les clients ayant cotisé de ceux n'ayant jamais cotis¢ a
'organisme complémentaire,

— le niveau de revenus : si le tarif croit avec le niveau de revenu, alors le contrat est
solidaire des plus aisés envers les plus modestes,

— le lieu de résidence : les tarifs sont liés a la zone géographique, prenant en compte
la consommation en soins et biens médicaux moyenne ainsi que leurs prix,

— l'ancienneté : certains contrats proposent des tarifs dégressifs selon I'ancienneté afin
de fidéliser la clientele. Concernant 1'ancienneté dans les contrats opérant une
solidarité entre classes d'dges, cette notion permet de filtrer les souscriptions
opportunistes ; il existe aussi des carences a la souscription ou a I’augmentation des
garanties,

— la tarification familiale en assurance collective et les cotisations préférentielles
accordées aux familles en assurance individuelle (gratuité du troisieme enfant...)
entraine, un transfert des célibataires vers les familles.

Entre 2006 et 2013, les contrats individuels des mutuelles se rapprochent de ceux
des sociétés d'assurance [84] En effet, la forte concurrence entre opérateurs de ce secteur
pousse a sélectionner de plus en plus les « bons risques » des « mauvais risques » (un bon
risque représentant des prestations aux assurés inférieures aux primes ; par exemple un
jeune salarié en bonne sant¢), et font reculer la solidarité entre niveaux de revenus et entre
classes d'ages.

En effet, la tarification au revenu est en baisse (37% en 2006 contre 29% des
personnes couvertes en 2013). Néanmoins, 75% des personnes couvertes par une mutuelle
en individuel ont souscrit a un contrat assurant une solidarité entre classes d'ages, contre
5% des personnes couvertes par une société d'assurance. Les tarifications favorables aux
familles ont également diminué¢ en contrats individuels, contrairement aux contrats
collectifs.
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3.8. La loi relative a la sécurisation de I'emploi de
2013

L'Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2013 signé entre les
organisations patronales (Medef, CGPME et UPA) et trois syndicats (CFDT, CFTC et
CFE-CGC) est transposé dans la loi relative a la sécurisation de I'emploi du 14 juin 2013,
dite « loi ANI » [87].

La loi prévoit la généralisation de la couverture complémentaire des frais de santg,
a compter du ler janvier 2016. Cette couverture doit répondre a un panier minimal, défini
par le décret du 8 septembre 2014 [88], et financé a hauteur de 50% minimum par
I'employeur (60 % dans le cadre de la convention collective des cabinets dentaires),
négoci€¢ par branche professionnelle et/ou au sein des entreprises. Au départ, la loi
demandait a ce que les branches désignent un seul organisme d'assurance, mais cette
mesure a été jugée anticonstitutionnelle par le conseil constitutionnel dans sa décision du
13 juin 2013.

Elle augmente la durée de 9 a 12 mois de la portabilité de la couverture santé et
prévoyance pour les demandeurs d'emploi, c'est-a-dire que les salariés quittant 1'entreprise
bénéficient des garanties de la mutuelle d'entreprise jusqu'a un an apres leur départ a titre
gratuit [89,90].

La loi prévoit aussi une harmonisation des textes applicables aux trois familles
d’organismes assureurs, en autorisant les sociétés d'assurance a faire de 'action sociale et a
maintenir les garanties en cas de non versements des primes, comme pour les mutuelles et
instituts de prévoyance.

Elle prévoit l'intervention de fonds de mutualisation (existants ou a créer) pour maintenir
les couvertures santé et prévoyance en cas de liquidation judiciaire des entreprises.

Le décret n° 2014-1498 paru le 10 décembre 2014 relatif au degré élevé de
solidarité¢ précise les prestations que doivent prévoir les accords professionnels ou
interprofessionnels recommandant un ou plusieurs organismes assureurs pour assurer la
gestion des garanties collectives qu’ils instaurent.

Enfin, le décret n°® 2015-13 paru le 10 janvier 2015 relatif a la mise en concurrence
des organismes dans le cadre de la recommandation vise a garantir la transparence des
conditions de sélection des organismes assureurs recommand¢s par des accords collectifs.

Si I'idée de la généralisation de la complémentaire via la loi ANI et 'ACS est une
idée politiquement correcte, il faut souligner que 90 % de la population adhérait déja a un
contrat complémentaire santé. Les niveaux de garanties des contrats solidaires et
responsables proposés sont loin d'étre mirifiques. Les garanties minimales d'entrée de
gamme correspondent principalement au remboursement des tickets modérateurs, et pour
les soins dentaires un remboursement a 125 % du tarif de responsabilité.
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De plus, l'interdiction pour les complémentaires dans les contrats responsables de
rembourser les franchises et les forfaits, et surtout la création de plafonds de
remboursement limitent les prestations sur le reste a charge, afin d'inciter les
professionnels de santé a réduire leurs tarifs.

Par exemple, les dépassements d’honoraires des médecins qui n’ont pas signé les Contrats
d’Acces aux Soins (CAS) ne seront ainsi remboursés qu’a hauteur de 225 % maximum de
la base de remboursement de la sécurité sociale contre 400 % si le médecin est signataire '°.
En 1'état actuel des choses, les chirurgiens-dentistes ne sont a ce jour pas concernés par le
CAS.

La généralisation de la complémentaire santé, dont les paniers de soins minimaux
ont des garanties trop faibles par rapport a la réalité économique du colit des actes et
I'évolution de la science'’, a été un véritable effet d'aubaine pour les assureurs tant en terme
d'adhérents, qu'en en terme de tarifs. Sous couvert de nouvelles obligations, les assureurs
ont ainsi augmenté les cotisations sans améliorer les prestations servies. Ils proposent de
nouveaux contrats, payants, pour couvrir des risques supplémentaires individuels : les
contrats de surcomplémentaire santé.

Les contrats d'assurance surcomplémentaires individuels peuvent étre responsables
ou non. S'ils ne sont pas responsables alors ils sont plus taxés. Les surcomplémentaires
sont soucrites afin de permettre un remboursement optimal de 1'assuré, au juste colt des
actes.

Dans le cadre de la mutuelle obligatoire d'entreprise, il est a noter que la part de
cotisation versée par l'employeur est intégrée dans le salaire, et donc imposable sur le
revenu de l'employé [92]. A défaut de couvrir le risque santé, la généralisation de la
complémentaire santé a tous les salariés a créé une nouvelle levée d’impét.

Historiquement, 1'AMC s'est donc toujours développée dans une logique
d'amélioration de la couverture proposée par l'Assurance Maladie Obligatoire et de
diminution du reste a charge des assurés, notamment pour les prestations faiblement
remboursées par 'AMO (dentaire, optique...). Cependant, ces couvertures sont toujours
plus chéres pour des prestations qui n'évoluent plus au prorata des primes versées.

D'abord plutdt proche du concept de la sécurité sociale, elle se rapproche dorénavant du
modele assuranciel.

Les logiques de solidarité, fondatrices de notre systéme de santé, sont bien
¢loignées de la direction que nous prenons, vers les risques individuels [93].

La mutualisation telle que la sécurité sociale 1'avait définie a bientdt atteint ses limites, et
cela se traduit par des loi de financement de la sécurité sociale a vases communicants et de
plus en plus déficitaires, malgré les impots grandissants. Nous assistons a un transfert d'un
risque mutualisé vers une assurance complémentaire santé individuelle [24].

16 : d'apres un contrat Allianz standard récent, figure 15
17 : comme le montre la thése de Jean Savard soutenue le 3 juin 2014 a Nantes [91]
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3.9. La loi LE ROUX

La loi dite « LE ROUX » contient trois articles, et a été€ proposée par Bruno Le
Roux, ancien Vice-président de la Mutuelle Nationale des Etudiant de France (MNEF), et
vient d'étre nommé Ministre de 1'Intérieur.

Article 1
Le dernier alinéa de l'article L. 112-1 du code de la mutualité est complété par les mots : « ou lorsque 1'assuré choisit de recourir & un

professionnel de santé, un établissement de santé ou un service de santé avec lequel les mutuelles, unions ou fédérations ont conclu une
convention dans les conditions mentionnées a 'article L. 863-8 du code de la sécurité sociale ».

Article 2
I. — Apres le chapitre III du titre VI du livre VIII du code de la sécurité sociale, il est inséré un chapitre III bis ainsi rédigé :
« Chapitre III bis

« Conventions conclues entre les organismes de protection sociale complémentaire et les professionnels, les services et les
établissements de santé

«Art. L. 863-8. - I. — Les mutuelles, unions ou fédérations relevant du code de la mutualité, les entreprises d'assurance régies par le
code des assurances et les institutions de prévoyance régies par le présent code peuvent, directement ou par l'intermédiaire d'un tiers,
conclure avec des professionnels de santé, des établissements de santé ou des services de santé des conventions comportant des
engagements relatifs, pour I'organisme assureur, au niveau ou a la nature des garanties ou, pour le professionnel, I'établissement ou le
service, aux services rendus ou aux prestations ainsi qu'aux tarifs ou aux prix.

« Ces conventions ne peuvent comprendre aucune stipulation portant atteinte au droit fondamental de chaque patient au libre choix du
professionnel, de I'établissement ou du service de santé et aux principes d'égalité et de proximité dans 'acceés aux soins.

« L'adhésion des professionnels, établissements ou services a ces conventions s'effectue sur la base de critéres objectifs, transparents et
non discriminatoires. L'adhésion ne peut comporter de clause d'exclusivité.

« Tout professionnel, établissement ou service répondant aux criteres mentionnés au troisieme alinéa du présent I peut adhérer a la
convention. Cependant, les conventions concernant la profession d'opticien-lunetier peuvent prévoir un nombre limité d'adhésions.

« Pour les professionnels de santé autres que ceux appartenant a des professions mentionnées au deuxiéme alinéa de 1'article L. 162-14-3
du présent code, ces conventions ne peuvent comporter de stipulations tarifaires relatives aux actes et prestations mentionnées aux
articles L. 162-1-7 et L. 162-14-1 du méme code.

« Le niveau de la prise en charge des actes et prestations médicaux par les organismes mentionnés au premier alinéa du présent I ne peut
étre modulé en fonction du choix de l'assuré de recourir ou non a un médecin ayant conclu une convention avec ces organismes.

«II. — L'organisme assureur garantit une information compléte auprés de ses assurés ou adhérents sur l'existence du conventionnement,
ses caractéristiques et son impact sur leurs droits. »

II. — Le I s'applique aux conventions conclues ou renouvelées a compter de la date de promulgation de la présente loi.
Article 3

Chaque année pour une période de trois ans, le Gouvernement remet au Parlement, avant le 30 septembre, un rapport dressant un bilan et
une évaluation des conventions mentionnées a l'article L. 863-8 du code de la sécurité sociale. Il porte notamment sur les garanties et
prestations que ces conventions comportent, leurs conséquences pour les patients, en particulier en termes d'acces aux soins et de reste a
charge, et leur impact sur les tarifs et prix pratiqués par les professionnels, établissements et services concernés.

La présente loi sera exécutée comme loi de I'Etat.

Figure 10: les trois articles de la LE ROUX [94]

La loi n°® 2014-57 du 27 janvier 2014 relative aux modalités de mise en ceuvre des
conventions conclues entre les organismes d'assurance maladie complémentaire, les
professionnels, les établissements et les services de santé, dite « loi LE ROUX » [94],
parait au journal officiel le 28 janvier 2014.
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Article L. 162-14-3

'Union nationale des organismes d'assurance maladie complémentaire peut participer a la négociation et a la conclusion d'un accord,
d'une convention ou d'un avenant prévus aux articles L. 162-1-13, L. 162-12-17, L. 162-12-18, L. 162-12-20, L. 162-14-1, L. 162-16-
1, L. 162-32-1, L. 165-6 et L. 322-5-1. L'Union nationale des caisses d'assurance maladie informe 1'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire de son intention d'ouvrir une négociation. L'Union nationale des organismes d'assurance maladie
complémentaire fait part, dans un délai fixé par décret, de sa décision d'y participer. En ce cas, elle peut demander a étre auditionnée
par le conseil de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie.

Les accords, conventions ou avenants concernant des professions ou prestations, définies par arrété des ministres chargés de la santé et
de la sécurité sociale, pour lesquelles la part des dépenses prises en charge par 1'assurance maladie est minoritaire, ne sont valides que
s'ils sont également conclus par 1'Union nationale des organismes d'assurance maladie complémentaire.

En cas de refus de I'Union nationale des organismes d'assurance maladie complémentaire de conclure un accord, une convention ou un
avenant, constaté dans des conditions fixées par décret, I'Union nationale des caisses d'assurance maladie fait part aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale du constat de désaccord. S'il s'agit d'un accord, d'une convention ou d'un avenant
mentionnés au deuxiéme alinéa, elle ne peut alors leur transmettre 1'accord, la convention ou l'avenant en vue de 1'approbation prévue a
l'article L. 162-15 qu'aprés un délai minimal fixé par décret.

Un décret fixe les conditions d'application du présent article.

Figure 11: l'article L.162-14-3 énonce les domaines concernés par la loi LE ROUX [94]

Les domaines de la santé concernés sont fixés par l'article L.162-14-3 du code de la
sécurité sociale : optique, audioprothése, chirurgie-dentaire. Les réseaux peuvent étre mis
en place pour les domaines pour lesquels la prise en charge de I'AMO est minoritaire.

Elle a pour objet "de permettre aux mutuelles de jouer pleinement leur role de régulateur
du secteur en leur donnant la possibilité d'étre des acteurs de la négociation entre I'offre et
la demande de soins"

Elle répond a une volonté¢ de faciliter l'accés aux soins, car le renoncement aux
soins pour raisons financieres est qualifié¢ d' « insupportable ».

ler paragraphe des motifs exposés de la PPL n°296

« Les difficultés d’acces aux soins constituent ’'une des inégalités les plus insupportables.
Les situations de renoncement aux soins pour raisons financieres ne sont pas acceptables :
elles génerent des situations dramatiques pour les personnes, mais ¢galement, a terme, des
colts pour la collectivité. La lutte contre les inégalités d’acces aux soins doit €tre I’un des
objectifs majeurs des politiques de santé et de lutte contre les exclusions. »

Figure 12: exposé des motifs de la loi LE ROUX [95]

La pratique des remboursements différenciés était interdite aux mutuelles par
I’article L. 112-1 alinéa 3 du Code de la mutualité : « les mutuelles et les unions visées au
présent article ne peuvent instaurer de différences dans le niveau des prestations qu'en
fonction des cotisations payées ou de la situation de famille des intéressés ».
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En effet, les principes de solidarité et d’égalité entre les adhérents sur lesquels sont
censés reposer le mutualisme depuis son origine, interdisait toute différence de traitement
entre les adhérents d’une mutuelle non justifiée par les cotisations payées ou leur situation
de famille. La loi Le ROUX ouvre donc une bréche dans les principes mutualistes
fondamentaux, et les remet en cause, en initiant un systéme de santé a deux vitesses [96].

Les premiers contrats en fonction des habitudes de vie voient le jour en France,
notamment dans les sociétés d'assurance dans le cadre des contrats collectifs. Generali
France, par exemple, vient de présenter son nouveau programme d'assurance au
comportement « Vitality ». Ainsi, aprés un questionnaire ciblés reprenant le poids, la taille,
l'alimentation, la pratiques d'activités physique, le sommeil, les bilans sanguins, le stress, la
consommation de tabac... L'assureur compte méme récupérer les données des objets
connectés si le client en posseéde, l'assureur détermine alors un score et des
recommandations individuelles pour l'améliorer. L'amélioration de ce score permet a
l'assuré¢ d'obtenir des réductions chez les partenaires du groupe. En Allemagne, ces
programmes sont couplés a une réduction des primes d'assurance. Pour l'instant, cette
pratique tarifaire est interdite en France [97].

Les mutuelles sont désormais légalement autorisées, a la manic¢re des autres
organismes complémentaires, a différencier leurs prises en charge selon que le patient -
client - consulte un praticien ayant adhéré ou non a une convention avec elles [98].

Les clauses tarifaires des conventions visent les domaines ou l'assurance
complémentaire est majoritaire dans le financement (dentaire, optique, audioprothése). Les
médecins et spécialistes notamment n'en font pas partie. En odontologie, cela implique une
rupture d'égalité entre les chirurgiens-dentistes et les stomatologues, effectuant eux-aussi
des actes dentaires. Le Conseil Constitutionnel n'a pas jugé que ces professions devaient
étre soumise a des regles identiques, selon sa décision du 23 janvier 2014 [99].

Les réseaux doivent étre « ouverts», c'est-a-dire accessibles a tous les
professionnels, sauf pour 1'optique, ot un numerus clausus d'adhésion est créé.

La loi évoque la liberté de choix du patient : « aucune stipulation portant atteinte
au droit fondamental de chaque patient au libre choix du professionnel, de 1’¢tablissement
ou du service de santé et aux principes d’égalité et de proximité dans 1’accés aux soins ».
En application, la différence de remboursement dans et hors réseau est telle que la forte
incitation générée influe le choix de son praticien.

L’adhésion des professionnels de santé aux réseaux s’effectue sur la base de
critéres « objectifs, transparents et non discriminatoires et ne peut pas comporter de clause
d’exclusivité ». Ainsi, une convention ne peut, par exemple, poser de criteres de
compétence, prétant a interprétation. Ces critéres ne sont pas toujours respectés,
notamment par Santéclair qui a lancé un réseau fermé de praticiens pratiquant
I'implantologie.
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Le principe de I’accés aux soins pour tous est posé par la loi. Chaque année,
pendant trois ans, le gouvernement remettra au Parlement un rapport qui portera «
notamment sur les garanties et prestations que ces conventions comportent, leurs
conséquences pour les patients, en particulier en termes d’acceés aux soins et de reste a
charge, et leur impact sur les tarifs et prix pratiqués par les professionnels [...] concernés.»
[100]

De plus, la nouvelle nomenclature dentaire (CCAM) va amener les assureurs santé
a réécrire leurs garanties et a réinvestir le champ de la négociation avec des chirurgiens-
dentistes mis sous pression économique par leurs patients

Du point de vue de la Mutualité, soutenue par de nombreuses institutions et
organismes (cour des comptes en 2010, IGAS, IGF, HCAAM...), il s'agit d'une véritable
avancée, la mettant sur un pied d'égalité avec les autres organismes complémentaires. Elle
souhaite que les avancées législatives se poursuivent et ne se limitent pas a 'optique, au
dentaire et aux audioprothéses. Elle en profite pour assumer son nouveau role dans les
négociations des tarifs avec les professionnels de santé.
La notion d'égalité pronée est a moduler, en ce que les mutuelles dominaient déja le
marché de l'assurance complémentaire santé [101].

Le conseil constitutionnel avait été saisi lors du dépot de la loi par au moins 60 députés
UMP pour trois raisons principales :

— elle crée « une différenciation entre les mutuelles et le reste des complémentaires
santé »,

— elle crée « une rupture d'égalité a l'accés aux soins pour les adhérents »,

— enfin, elle crée « une différenciation dans la notion de remboursement, ceci dans le
Code de la santé publique n'est pas acceptable » selon les députés UMP [102].

Cependant, la loi impose également des critéres de transparence des conventions
ainsi qu'un rapport d'évaluation annuel des conventions établies. A ce jour, aucun rapport
n'a jamais €té publié¢ dans ce cadre [103].

Faisant suite a une longue attente, le gouvernement a précisé¢ le 11 octobre 2016
durant une séance de questions orales au Sénat, que la ministre de la santé avait confi¢ la
rédaction du rapport prévu par la loi Le Roux du 27 janvier 2014 a I'Inspection Générale
des Affaires Sociales. Celui-ci devra également évaluer les conséquences des conventions,
a savoir la collecte de données de santé des assurés, en exigeant les informations aux
professionnels de santé, sous peine de ne pas rembourser le patient. Tout cela allant a
l'encontre du secret professionnel, de la loi « informatique et libertés », mais aussi des
valeurs de bases des contrats responsable et solidaires, selon lesquels une sélection
médicale a 1'adhésion est interdite [104].
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La loi qui, au départ, n'avait lieu d'étre uniquement que pour aligner les mutuelles
aux autres organismes complémentaire s'est transformée en un texte réglementant les
modalités de convention entre les organismes complémentaires et les professionnels de
santé [105].

Depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009, 'UNOCAM peut
participer aux négociations conventionnelles entre 'UNCAM et les syndicats représentatifs
des professionnels de santé. Qui plus est, les conventions concernant des professions pour
lesquelles la part des dépenses prises en charge par I' Assurance Maladie est minoritaire, ne
sont valides que si elles sont également signées par 'UNOCAM.

Selon un arrété du 5 mai 2009, ces professions sont au nombre de trois : la chirurgie-
dentaire, I’audioprothese et 1 optique-lunetterie. C'est a cet article du code de la sécurité
sociale, I'Article L162-14-3, que la loi LE ROUX fait référence concernant les domaines
concernés par les réseaux de soins.
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4. La constitution des réseaux de soins, objectif
prioritaire des organismes complémentaires

Il convient de rappeler que les réseaux de soins différent des réseaux de santé. Ces
derniers sont « des regroupements pluridisciplinaires de professionnels de santé¢ (médecins,
infirmieres) et d’autres professionnels (travailleurs sociaux, personnel administratif, etc) ».
Ils sont pour la majorité associatifs (loi 1901),et ont pour objet de favoriser 1’acces aux
soins, la coordination, la continuité ou I’interdisciplinarité des prises en charge [106].

Un réseau de soins conventionné est une relation contractuelle entre un organisme
complémentaire santé et un professionnel de santé ou un établissement de santé, établie
pour diminuer les cofits des prestations en contrepartie d'un apport de clientéle [107].

4.1. Historique, constitution, présentation et mode
d'organisation des réseaux

41.1. Historique

Les complémentaires santé se sont créées depuis la naissance de la sécurité sociale
en 1945, afin de prendre en charge le ticket modérateur, alors fixé a 20 %, a charge de
l'assuré.

La part de prise en charge de I' Assurance Maladie a augmenté jusque dans les années 1980
a presque 80 %, pour diminuer jusqu'en 2011 a 75,5 %. Ce retrait a entrainé une
augmentation du reste a charge pour les ménages et les complémentaires santé, a fortiori un
role croissant des complémentaires dans le financement et 1’orientation des prises de
décisions thérapeutiques en modulant selon les actes le remboursement.

Le terme de « complément » du tarif de la sécurité sociale n'est plus adéquat
puisque la base de remboursement de I' Assurance Maladie est déconnectée des cotits réels
et des prix facturés a l'assuré. Les réseaux de soins ont été constitués dans l'objectif de
maitriser ce type de dépenses (optique, protheéses dentaires et orthodontie, audioprothese),
de conseiller I'adhérent, et de pouvoir controler la prestation délivrée.

Les organismes complémentaires, pour pouvoir respecter le principe de non sélection
médicale et individuel, ont amélioré leur gestion du risque par la création des réseaux.

S'ils existent depuis les années 1990 par certaines conventions ou partenariats,
comme pour le tiers payant en pharmacie sur la part obligatoire puis complémentaire, les

réseaux ont été légalisés pour tous types d'organismes complémentaires via la loi LE
ROUX [108].

Le protocole MGEN signé par la CNSD, alors premier syndicat de chirurgiens-dentistes,
dans les années 1990, a été un des tous premiers réseaux de soins.
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41.2. Organisation des réseaux de soins

Les réseaux de soins sont basés sur une convention de partenariat entre le

professionnel de santé et un gestionnaire de réseau (soit 1'organisme complémentaire, soit

une plateforme intermédiaire mandatée).

Les réseaux de soins peuvent étre « ouverts » c'est-a-dire accessible a tous les

professionnels, ou « fermés ». Dans ce dernier cas, il y a un numerus clausus d'entrée par

zone géographique, et la plateforme recrute les praticiens par des appels a candidature et

par ordre d'arrivée. Actuellement, en France, seule I’optique est concernée par les réseaux

fermés.

Structure des rézseaux de
EOINS :.\'.“:"'-'-III[iL'IIIIL"‘:
DCAM A
QCAM B
DCAM C

Figure 13: structure des réseaux de soins [109]

Plateforme

Conventon

L :‘:'..."-!- -:-I #

LaOnvenion

« hépitaux »

Cpticien 1
Opbicien 2
Opbcien M
Dentiste 1
Dentiste 2
Dentiste M
Prestataire 1
Prestataire 2
Prestataire N
Hapital 1
Hepital 2

Hépital M

Les plateformes mettent a disposition des Organismes de Complémentaires de
' Assurance Maladie (OCAM) [110] :

— des tarifs négociés par les conventions,

leur réseau de professionnel de santé,

— des outils d'évaluation de devis (analyse de devis par robot ou par téléphone par

exemple),

— des services divers comme : des applications Web (géolocalisation des partenaires,

analyse de devis, information hospitali¢re, conseils santé sur la nutrition, l'arrét du

tabac, dépistages...), des sites internet de vente de lunettes et lentilles ou des
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interfaces internet pour remplir les devis.

Les domaines concernés sont I'optique, l'audioprothése, les soins dentaires
prothétiques, orthodontiques et implantaires, mais aussi les ostéopathes, diététiciens,
chirurgie réfractive, et enfin chirurgie orthopédique. L’astuce juridique a été pour
Santéclair de conventionner les établissements de santé et non les praticiens dans le
domaine de la médecine ou les réseaux sont interdits.

. Prnme d assurance
OCAM = Assures
& '}
1 FPaiement =
niermadiation Paie un prix Ll ers
£ G o S Lonsulte
geston du réseau par assure payan U
L J - v
Plateforme d Professionnels

de santé Cs

*

de sante

Fournit linformabon nécessaire au controle

Figure 14: organisation des réseaux de soins [109]

Les OCAM confient la gestion du réseau a des sociétés tierces, des plateformes
commerciales, et celles-ci leur facturent quelques euros par personne et par an, en échange
de l'acces a tous leurs services. La société Santéclair facture ainsi aux OCAM I’acces a
I’ensemble de ses services 2,59 euros HT par an et par personne protégée'® [108].

Les plateformes sont responsables du cahier des charges d'adhésion, de son
controle, et de 1'application du tiers payant.

Les professionnels de santé appliquent le tiers payant aux assurés, se font régler les
prestations par les complémentaires, et doivent fournir les informations en vue du contrdle
par les plateformes. Il s'agit en général de radiographies pré ou post opératoires pour le
domaine dentaire.

Deux outils sont a la disposition des réseaux :
— négociation des tarifs avec les professionnels

— meilleur remboursement lorsque 1'assuré consulte dans le réseau : c'est ce que l'on
appelle un remboursement différencié¢ (différent sous condition). Le protocole
MFP/CNSD est basé sur cet outil.

18 : environ 5 € par bénéficiaire par an, méme si 1'assuré n'utilise pas le service
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4.2 Les plateformes en France et les conventions
dans le domaine des soins dentaires

4.21. Les 8 principaux réseaux de soins conventionnés

Réseau de soins Complémentaires santé adhérentes Nomb |:e .de Professionnels de santé agréés
bénéficiaires
3050 opticiens, 2900 chirurgiens-
dentistes (dont 50 implantologues),
Allianz, GMF, MAAF-MMA, Mapa, MGC, MGP, 750 audio-prothésistes, 350
Santéclair MNT, IPECA prévoyance, Aon, Gras Savoye, 10 millions diététiciens, 315 ostéopathes et
Mercer, Novalis Taitbout, Verspieren, Macif chiropracteurs, 34 hopitaux et
cliniques, 45 centres de chirurgie
réfractive
Malakoff-Médéric, Union Harmonie
mutuelles, mutuelle UMC, apréva, - . .
Kalivia MUTUELLE SG, Amellis mutuelles, Mutuelle| 11 millions dseonot?scizzl c;gg;Iazuzgi(]od]rlc)rtuhrsls?:tses
familiale de la Corse, Solimut, ADREA, ! P
Eovimcd, La Mutuelle Générale
i - 3200 opticiens, 4800 chirurgiens-
Sévéane Groupama, Pro BTP, GAN 6 millions dentistes, 1100 audioprothésistes
AXA, AXERIA, Mutuelle Mieux-étre, Cardif, deﬁ?ﬂg?gi'mj i’ ;6?2 ﬁ?&fzrguf?séoo
Itélis Uniprévoyance, Axiome, Diot, Gras Savoye, 9 millions P gues,

Mercer, S2H et AG2R La mondiale audlopro'.che5|.ste§, = c.entres e
chirurgie réfractive

2127 établissements de santé

MGEN MGEN (MGEN Filia, Maif), MFP amillions | cONVentionnes, 8021 opticiens, 23143

chirurgiens-dentistes, 3593
audioprothésistes

Swiss life, GMC, Cegema, Solly Azar, 7557 opticiens, 3831 chirurgiens-

izl Tranquillité Santé (22 clients) 68 e dentistes, 3281 audioprothésistes
Apicil, Vauban Humanis, Alptis, Intégrance, 13000 opticiens, 2200 chirurgiens-
Actil MMC, GRM, M comme Mutuelle, Cigna, 1,5 millions dentistes, 300 audioprothésistes
mutuellle bleue (chiffres 2011)
Carrés Bleus Matmut + 30 o:ganlsmes complsmentalres 500000 8500 opticiens
en "marque blanche

Tableau 6: panorama des réseaux de soins en France [111 a 124]
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4.2.2. Les contrats de réseaux

42.21. Cobté patient

Voici un exemple de contrat et de courrier envoyé au patient chez Allianz, assurance
complémentaire santé partenaire et actionnaire du réseau Santéclair, ou l'on peut constater
les différences de remboursements selon qu'il y a convention souscrite par le praticien ou
pas (Contrat d'Acceés aux Soins ou non pour les médecins et la chirurgie ; contrat tres
basique et courrier d'information au patient sur I'existence du service Allianz Santé).

Baréme de prestations : Allianz Composio BP-AH101D1CS-0415 Allianz @
Classic Adulte
H n et Seins courants Niveau 1
[ Optique et Auditif Niveau 1
Dentaire g Niveau 1
Renfort « Sérénité » en cas d'h i oul
Renfort « Confort » pour les actes et soins non pris en charge par la 88 (médecines douces. .} oul |
Votre garantie est codifiée sur vos AH101D1CS |
-]
Frais de séjour, salle d'opératicn Frais réels
Chambre Particuliére 150€/jour
Frais de transport Frais réels
Forfait journalier illimité . 5 Frais réels
- e =
Frais de séjour, salle d'opération 400%
Chambre Particuliére 150€/jour
Frais de transpart Frais réels
Forfait journalier illimité Frais réels
Ho ires r et gicaux (médecin n‘ayant pas adhéré au contrat d'accés aux soins) g 225%
H ires médi et gl (médecin ayant adhéré au contrat d'accés aux soins*) 400%
Frais divers
Actes de chirurgie en cabinet médical (médecin n'ayant pas adhéré au contrat d"accés aux soins) 225%
Actes de chirurgie en cabinet médical (meédecim ayant adhéré au contrat d'accés aux sains*) 400%
Frais dlaccompagnant (en cas d'hospitalisation d'un assuré dans la limite de 20 jours par hospitalisation) 40€/jour —|

hone) dans la limite de 20 jours par hospitalisation S€/jour

==| Frais annexes (TV/Télé)

OUraNts remboursés

Radios, actes techniques médicaux (médecin n'ayant pas adhéré au contrat d'accés aux soins) 100%
Radios, actes techniques médicaux (médecin ayant adhéré au contrat d'accés aux soins*) 100%
Consultations et visites de généralistes, spécialistes (médecin n'ayant pas adhéré au contrat d'accés aux soins) 100%
Consultations et visites de généralistes, spécialistes (médecin ayant adhéré au contrat d'accés aux soins*) 100%
Analyses, Auxiliaires médicaux 100%
Frais de transport (hors hospitalisation) 100%
Vaccins Frais réels
Ensemble des fournitures et appareils (ex : petits et grands appareillages, orthopédie ..) hors optique et 100%
auditif

Cures thermales 100%
Médicaments i i 100%

| Supplément Médicaments prescrits 506 —
Médecines douces (actes d'étiopathes, diététiclens, acupuncteurs, ostéopathes, chiropracteurs) 4 séances 4 25€ |——
Examens, analyses, radios prescrits 50€ —
| Vaccins prescrits Frais réels
(**) Rembaursement maximum dans la limite d'1 équipement optique (verres + monture) : ey
- par période de deux ans,
- dont plafond de remboursement pour la monture & 150€.
sauf pour les mineurs et en cas de changement de défaut de vision pour les majeurs.
Monture, deux verres (acceptés par la SS) de «correction simples 100%
Monture, verres (acceptés par la SS) Fun de «correction simples, l'autre de «correction complexe ou 100%
trés complexex |
Manture, deux verres {acceptés par la 58) de «comection complexe ou trés complexes e B _100%
Lentilles (acceptées ou refusées par la 88) 100%
Prothése Auditive 100%
Soins dentaires remboursés par la SS (y compris inlay-onlay) 100%
Prothése dentaire prise en charge par la SS (y compris inlay-core) 100%

S8 : Sécurité Sociale

Les prestations sont exprimées en % de la base de remboursement (BR) de la Sécurité Saciale et incluent le remboursement de votre caisse de
Sécurité Soclale. Ces prestations sont accordées dans la limite de ce que vous payez réellement et ninterviennent que sur les postes dont la Séeurité
Sociale accepte la prise en charge (sauf pour les soins non remboursés par la 58 précisés au baréme).

Les remboursements en optique sont en fonction du défaut de vision. Ceux-ci sont classés de |a fagon suivante :

erre de «correction simples :

= Verre simple foyer dent |a sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal @ + 4,00 dioptries
Verre de xcorrection complexes :

- Verre simple foyer dont la sphére est hors zone de -8,00 & +6 00 dioptries

005160 (002351) - 0002/0003

Figure 15: un exemple de contrat chez Allianz
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Allianz

Centre Solutions Client Santé

TSA 61001

67018 STRASBOURG Cedex

Tél : 0978 978 078 (appel non surtaxé)
Fax :03 88 76 26 26

Votre Espace Client : www.allianz.fr

Contrat ALLIANZ comPosio niEEEEEE
(Référence a rappeler dans toute correspondance)

Strasbourg, le 31 octobre 2016

Monsieur,

J'ai bien regu votre demande d'estimation de remboursement pour les soins concernant IR . Scon
le devis que vous nous avez fourni, le détail des remboursements serait le suivant :

Vos dépenses Remboursement Remboursement Reste a
de votre caisse Allianz votre charge
d'assurance maladie
Soins acceptés

1 REP PROTHESE 120,00 E 30,10E 3440 E 55,50 E

TOTAUX 120,00 E 30,10 E 34,40 E 55,50 E

Cette estimation est indicative, et pourra évoluer en fonction des dépenses réellement engagées, dans le cadre des
conditions habituelles de remboursement.

Nous vous rappelons que ces soins font 'objet d'un plafond annuel de remboursement. Aussi, je vous invite & nous
contacter au moment ol les frais seront engagés pour en vérifier le montant disponible.

Par ailleurs, nous vous rappelons que vous pouvez faire appel a notre service Allianz Santé Service. Ce service vous
informe et vous conseille sur les équipements et les techniques adaptées a vos besoins, et analyse les devis fournis
par votre praticien. Il vous permettra peut-étre de faire significativement baisser le montant de vos
dépenses, et donc le montant qui restera a votre charge. C'est un service totalement gratuit, et qui ne vous engage
en rien. Vous pouvez contacter les conseillers Santéclair au 0970 809 815 (appel non surtaxé).

Je vous prie d'agréer, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

Emmanuel Puig
Responsable du Centre Solutions Client Santé

Figure 16: courrier d'information apres l'envoi d'un devis

Lorsqu'il souscrive a leur contrat d'assurance, les assurés ne sont pas toujours bien
informés a propos d'un probable réseau auquel est rattaché sa complémentaire santé. Le
service en question peut avoir un autre nom comme ici « service Alliance Santé Service ».
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4.2.2.2. Coté Praticien

Du c6té du professionnel de santé, 'adhésion a un réseau va signifier la signature et le
respect de plusieurs conventions et chartes.

4.2.2.21. Laconvention de partenariat entre le chirurgien-dentiste et I'organisme
complémentaire

En annexe 6 et 7, deux contrats de réseaux sont consultables, ainsi que les tarifications des
actes : Kalivia et Santéclair.

4.2.2.2.2. Les chartes de bonnes pratiques et qualité

Congu dans le respect de la Charte de bonnes pratiques pour les relations entre les chirurgiens-
dentistes et les organismes complémentaires d'Assurance maladie, ce parenariat est fonde sur des
engagements réciprogues.

Figure 17: extrait du site kalivia mentionnant la charte [113]
La charte” a été signée le 26 juillet 2013 par 'UNOCAM et la CNSD
(Confédération Nationale des Syndicats Dentaires, alors premier syndicat dentaire de

France).

Vos engagements.

* Le respect de la Charte Qualité, rédigée en étroite collaboration awvec des praticiens en exercice, et
s'appuyant sur les bonnes pratigues de la profession.

Figure 18: extrait du site Kalivia a propos de la Charte Qualité [113]
Cette charte qualité, ou cahier des charges, n'est disponible qu'en échange d'une
constitution de dossier sur le site Kalivia santé, de méme pour Santéclair, contenant toutes
les informations civiles et professionnelles dont le numéro RPPS.

4.2.2.2.3. Le cahier des charges ou charte qualité
La charte qualité® comprend les engagements du praticien, a savoir :

— la qualification de I'équipe soignante, l'environnement de travail (notamment le
respect des régles d'asepsie et d'hygiéne, la stérilisation, les régles en terme de
radiologie...),

— la qualité, sécurité et la tragabilité des dispositifs médicaux sur mesure,
— la qualité de I'accueil et de la relation avec le patientéle,

— les pratiques médicales : préventions, soins conservateurs, recommandations de la
plateforme, échanges confraternels.

Chez Kalivia, la charte qualité est assez complete et a été co-rédigée avec des
chirurgiens-dentistes en exercice. Une garantie 10 ans sur les couronnes a été instaurée.

19 : voir annexe 5
20 : voir annexe 6
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3.2 Mise en place d'une garantie de 10 ans
sur les couronnes

Etant préalablement entendu qu'une prothése dentaire est un dispositif madical sur mesure,
soumis aux aléas thérapeutiques, et non un bien de consommation courante, le Praticien partenaire
et les Organismes utilisateurs de Kalivia s'associent pour garantir pendant 10 ans toute couronne
unitaire dento-portée, posée en France dans le cadre du conventionnement Kalivia.

Cet engagement permet d'assurer une véritable continuité des soins auprés des bénéficiaires’,
dans les conditions ci-aprés:

» Pour une premiére péricde de 1 an, le Praticien partenaire, qui a posé la couronne, s'engage a réaliser,
sans frais pour le Bénéficiaire ni pour 'organisme partenaire de Kalivia, tout acte lié au remplacement
de la couronne.

» Ensuite, pour une période de 5 ans, les Organismes utilisateurs de Kalivia s'engagent & rembourser
au bénéficiaire son éventuel reste a charge2 pour tout acte lié au remplacement de la couronne, a due
concurrence des honoraires de la couronne initiale, dans la mesure od l'acte li¢ au remplacement
est réalisé par le praticien partenaire qui a posé la couronne initiale.

» Ces garanties s'exercent & |'exception des cas suivants:

- utilisation impropre des maxillaires (ex: bris d'objets durs impropres & la consormmation) ;
- suivi bucco-dentaire irrégulier (moins d'une consuliation par an);

- mauvaise hygiéne bucco-dentaire;

- effets de l'usure normale;

- accidents, traumas;

- piéce défectueuse avec responsabilité engagée du fabricant (laboratoire de prothése).

2 Part des honoraires ze du bénéfidaire, déduction faite des éventuelles prises en charge obligatoire

et complémentaire de la prothése

Figure 19: a garantie 10 ans sur les couronnes proposée par kalivia [Cf Annexe 6]

Malgré cette annonce de garantie, il apparait que dans la majorité des cas, c'est plutdt la
Responsabilité Civile Professionnelle du praticien qui serait mise en cause.

4.2.2.2.4. Laréalité des controles

Si la charte qualité comprend un engagement dans le cadre de l'environnement de
travail, des controles réguliers devraient étre réalisés sur place afin de vérifier le respect
des normes, déja obligatoires pour tous. A ce jour, aucun controle n'a jamais été fait sur ce
plan selon les syndicats de chirurgiens-dentistes. Si tel était le cas, est-ce le role de
plateforme commerciale de contrdler, ou alors outrepasse-t-il celui de 1'Ordre ?

Chaque plateforme ou organisme complémentaire met a sa disposition un
« consultant » ou un « expert » chargé de contrdler la qualité des traitements et du plan de
traitement. Dans le cas de Santéclair, le consultant est un médecin : le Docteur Cosnard,
directeur médical.

Dans le cas de kalivia, le réseau annonce dans sa charte qualité un chirurgien-
dentiste consultant, inscrit a 1'Ordre. Celui-ci est chargé de demander une justification du
plan de traitement, d'aider le chirurgien-dentiste partenaires dans certaines démarches
administratives (codification CCAM...) et de vérifier a posteriori la qualit¢ des soins
prodigués. La charte précise les documents justificatifs : clichés radiographiques
médicalement justifiés, photos de moulage, déclaration de conformité du dispositif médical
sur mesure...
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L'envoi de toutes pieces du dossier du patient & un tiers (méme professionnel de
santé) est interdit par le respect du secret médical. Celui-ci peut étre levé uniquement pour
raisons médicales, par exemple lors de traitements nécessitant une coopération médicale
pluridisciplinaire ou lors d’un contrdle d’activité, il sera partagé avec les praticiens
conseils. Il est donc interdit aux chirurgiens-dentistes d'envoyer ces radiographies
directement aux organismes complémentaires. Cependant, certains organismes
complémentaires ajoutent des clauses illégales dans leurs contrats, subordonnant le
remboursement du patient a I'envoi par le praticien de radiographie dites « de controle ».

Voici quelques exemples d'autres clauses [125] :

— « A partir d’un seuil de travaux prothétiques devisés pour un montant supérieur ou
égal a 5 000 €, il est demandé au bénéficiaire de fournir obligatoirement une
panoramique avant travaux et une panoramique apres travaux de fagon a certifier
I’existence des travaux réalisés par rapport aux travaux devisés. Le respect de cette
procédure conditionne le réglement par la Mutuelle des prestations présentées au
remboursement. Les panoramiques sont prises en charge par la Mutuelle. »

— « Afin d’assurer le controle des travaux dentaires avant ou apres leur exécution, le
dentiste consultant de la Mutuelle pourra :

— demander la remise d’une radiographie panoramique a jour.

— cette radiographie panoramique sera prise en charge par la Mutuelle sur
simple demande par courrier accompagné de la facture acquittée adressé au
service dentaire. La radiographie panoramique sera restituée, aprés usage, a
I’adhérent. »

— «Apres lecture du devis établi par le Docteur UNTEL, nous vous serions gré de
vous rapprocher de ce dernier afin de nous communiquer les éléments ci-dessous ;
Ils nous permettront d’instruire votre demande de prestations selon les termes de
votre garantie & « MUTUELLE UNTEL » — les radiographies ou OPT avant
traitement prothétique des dents : nn, nn , nn , nn — les radiographies ou OPT de
controle, prothéses définitives sur implants en place pour versement de notre
participation selon le contrat souscrit »

— « Attention ces frais peuvent faire 1’objet d’un controle exercé par notre chirurgien-
dentiste consultant avec production de radiographies ».
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Voici un exemple de courriel Santéclair.

Subject: Demande de radio M.
Date: Tue, 19 Nov 2013 15:01:33 +0100

Santé

Informations & réseaux de scins

Docteur,

Suite a votre demande de dispense d'avance de frais concemant le dossier de

M nous vous remercions de bien vouloir nous adresser les radios des dents traitées de votre patient (aprés
réalisation des éventuels soins endodontiques).

Vous pouvez nous les faire parvenir par retour de mail {en joignant ce mail).

Sans nouvelle de votre part, nous ne pourrons délivrer une dispense d'avance de frais pour le dossier de votre patient.

MNous restons a votre disposition pour tout renseignement complémentaire au :

CITEXIP 0 810 000 227)

PRIX APPEL LOCAL

Nous vous prions d'agréer, Docteur, I'expression de nos sentiments confraternels les meilleurs.

Le service dentaire Santéclair.

Figure 20: exemple de courriel envoyé par Santéclair a un chirurgien-dentiste

Conscient de ces irrégularités, le réseau Kalivia précise les modalités de
transmission des informations. Si des clichés radiographiques supplémentaires sont
«nécessaires a la validation de la qualit¢é de la prestation », mais non médicalement
justifiés, donc non inclus et non réalisés dans le plan de traitement, le chirurgien-dentiste
consultant, aprés avoir obtenu l'accord du patient, en fait la demande au praticien. Ce
dernier, pour respecter le secret médical, réalise alors le cliché et le remet au patient,
charge a ce dernier de la remettre au consultant. La prise en charge financiere totale de ce
clichés est alors pris en charge par I'organisme complémentaire (uniquement si le praticien
en fait la demande).

Néanmoins, ces pratiques restent contraires a la réglementation régissant
l'utilisation de rayonnements ionisants et la radioprotection du patient reposant sur le
principe ALADA de minimisation de la dose rayonnements délivrée. Dans ce cadre, le
réseau professionnel national « PCR-Dentaire GoogleGroup », constitué de chirurgiens-
dentistes compétents en radioprotection, a signalé a l'Autorit¢ de Sureté Nucléaire ces
pratiques contraires aux bonnes pratiques médicales et a 1’article R1333-56 du Code de la
santé publique pris en application du principe de justification des actes exposant aux
rayonnements ionisants mentionné au 1° de D’article L. 1333-1. L'ASN a répondu
favorablement a ce signalement, indiquant que la Fédération Nationale de la Mutualité
Francaise en avait ét¢ informée et avait promis de relayer l'information aupres de ses
mutuelles [126].
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4.3. Analyse des réseaux de soins conventionnés

4.3.1. Point de vue déontologique et éthique [127]
Certains points de 1'organisation des réseaux de soins sont en désaccord avec le

code de déontologie des chirurgiens-dentistes. Ce code est intégré dans le code de la santé
publique.

Le code de déontologie pose les bases de la médecine libérale.

Article R4127-210

Les principes ci-aprés énonceés, traditionnels dans la pratique de 1'art dentaire, s'imposent a tout chirurgien-dentiste, sauf
dans les cas ou leur observation serait incompatible avec une prescription législative ou réglementaire, ou serait de
nature a compromettre le fonctionnement rationnel et le développement normal des services ou institutions de médecine
sociale.

Ces principes sont :
e Libre choix du chirurgien-dentiste par le patient ;
e Liberté des prescriptions du chirurgien-dentiste ;
*  Entente directe entre patient et chirurgien-dentiste en matiere d'honoraires ;
*  Paiement direct des honoraires par le patient au chirurgien-dentiste.

Lorsqu'il est dérogé a 1'un de ces principes pour 1'un des motifs mentionnés a I'alinéa premier du présent article, le
praticien intéressé doit tenir a la disposition du conseil départemental et éventuellement du Conseil national de I'ordre
tous documents de nature a établir que le service ou l'institution auprés duquel le praticien exerce entre dans 1'une des
catégories définies audit alinéa premier et qu'il n'est pas fait échec aux dispositions de l'article L. 4113-5.

Figure 21: l'article R4127-210 du code de la santé publique [128]

4.3.1.1. Liberté du patient

Sur les sites internet de la plupart des plateformes, le patient est bien informé qu'il
conserve le choix de son praticien, que ce dernier propose le plan de traitement qu'il
préconise, mais la libert¢ de choix du patient est néanmoins influencée par le
remboursement différencié et la pratique du tiers payant.

M Les Engagements de Kalivia et des complémentaires santé :

« Le respect des savoir-faire et de la liberte de prescription

« L'amélioration des prises en charge complémentaires

« L'orientation des bénéficiaires vers les professionnels de santé partenaires de
Kalivia grice & des outils de géolocalisation

« Lerespectde la confidentialitd des données sensibles

« Des newsletters permettant des retours d'information réguliers

« Une commission technigque par discipling, lieu d'échange sur I'activite des
réseaux et les évolutions de la profession

Figure 22: extrait du site internet de kalivia [113]
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4.3.1.2. Confraternité

L'article R4127-262 du code de la santé¢ publique énonce que « le détournement ou la
tentative de détournement de clientele est interdit ».

Les plateformes analysent des devis pour des soins impliquant une entente directe
et ne s'intéressent strictement pas aux soins opposables, souvent nécessairement réalisés en
amont. Aussi le patient se voit proposer de recourir a un praticien autre que son « dentiste
de famille », rédacteur d'un premier devis soumis a leur analyse pour la réalisation de ces
soins souvent plus rémunérateurs.

4.3.1.3. L'indépendance

L'article R4127-209 énonce : « Le chirurgien-dentiste ne peut aliéner son indépendance
professionnelle de quelque facon et sous quelque forme que ce soit »

L'article 4127-238 énonce que le praticien est libre de ses prescriptions et ses actes, du
moment qu'ils les estiment appropriés et nécessaire a la qualité et 'efficacité des soins. Il
vient appuyer le fait que les organismes d'assurance complémentaire, leur gestionnaire de
réseau, ou méme I'Assurance Maladie Obligatoire n'ont pas le droit d'entraver cette liberté.

L'article R4127-246 dit : « L'existence d'un tiers garant tel qu'assurance publique ou privée,
assistance, ne doit pas conduire le chirurgien-dentiste a déroger aux prescriptions de
l'article R. 4127-238. »

L'article R4127-248 ¢énonce : « Les chirurgiens-dentistes sont tenus de communiquer au
Conseil national de l'ordre par l'intermédiaire du conseil départemental les contrats
intervenus entre eux et une administration publique ou une collectivité administrative. Les
observations que le conseil national aurait a formuler sont adressées par lui au ministre
dont dépend I'administration intéressée »

L'indépendance professionnelle est mise a mal dans le sens ou le praticien pourrait
dépendre du réseau pour continuer a travailler, c'est-a-dire dépendre de la patientele —
clientele - que le réseau a promis de lui envoyer. Elle peut 1'étre également par les
éventuelles incitations a utiliser tel ou tel fournisseur (prothésiste,...) ou tel ou tel matériau
ou produit (projet réseau Eurotechnika- Crédit Mutuel).

4.3.1.4. Publicité

L'article R4127-215 du Code de la Santé Publique(CSP) interdit tout procédés directs ou
indirects de publicité.

L'article R4127-224 du CSP interdit le compérage avec toute personne méme €trangere au
monde médical.

Or, les publicités sur les tarifs des soins dentaires se multiplient. On peut citer cet
exemple du réseau Itelis en 2014 :
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Figure 23: une publicité du réseau itélis a Toulouse

En bas de l'affiche, un petit astérisque indique : « pour les couronnes et bridges par
comparaison avec les prix médians constatés chez les chirurgiens-dentistes partenaires du
réseau de soins Itelis ». Une trés courte recherche google indique tous les praticiens
partenaires présents par géolocalisation ainsi que les listes exhaustives en dentaire et en
optique.
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panengites el pannersTaccass_takens |< ¥ M'- pEEp T
i SCialrh D8 08 TESUA A eSl pAS BOCED RS J BeFakr ToROly 161 O C#
i BN saoi plis

H'EI.IS Rﬂ-em. da pannnmrn: m

wiee And Brmelypelie-gasts’ pate nars-Ha s M

amanastis A0 Netre cidbay de panti ki ITELIS &'vdt dad Opticwinia, chifurgeir
Ill‘llli'nll"n-' madopioREiles  price bveln muleele aentd ANA vous

Ccrrmaﬂ! accéderala I:sbe des dentistes agrées par Itells ...
T T
oar accidar 12 Irsle dentistes agréis por Melin. d faul o murer de 5o

wear &l e comscter si aile emel de Ly el

Figure 24: recherche google Itelis a Toulouse
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Les chirurgiens-dentistes concernés avaient alors prévenu 1'Ordre départemental en
déposant plainte aupres de lui :

Plainte a I'Ordre Départemental contre les praticiens nommés sur leur site de recherche par code postal
Mr le Président de I'Ordre Départemental,

Je vous demande par la présente d’enregistrer ma plainte contre les Docteurs

Koo N......exer¢ant au ...................

B......... T......exercant au ...........eceenne
A R.....exer¢ant au .................
LSRN S....exercant au ....................

pour les raisons qui suivent : a 50 métres de mon cabinet , j'ai découvert une affiche publicitaire vantant les économies substantielles
réalisées chez les chirurgiens dentistes partenaires du réseau Itélis (voir piéce jointe).

En cherchant sur internet, cela ne m'a pas pris plus d'une minute pour trouver le nom et I'adresse de ces chirurgiens dentistes « Itélis » les
plus proches de mon cabinet dentaire a l'adresse web suivante

http://partenaires.itelis.ftr/partners?access_token=uqmh7iaw&type=p

Je constate que ces faits révelent plusieurs infractions déontologiques: compérage (article R4127-224 du code de la santé publique),
manquement aux devoirs de confraternité, en particulier tentative de détournement de clientéle (article R 4127-262), et publicité (article
R 4127-215) pour les confréres nommés. Ces manquements, dont rien ne me permet de penser qu'ils ne se sont pas déja produit dans le
passé sans que je le sache me portent un préjudice professionnel.

Par ailleurs, I'Ordre est-il informé de la teneur des accords passés entre les confréres concernés et la société en cause ? (article R4127-
248)

Dans Iattente de votre réponse, Je vous remercie de l'attention qui sera portée a ma demande, et vous prie d'agréer, Monsieur le
Président, cher confrére, 1'expression de mes sentiments les plus confraternels."

Figure 25: courrier type envoyé pour déposer plainte a I'Ordre [129]

Les noms des praticiens conventionnés chez Itelis ne sont aujourdhui plus
accessibles que pour les assurés appartenant au réseau.

4.3.1.5. Tact et mesure
L'Article R4127-240 énonce que :

« Le chirurgien-dentiste doit toujours déterminer le montant de ses honoraires avec tact et
mesure.

Les ¢léments d'appréciation sont, indépendamment de I'importance et de la difficulté des
soins, la situation matérielle du patient, la notoriét¢é du praticien et les circonstances
particulieres.

Le chirurgien-dentiste est libre de donner gratuitement ses soins. Mais il lui est interdit
d'abaisser ses honoraires dans un but de détournement de la clientéle. »
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4.3.1.6. Paiement direct des honoraires

L'article R4127-210 énonce que le paiement des honoraires devrait se faire directement par
le patient au chirurgien-dentiste.

Il en est autrement puisque dans tous les réseaux le praticien s'engage a pratiquer le tiers
payant sur des honoraires plafonnés unilatéralement.

4.3.1.7. Le secret médical
L'Article R4127-206 énonce que :

« Le secret professionnel s'impose a tout chirurgien-dentiste, sauf dérogations prévues par
la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance du chirurgien-dentiste dans
l'exercice de sa profession, c'est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce
qu'il a vu, entendu ou compris. »

L'Article R4127-208 énonce que :

« En vue de respecter le secret professionnel, tout chirurgien-dentiste doit veiller a la
protection contre toute indiscrétion des fiches cliniques, des documents et des supports
informatiques qu'il peut détenir ou utiliser concernant des patients.

Lorsqu'il utilise ses observations médicales pour des publications scientifiques, il doit faire
en sorte que l'identification des patients soit impossible

De plus, I’article L 1110-4 du Code de la Santé Publique prévoit la levée exceptionnelle su
secret médical :

* lorsque la continuité des soins ou la détermination de la meilleure prise en charge
I’impose,

* lorsque le malade est suivi par une équipe médicale,
* en cas de contrdle d’activité avec les praticiens-conseils.

Les seules raisons de levée du secret médical sont donc lors d'une prise en charge
interprofessionnelle, dans le diagnostic, la thérapie, et le suivi du patient et lors d’uuun
controle d’activité diligenté par I’ Assurance Maladie Obligatoire.

Il est donc interdit de communiquer des éléments du dossier médical a des plateformes de
santé, fussent-elles traitées par un médecin, un chirurgien-dentiste, ou autre professionnel
de santé pour « controler » a posteriori les soins effectués. Seul le patient aurait le droit de
communiquer ses informations médicales a un tiers.
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4.3.2. Les procédures judiciaires

Les réseaux sont en réalité¢ des sociétés commerciales dont les actionnaires sont les
complémentaires santé. Ils agissent comme de véritables apporteurs d’affaires pour le
chirurgien-dentiste signataire de leurs conventions.

Le réseau Santéclair annonce méme clairement sur son site internet qu'il garantit de
« capter les adhérents de la complémentaire que celle-ci ne manque évidemment pas
d’aiguiller vers son cabinet », et que le gain se fera par un surcroit d'activité malgré les
diminutions tarifaires contractuelles [130].

Pour inciter le patient a recourir a un praticien agréé le taux de remboursement peut
méme étre augmenté (principe du protocole MFP-CNSD).

Les devis envoyés par les patients a leur complémentaire santé sont transmis
systématiquement a la plateforme, sans aucun consentement du patient. Les réseaux
interviennent « avant la consommation de soins » en procédant a « l'analyse des devis » par
des « experts » pour déterminer si le tarif proposé par le professionnel est « justifié ».

Il n'y a aucune information disponible sur ces experts quant a leurs qualifications, leurs
critéres de jugement. De plus, il semble difficile de pouvoir attester la 1égitimité des tarifs
des prestations sans dossier médical, sans patient [131].

Si le devis est considéré comme trop élevé par rapport a une moyenne
géographique, la plateforme sollicite téléphoniquement ou par courrier l'assuré pour les
inciter a changer de praticien.

Dans 1'émission CAPITAL diffusée par la chaine M6 le 9 novembre 2014 sur le
réseau Santéclair, il s'agit bien d'un démarchage commercial actif ou l'assuré, non
demandeur, se voit informer des prix du réseau, et inciter a changer de praticien.

Ce « démarchage agressif » a été vérifié et attesté par acte d'huissier de justice, avec
l'intervention des forces de l'ordre pour pénétrer les locaux du réseau concerné.

Si l'opérateur ne parvient pas a obtenir un changement de praticien par l'appel du prix, il est
alors proposé un nouveau plan de traitement avec d'autres tarifs.

Outre la violation des reégles déontologiques sus-citées, les réseaux
contreviendraient également plusieurs autres codes car ils exercent :

- une entente anti-concurrentielle prohibée aux vues du Code du Commerce,

- une pratique contraire au Code la Sécurité Sociale prohibant I’instauration du
numerus clausus (réseau fermé souhaité pour les implantologues),

- des pratiques contraires aux dispositions du Code de la Santé publique,

- des pratiques constitutives de publicité comparative illicites.
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4.3.21. Les procédures de la CNSD contre Santéclair

En avril 2015, la Confédération nationale des syndicats dentaires (CNSD) annonce
dans un communiqué qu’elle a saisi I’Autorité de la concurrence pour lui demander de
condamner certains agissements de Santéclair [132].

Dans ses motifs, la CNSD rappelle que I’avis favorable délivré par 1’ Autorité de la
concurrence le 12 février 2009 sur 1’effet pro concurrentiel des réseaux de soins « n’est pas
un passe-droit, autorisant toutes les pratiques. » [133]. Selon le syndicat, Santéclair «
détruit la relation de confiance entre les chirurgiens-dentistes et leurs patients » en menant
une « véritable politique de dénigrement des chirurgiens-dentistes non affiliés, par toutes
les voies de communication possibles (téléphone, réseaux sociaux, presse écrite,
télévision). ».

Les agissements de Santéclair feraient subir aux chirurgiens-dentistes non adhérents « des
pertes significatives de chiffre d’affaires ».

La CNSD estime que « les employés de la plateforme ne sont pas en mesure, eu €gard a
leur formation et leur niveau de compétence » de juger des tarifs pratiqués selon les actes
de soins. Elle dénonce « une tromperie vis-a-vis des patients, de 1’exercice illégal de la
chirurgie dentaire, voire d’une pratique commerciale déloyale ».

Dans sa décision n°16-D-23 du 24 octobre 2016 [134], 'autorité de la concurrence
rejette la saisine de la CNSD, car les « faits invoqués dans le cadre de la saisine de la
CNSD ne sont pas appuyés d’éléments suffisamment probants pour étayer 1’existence de
pratiques qui auraient eu pour objet ou pour effet d’entraver le libre jeu de la concurrence.
Il y a lieu, en conséquence, de faire application des dispositions de I’article L. 462-8 du
code de commerce et de rejeter la saisine ».

Il convient de rappeler que le protocole MGEN-CNSD reste défendu par ce
syndicat en raison de son caractére dit « ouvert » de son réseau et du niveau ¢€levé de
plafonnement des actes prothétiques et orthodontiques....

4.3.2.2. Les procédures de [I'UD, anciennement UJCD, contre
Santéclair

L'Union Dentaire, autre syndicat de chirurgiens-dentistes, choisit de s'attaquer a la

source du probleme des réseaux et demande a la justice de prononcer la nullité de

Santéclair, soit I'annulation de cette société. Elle estime ses pratiques illicites, dénonce

l'opacité et la complexité du dossier créées par les actionnaires (les complémentaires

adhérentes), les « formules creuses » employées (« prix moyen » dun dispositif médical

sur mesure), le role de « boucs émissaires » donné a la profession (« confusion voulue

entre profession médicale et activité commerciale »). L'Union Dentaire déclare se battre

pour l'ensemble des professionnels de santé, car estime que ces réseaux s'étendront a la
manicre des réseaux américains [135].
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Elle a demandé dans une assignation déposée mercredi 30 septembre 2015 au Tribunal de
grande instance de Nanterre, de constater la nullit¢ de cette société, d’ordonner sa
dissolution et d’interdire la poursuite de toute activité en marge de la loi [136].

Aujourd'hui, selon un cadre du syndicat, Santéclair s'est désist¢ de sa demande
d'invalidation de procédure contre 1'Union Dentaire, et ce dernier attend la convocation de
la justice.

4.3.2.3. Les procédures de la FSDL

La Fédération des Syndicats Dentaires Libéraux a d'abord accompagné plusieurs de
ses adhérents dans des procédures judiciaires entre chirurgiens-dentistes adhérents et non
adhérents.

La Cour de cassation, par un arrét en date du 18 mars 2010 (pourvoi n° T 09-
10.241), a condamné la MGEN pour discrimination financiére [137].

Elle a ét¢ également condamnée par le Tribunal d'Instance du 13 eme
arrondissement de Paris pour discrimination financiére, pratique de la chirurgie dentaire
comme un commerce, et entrave a la liberté¢ de choix du patient de son praticien, et en
vertu de 1'alinéa 3 de l'article L112-1 du code de la mutualité [138].

Ensuite, il concerne des plaintes a I'encontre de Santéclair.
Il est démontré lors de ces procédures :

— les publicités faites par un tiers au profit d'un praticien adhérent, et au détriment du
confrere non adhérent

— le démarchage actif via notamment I'étude d'un script de démarchage?' (trouver le
numéro de l'assuré, l'appeler 3 fois dans la journée a des heures différentes,
proposer une alternative de plan te traitement si refus de changer de praticien...).

Ainsi, un article du 23 mars 2015, recense plusieurs dizaines de cas de chirurgiens-
dentistes membres du syndicat FSDL, qui ont déposé des plaintes ordinales pour des cas de
détournements de patientele via la plateforme Santéclair [139].

Dans ce dossier, l'avocat de la FSDL, en charge de ces plaintes, saisit le tribunal de
grande instance de Nantes au mois de novembre 2014, entrainant la perquisition des locaux
de Santéclair par huissier de justice.

En réponse, Santéclair assigne le 29 janvier 2015, la FSDL au Tribunal de Grande
Instance de Paris au motif d'une campagne d'appel a boycott du réseau et des fournisseurs
du réseau [139].

Le 5 mai 2015, des perquisitions simultanées sont diligentées par 1’Autorité de la
concurrence au sein de cabinets dentaires de confreres, cadres syndicaux de la FSDL, des
conseils départementaux de I'Ordre de I'Isere, Haute-Garonne, Dordogne, et Paris, et du

21 : Voir annexe 8 et 9
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conseil national de 1'Ordre. La procédure est en cours [140].

Il est a noter que Santéclair s'était opposé, pour des motifs similaires d'appel au
boycott, aux Syndicat National des Ophtalmologistes de France (SNOF), et a Alliance
Optique (groupement d'opticiens indépendants) et a perdu ce proces.

4.3.2.4. Les procédures entre I'Ordre des chirurgiens-dentistes et
Santéclair
Dés 2002, plusieurs conseils départementaux jugent le réseau « non
déontologique » et invitent les chirurgiens-dentistes adhérents a Santéclair a quitter le
réseau sous peine de sanctions. En février 2009, 1'Autorit¢ de la Concurrence rend une
décision a l'encontre du Conseil National de 1'Ordre des Chirurgiens-dentistes et de
plusieurs ordres départementaux, car ils portaient atteinte a « l'intérét des patients », et
pronaient le boycott. Cette décision a été¢ confirmée par la Cour de cassation en 2011, et
'Ordre a été condamné a une amende totale de 78 000 € [139,141].

Pour mémoire, le code de déontologie énonce que la profession ne doit pas étre exercée
comme un commerce [142]. Que vient faire 1'Autorit¢ de la Concurrence dans ces
affaires ?

4.3.3. Point de vue économique

4.3.31. Un modeéle importé des Etats-Unis présentant plusieurs
limites
Les réseaux s'apparentent au modéle du « Managed Care Organization » américain
(MCO), terme générique qui désigne tout systeme intégrant a la fois le financement et les
prestations de soins [143].

Le systéme américain du MCO est réparti en deux volets: le Preferred Provider
Organization (PPO), plus colteux mais libre, et les Health Maintenance Organization
(HMO), ou réseaux de soins. Les HMO ont été initiés dans les années 1930 par les
entreprises qui, responsables de la couverture de leurs employés, ont souhaité controler les
dépenses, malgré la forte opposition des associations de médecins.

Aujourd'’hui, les HMO présentent leurs limites: utilisations de références
médicales, limitation des examens, autorisations particulieres pour certains traitements, et
les plus gros consommateurs peuvent étre exclus.

Les réseaux de soins évoluant a la maniere des Independant Practice Association (IPA) et
du network model pourraient également appliquer a terme le systetme de forfait ou
d'enveloppe : les professionnels de santé percoivent un « forfait par patient » annuel, et tout
dépassement entraine le financement des soins supplémentaires par le professionnel de
sante [143].
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Une enquéte de la Kaiser Family Foundation d’aott 2001 selon laquelle 39 % des
personnes interrogées (contre 21 % en 1997) considérent que les services fournis par les
MCO (49 % pour les HMO) ne sont pas satisfaisants en terme de qualité et de cott.

Les 2/3 des assurés indiquent que leurs médecins passent moins de temps avec eux, et 54
% pensent que le managed care a entrainé une baisse de la qualité des soins. Enfin, une
personne sur deux environ déclare avoir eu un probléme en 2000, comme le refus de prise
en charge (13 %), des paiements supplémentaires (13 %), la difficulté de consulter un
praticien (10 %).

De plus, les MCO sont accusées par des collectifs de patients et de soignants
d’avoir restreint ’accés aux soins et d'avoir accentué le renoncement aux soins plutot que
la promotion de soins appropriés. En effet, les personnes qui en ont le plus besoin n'ont
plus acces au systeme de santé.

Selon Frédéric BIZARD, ces réseaux « conduisent a une forte hausse des cofits de
gestion », et a terme « d'une hausse des dépenses de santé ». En effet, si la qualité baisse
alors la longévit¢ diminue, ce qui entraine une hausse des volumes. Cela conduirait
¢galement & « une course aux assurés » des complémentaires, accélérant la concentration
de ces organismes et aboutissant a un nombre restreint d'importants groupes privés, ayant
la puissance nécessaire pour influencer les professionnels de santé et la fréquentation des
réseaux par les patients [54].

Parall¢lement a ces réseaux, les HMO posseédent des établissements de santé — ou
staff model (hopitaux, maisons médicales ambulatoires...), et les professionnels de santé
sont salariés des complémentaires.

Le systéme américain présente cependant :

— un niveau de dépenses de santé parmi les plus hauts des pays de 'OCDE (17,5% du
PIB contre 9,5% pour la moyenne des pays de 'OCDE),

— une surconsommation de soins low cost (hausse du volume de consommation de
soins incitée par la baisse des prix),

— une augmentation des cofts de gestion de la santé par I'ajout d'intermédiaires (les
plateformes commerciales),

— une médecine a deux vitesses : dun c6té une médecine de réseaux, de l'autre une
liberté de choix et de praticiens qui se paie.
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4.3.3.2. Des établissements de santé mutualistes en difficultés
financieres

En France, les mutuelles ont, elles aussi, créé des établissements de santé, dont les

activités sont variées : magasins d'optique, centres d'audition, centres dentaires,

laboratoires de protheses dentaires, centres infirmiers, EHPAD, pharmacies, hopitaux...

[54] Si ce caractere d'offreurs de soin a longtemps été un avantage, leurs établissements

sont confrontés aujourd’hui aux mémes difficultés que I’ensemble des professionnels de
sant€.

Un rapport de I'lGAS de 2013 déclare que « le modele économique des centres de
santé est structurellement boiteux », que ceux-ci sont « financierement fragiles », et qu'ils
« bouclent le budget par une subvention » (caisses d'assurances maladie, associations,
mutuelles...).

Ainsi, de nombreux établissements de santé mutualistes ou groupes d'offreurs de
soins ferment leurs portes ou déclarent de lourds déficits, y compris pour les plus gros
groupes : par exemple, la MGEN Action sanitaire et sociale est déficitaire (plus de 4
millions d'euros en 2013, 5 millions d'euros en 2014) [144].

L'intérét, pour les professionnels de santé exercant dans ces centres, est le statut de
salarié qui permet une approche plus sociale des patients, sans se soucier du nombre de
patients soignés ou de I'équilibre financier de la structure. Dans ces centres, les tarifs sont
plafonnés et en tiers-payant intégral. La mauvaise santé financic¢re de ces établissements
illustre qu'un modele centré sur le patient, accompagné par des actes a faible valorisation
tarifaire n'est probablement pas viable, et pourrait justifier la nécessité de compléments
d’honoraires ou de valorisation a valeur réelle des actes [145,54].

C'est d'autant plus vrai que le praticien percoit un salaire fixe, plutdt qu'un pourcentage sur
les actes réalisés impliquant un nombre d'actes et d'heures travaillés pour obtenir un salaire
convenable.

4.3.4. Qu'en pensent les représentants politiques ?

En l'absence du rapport annuel prévu normalement depuis 3 ans par la loi LE
ROUX dans son article 3, le ministere et les législateurs prennent des positions sur des
bases instables. La réalisation du rapport a été récemment confiée a I'lGAS par le Ministere
de la santé.

Il n'existe aucune étude publique fiable sur le sujet. A I'occasion d'une audition a
I'IGAS en octobre 2016, il est apparu que le rapport serait en partie basée sur la seule étude
publique, réalisée par le cabinet Asteres [109] et commandée par 1'Observatoire Citoyen du
Reste a Charge en Santé, observatoire créé en 2013 par :

— le Collectif Interassociatif Sur la Santé,

— le magazine 60 Millions de consommateurs (Institut national de la consommation),
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— lasociété Santéclair...
Nous pouvons nous poser la question de 1'objectivité de cette étude.

Daniel Fasquelle, député de la 4éme circonscription du Pas-de-Calais, a déposé une
proposition de loi visant a supprimer les remboursements différenciés, pour une prestation
identique, « justifiés par la non-adhésion des professionnels de santé, des établissements de
sant¢ ou des services de santé » aux conventions avec les organismes complémentaires.
Cette proposition de loi a été renvoyée a la Commission des Affaires Sociales [146].

Elle ne vise pas a supprimer les réseaux de soins, mais a supprimer les
remboursements différenciés qui « représentent une technique de gestion du risque qui
institutionnalise une médecine a deux vitesses, contraire aux valeurs de la République ».
Enfin, elle ne s'arréte pas aux organismes complémentaires mais a la volonté d'interdire les
remboursements différenciés par la sécurité sociale elle-méme (Contrat d'Acces aux Soins)

Le syndicat LE BLOC a écrit aux candidats a la primaire de la droite et du centre
pour 1’¢lection présidentielle de 2017, évoquant la question des réseaux de soins [147].
Quatre candidats ont répondu :

— Frangois FILLON :

Il se dit contre la « fonctionnarisation rampante de la profession », pour 1'abrogation de la
loi santé et sa réécriture, pour la suppression du tiers-payant généralisé car il aura des
« conséquences néfastes a moyen terme », la révision du décret concernant les nouveaux
contrats solidaires et responsables car il « pénalise l'acceés aux spécialistes » (par les
plafonds de remboursements).

Pour les réseaux de soin, Frangois FILLON propose la création d'une agence de contrdle et
de régulation de l'assurance privée, en charge des modalités d'intervention des réseaux de
soins. Pour lui, il s'agit d'une « délégation de service public qui doit étre controlé ». Cette
méme agence examinera les « inégalités de couverture entre les contrats collectifs et
individuels » [148].

Depuis sa victoire a la primaire de la droite et du centre, il a publié sur les réseaux sociaux
(page facebook) une clarification de son programme sant¢ :

* «clarifier la part prise en charge par la Sécurité sociale et par les mutuelles : cela
passe par un panier des soins "solidaires" dont sont exclus les soins de confort et la
"bobologie",

* définir ce panier de soins avec 1'Assurance Maladie en liaison avec les mutuelles
afin d’assurer une meilleure couverture,

* garantir aux patients la liberté¢ de choix de leur médecin et de leur établissement de
santé. Les réseaux de soins ne doivent pas aboutir a une médecine a deux vitesses
avec des taux de remboursement différenciés,
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* renforcer la régulation pour contrdler le colit des mutuelles afin de garantir la
transparence pour les patients et un meilleur remboursement de la part
complémentaire,

* simplifier les mécanismes actuels du ticket modérateur et de franchise en
introduisant une franchise universelle plafonnée,

* continuer a prendre en charge 100% des soins pour les plus défavorisés » ;

— Alain JUPPE :

Egalement contre le tiers-payant généralisé car c'est un « profond mépris » et une « illusion
de la gratuité » qui « encourage les abus », Alain JUPPE est pour la réécriture de la loi
Touraine, et la révision du décret concernant les contrats solidaire et responsables. Il
souhaite améliorer le systéme de santé par plus de controles.

Alain JUPPE n'est pas contre les réseaux de soins non plus, n'a pas de proposition forte,
mais souhaite les « réguler » pour fixer des « bornes » claires ;

— Nathalie KOSCIUSKO-MORIZET :

Elle dénonce toutes les mesures sus-citées, voyant se mettre en place un systeme de type
National Health Maintenance. Pour elle, le tiers-payant va plus loin que Ila
déresponsabilisation du patient et les problémes administratifs : il serait un frein a
l'installation de jeunes médecins. Elle soutient l'exercice libéral en priorité.

La politique du gouvernement actuel menerait toutes ces mesures (TPG, contrats
responsables et solidaires, ....) afin de « désolvabiliser la classe moyenne », et
décrédibiliser 1'exercice libéral pour mieux le remplacer. La couverture publique et privée
serait mieux cloisonnée, et un contrat unique standard serait actualisé chaque année et
inscrit dans la loi de financement de la sécurité sociale. Elle est contre « 'américanisation »
du systéme.

Concernant les réseaux de soins, son raisonnement se poursuit. Elle est contre les
remboursements différenciés, contre l'intervention des assureurs privés (sous ses trois
formes) dans la gouvernance des soins, contre la loi LE ROUX et donc contre les réseaux
de soins conventionnés ;

— Nicolas Sarkozy :

Il est contre le TPG, selon lui une idéologie de la gauche, et propose une concertation avec
les représentants de la médecine libérale pour refonder l'exercice libéral et le simplifier dés
son ¢lection. Concernant les contrats responsables, il souhaite les réviser car les mutuelles
ne peuvent « augmenter les cotisations et voir leur contribution dans le systeme
diminuer », et s'oppose au plafonds d'honoraires.
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Concernant les réseaux de soins, il défend la liberté d'installation et de choix du
médecin et, pour lui, les organismes complémentaires n'ont pas vocation a s'insérer dans la
relation entre le médecin et son patient.

92



5. Discussion et conclusions

Le désengagement progressif et continu de 1'Assurance Maladie Obligatoire,
notamment dans le domaine dentaire, a entrainé le développement de l1'offre des
organismes complémentaires.

Si les mutuelles se sont fondées sur le principe de solidarité, aujourd'hui elles se
rapprochent de plus en plus des sociétés d'assurance a but lucratif, avec une sélection
possible des assurés selon leurs risques individuels.

Les taux de remboursement basés sur les tarifs de responsabilités de la sécurité sociale sont
dépassés, car ces derniers sont déconnectés de la réalité du cotit de leur réalisation. Ils sont
devenus incompréhensibles par 1'assuré et il est difficile de comparer les différentes offres
des complémentaires santé.

Applicable depuis le ler avril 2015, les contrats responsables et solidaires n'ont pas
montré leur efficacité. Ils visaient au départ a garantir a chaque assuré un socle de
protection de base et a inciter a la limitation des dépassements d'honoraires par le biais de

plafonds de remboursements. Selon une enquéte menée par Le Figaro®, I'unique résultat
remarquable est l'augmentation conséquente du reste a charge pour les patients, lié a la

diminution des remboursements par les complémentaires santé [149].

Selon Les Echos et un communiqué récent de la CFTC, la souscription a des contrats de
surcomplémentaires, souvent non responsables, est rendue nécessaire pour conserver le
niveau des avantages antérieurs [150,151].

Les usagers prennent conscience des effets liberticides des réseaux. Ainsi, Identité
mutuelle lance récemment une offre alternative non responsable [152]. En effet, une partie
de ses assurés souhaite « conserver leur médecin, méme si ce dernier n'est pas signataire du
CAS, et un bon niveau de remboursement ».

La souscription a une complémentaire santé est plus rassurante que rentable [54].
Un article du Monde* expose [153] : « lorsque vous cotisez 100 euros a votre
complémentaire santé, vous étes ponctionné de 11,72 euros.l ». La cotisation réelle «
encaissée par la mutuelle est donc de 88,28 euros » et « sur une base 100 de cotisations
encaissées par un assureur santé, la quote-part servant réellement au remboursement des
frais de soins n'est en moyenne que de 65 [...] Ou passent les 35 % restant ? Chez l'assureur
: il finance le colt de la distribution2 de ses contrats (entre 15 et 20 %), ses propres frais
administratifs (entre 5 et 10 %) et les frais de gestion des prestations de soins (entre 4 et 8
%) » [154].

22 : étude du cabinet Mercer
23 :du 6 mai 2015
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Les assureurs privés sont passés d'un statut passif (simple remboursement des actes,
ou « payeurs aveugles ») a une organisation et une gestion des prestations de soins.

Les réseaux ont été créés pour limiter le reste a charge des patients et améliorer
l'acces aux soins. Or, il apparait que, dans un aspect géographique, les chirurgiens-dentistes
partenaires de ces réseaux sont généralement installés dans des zones souvent déja bien
dotées, ou les revenus médians annuels sont plus élevés, et ou la part de la population agée
est relativement faible.

Les réseaux ne garantissent pas une qualité des soins mais un tarif pratiqué. Les
chartes « qualit¢ », quand elles existent, sont assez vagues quant aux protocoles
scientifiques et techniques utilisés. Le controle des établissements n'est jamais effectué,
probablement par manque d'organisation de moyens humains et financiers, ou d'intérét
direct pour les complémentaires. Quand il existe, le contrdle de la qualité des soins n'est
basé que sur des radiographies en deux dimensions par un chirurgien-dentiste consultant,
mais aussi parfois par des médecins ou des employés administratifs.

Les réseaux de soins contreviennent aux principes fondamentaux de la Mutualité, la
solidarité et 1'égalité entre les adhérents avec les remboursements différenciés. Ces derniers
posent un probléme éthique de discrimination. Le praticien signataire applique des tarifs
différents, pour une méme prestation, selon que le patient lui est adressé ou non par un
réseau.

Les réseaux de soins s'opposent aux principes de la déontologie de la médecine
libérale, garante de la probit¢ des acteurs de santé, en intégrant une dimension
commerciale.
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Question : Quelle était la principale raison pour laguelle vous n’étes pas allé(e) chez le dentiste
au cours des deux derniéres années ? En premier ? Et en second ?

Base : question posée aux personnes n'étant pas allées chez
un dentiste au cours des deux derniéres années,
soit 15% de ["échantillon Personnes n’étant pas allées

chez un dentiste au cours des
deux derniéres années

M En premier

et arar o S [
Le codt
I o

Ce n’est pas une priorité -
8

SEaaad 0
Le manque de temps _
9

La non-disponibilité du praticien
Une autre raison - 4

Aucune

Figure 26: les raisons du non recours a un chirurgien-dentiste [155]

Les études sur le renoncement aux soins ne devraient pas étre directement centrées
sur la dimension financiére. Selon une enquéte de I'IFOP, 48% [155] de la population
questionnée estimaient ne pas avoir ressenti le besoin de recourir aux soins dentaires
depuis 2 ans. Le colit et la non-priorisation des soins dentaires sont ensuite évoqués a
¢galité, suivi de pres par la peur du dentiste et le manque de temps.

Ces enquétes sur le renoncement aux soins pour raisons financicres sont donc a analyser
avec précaution. Une recherche de la DREES de juillet 2015 [156] montre que le niveau du
taux de renoncement aux soins pour raisons financieres peut avoir des écarts de 15 points
selon la formulation adoptée dans le questionnaire et qu'il n'y a pas de différence
significative entre le renoncement a des soins conservateurs ou a des soins prothétiques.

L'enquéte de I'lFOP montre également que le renoncement aux soins est inversement
proportionnel au niveau d'étude : plus le niveau d'étude est faible, plus le renoncement est
¢levé. Nous pouvons noter également que plus la population est en situation de précarité,
moins elle va se soigner régulierement, et donc plus les soins sont lourds et coliteux. En
effet, les difficultés matérielles d'ordre existentielles (logement, emploi, alimentation)
relégue la santé au second plan [157]

Des enquétes* sont actuellement menées par 'Observatoire Des Non-REcours aux
droits et services (de I'Etat), il serait intéressant d'approfondir ces études sur le non-recours
aux soins et d'opter pour d'autres indicateurs, qualitatifs, plus proches de la réalité, mais
surtout d'améliorer la politique de prévention et d'incitation aux soins précoces [159].

24 : voir [158]
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Des solutions alternatives au tiers-payant géré par les réseaux de soins tendent a se
développer. La carte Avance Santé” proposée par le CIC ou le Crédit Mutuel, carte
bancaire a débit différé, permet au patient d'éviter le débours de son compte avant son
remboursement. La banque joue alors son rdle, permettant aux praticiens d'éviter les
¢talements de paiements et les chéques dits « chéques-tiroirs », tout en conservant son
indépendance.

Les réseaux de soins ne concernent plus uniquement I'optique, les soins dentaires et
l'audioprothése. Des conventions sont signées , pour la chirurgie rétractive, la chirurgie
orthopédique et la chirurgie viscérale, directement avec les établissements de santé. Les
plafonnements tarifaires évoqués lors des négociations conventionnelles en cours
pourraient s'appliquer a terme a toutes les professions de santé [160,161].

La refonte du systeme de santé en France est nécessaire, pour une amélioration des
conditions de soins, de répartition géographique, de prévention de la santé. Cette refonte du
systéme est essentiel pour l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, et
principalement sur la mise en péril de la médecine libérale, la question se pose d'autant
plus a quelques jours de I'élection majeure de la vie politique francaise: 1'¢lection
présidentielle.

25 :voir annexe 2
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Annexes

Annexe 1 : le systéme de santé francgais
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Annexe 2 : exemple d'un contrat chez un
bancassureur (Crédit Mutuel — CIC)

bl

Pour accéder
directement
4 notre site,

flashez
ce code

Assurances [ Assurances

Crédit &»Mutuel

GIE ACM - Envip : 0000128 - Page : 01/ 01

+r. Intégral

“n DENTAIRE

Obijet : partenariat Intégral'Dentaire Strashourg, le 01 octobre 2015

Madame,

Vous apportez quotidiennement les meilleurs soins & vos patients et nous souhaiterions y contribuer.
Notre demarche vise & faciliter I'accés de nos assurés aux prestations de qualité que vous dispensez.

Permettez-moi de vous présenter notre nouveau service Intégral’Dentaire !

Certains de vos patients sont probablement nos assurés. lls disposent de la carte Avance Santé, une
carte de paiement exclusive qui leur évite I'avance des frais, vous garantit un réglement rapide et
s0r, et vous libére de toutes les contraintes de gestinn administrative,

La carte Avance Santé nous permet aujourd’hui de mettre &n place Intégral’Dentaire, paur la prise en
charge intégrale d'une prothése tout céramique posée par un chirurgien-dentiste partenaire.
Lorsque notre assuré bénéficie de ce service, il en est informé avant son traitement. Il garde, dans tous
les cas, la liberté de choix de son praticien.

Nous vous proposons de devenir partenaire d'Intégral’'Dentaire afin d'en faire bénéficier tous les
patients assurés par notre Groupe.

L'adhésion au partenariat est ouverte 4 tout chirurgien-dentiste qui accepte les conditions tarifaires
jointes en annexe. Le partenariat proposé n'implique ni technique, ni fournisseur spécifique.

Pour rejoindre Intégral’'Dentaire, rendez-vous sur le site www.pds.acm.fr/fr/dentistes.himl et complétez
le formulaire d'identification. Nous vous adresserons alors la convention de partenariat.

Si vous souhaitez obtenir des précisions, un technicien de notre service santa se tient 4 votre
disposition. Vous pouvez le joindre au 03 88 13 20 10.

Espérant vous accueillir prochainement parmi nos partenaires, je vous prie d'agréer, Madame, mes
meilleures salutations.

Etienne Depeyre
Directeur des assurances de personnas

P.S. Afin de compléter votre information, vous trouverez dans ce courrier une présentation de notre
Groupe et une fiche sur le fonctionnement de la carte Avance Santé et d'Intégral Dentaire.

ACM IARD SA - Société anonyme au capital de 194 535 776 EUR 352 406 748 RCS STRASBOURG - n® TVA FR87352406748 - Entreprise régie par
le Code des Assurances - Siege social : 34 rue du Wacken Strasbourg - Adresse postale : 83 chemin Antoine Pardon 69814 Tassin Cedex
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Cahier des charges Intégral’Dentaire
ASSURANCES DU CREDIT MUTUEL

Préambule

Dans le cadre de I'évolution de ses produits, les Assurances du Crédit Mutuel font
bénéficier 'ensemble de leurs assurés ou adhérents des dispositions des conventions
de partenariat signées entre |'assureur et les chirurgiens-dentistes acceptant le présent
cahier des charges.

Les assurés ne sont en aucune fagon tenus de s'adresser au chirurgien-dentiste
partenaire ; ils conservent leur entiére liberté de choix du professionnel auquel
ils souhaitent recourir, sans aucune incidence sur I'étendue de leurs garanties
contractuelles. De méme, I'existence d'un partenariat n'est en aucune fagon une
condition d'adhésion au contrat de I'assureur.

Les partenariats sont conclus avec des professionnels indépendants.

En cas d'accord des parties, une convention de partenariat sera établie pour
concrétisation et signatures. A réception de la convention signée par les deux
parties, I'assureur s'engage a communiquer aux adhérents qui en font la demande les
coordonnées du chirurgien-dentiste, par tout moyen (internet, téléphone, mail) dans un
périmétre géographique le plus proche du domicile de l'assuré.

Article 1 — Objet du cahier des charges

Le présent cahier des charges traduit les engagements impératifs auxquels les
chirurgiens-dentistes doivent répondre pour faire partie des partenaires cités aupres
des assurés.

Ces engagements s'inscrivent dans le respect des impératifs de libre concurrence

entre opérateurs économiques, dans le respect du libre choix du professionnel

de santé par I'Assuré et visent a améliorer la qualité du service rendu aux assurés

notamment par :

= la réduction du reste a charge des assurés ;

= la garantie accordée aux assurés, qui choisissent de s'adresser a un chirurgien-
dentiste partenaire, de se prévaloir des aspects qualitatifs exposés dans le présent
cahier des charges.

Aucune exclusivité, ni au profit des Assurances du Crédit Mutuel, ni au profit du
chirurgien-dentiste, n'est consentie. Les Assurances du Crédit Mutuel pourront
conclure des protocoles d'accord similaires avec tout chirurgien-dentiste. De méme,
le chirurgien-dentiste pourra conclure des protocoles d'accord similaires avec tout
autre organisme complémentaire.

118



Article 2 - La charte d’engagement du chirurgien- dentiste

Le chirurgien-dentiste partenaire doit accepter et appliquer la présente charte, afin de
garantir, & son client et & I'assureur de celui-ci, une qualité et un codt maitrisé sur la
prestation délivrée, ainsi qu'une totale transparence sur ses produits et services.

* Les clients sont accueillis par du personnel qualifie, sous le contréle d'un chirurgien-
dentiste diplémé, professionnel de santé.

* Le chirurgien-dentiste prendra le temps nécessaire a I'évaluation de la demande du
client, sa géne, ses besoins particuliers, son contexte médical.

* Le chirurgien-dentiste apporte & chaque client une information claire et objective,
avec un langage adapté, sur les produits et les services disponibles. Il préconise la
solution la plus adaptée.

* Le chirurgien-dentiste s'engage a délivrer et facturer sa prestation en totale conformité
avec les références portées sur le devis remis au client.

* En cas de litige ou d'incertitude, la complémentaire santé pourra demander tous
justificatifs au chirurgien-dentiste ayant réalisé 'acte bucco-dentaire.

3 - Partenariat avec I'assureur

Le chirurgien-dentiste s'engage & facturer les soins en conformité avec les indications
portées sur le devis accepté par le client et a se conformer aux modalités de prise en
charge définies avec les Assurances du Credit Mutuel.

4 - Sanclions

Le chirurgien-dentiste signataire de la convention s'engage, en cas de non-respect
de celle~ci, 4 se soumettre aux sanctions définies dans la convention de partenariat et
qui constitue en premier lieu sa radiation de la liste des partenaires communigués aux
assurés.

Article 3 — Uengagement tarifaire du chirurgien-dentiste

Les engagements des parties portent sur les actes dentaires tels que définis ci-
dessous. s ne portent pas sur les soins conservateurs et autres frais annexes qui
restent libres de facturation.

La couronne dentaire dentoportée céramo-céramique (ou en équivalent
minéraux) représente une technique novatrice qui allie dans le respect des indications
techniques et biologiques, esthétique, biocompatibilité, propriétés mécaniques et
longévité.

L'engagement tarifaire porte sur les actes suivants :

Couronne céramoceéramigue 550 €
Couronne céramocéramigue implantoportée scellée 550 €
Couronne céramocéramique implantoportée transvissée 650 €
Couronne céramométallique 600 €
Couronne coulée 420 €
Couronne provisoire 75 €
Inlay core 300 €
Inlay core clavette 320 €
Bridge transitoire 3 dents 180 €
Bridge de base céramocéramique 1650 €
Inter supplémentaire céramocéramique 540 €
Pilier supplémentaire céramocéramique 540 €
Appareil transitoire résine 1-8 dents 500 €
Appareil transitoire résine 9-13 dents 600 €
Appareil transitoire résine complet 890 €
Appareil définitif résine 9-13 dents 750 €
Appareil complet définitif résine 1300 €

définitif métal 1-7 dents 1100 €
Appareil définitif métal 8-13 dents 1350 €
Appareil complet définitif métal 1 600 €
Inlay onlay céramique 320 €

Article 4 — La mise en oeuvre de la prestation

Le chirurgien-dentiste veillera & la mise en ceuvre des engagements suivants :

= délivrer gratuitement aux assurés, un devis conforme au devis normalisé ;

* proposer aux assurés de payer par carte Avance Santé afin de les faire bénéficier du
service Avance Santé. Si 'adhérent refuse ou n'est pas en possession de cette carte
Avance Santé, le chirurgien-dentiste facturera la part du régime complémentaire et
du reste & charge éventuel directement & 'adhérent par le moyen de paiement choisi
par ce dernier ;

* le chirurgien-dentiste établit, aprés 'exécution des soins, une note d’honoraire qu'il
remet & son patient.

Article 5 = La demande d’adhésion au partenariat

Aprés avoir pris connaissance du présent cahier des charges, le chirurgien-dentiste
communigue & l'assureur par coul
décision de conclure un partenariat.

A cet effet, il adresse a l'assureur le formulaire dinscription disponible sur le  site
internet www.pds.acm.fr/fr/dentistes.himl.

En cas d'entente, l'assureur adressera au chirurgien-dentiste une convention
formalisant leur accord.

l'adresse suivante : acmdentrel acm.fr sa
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s* Intégral’ | gn pratique

‘1Y DENTAIRE

Exemple d’utilisation du service Intégral’Dentaire

Muriel, 39 ans, affiliée au régime général de la Sécurité sociale, a adhéré a la formule Liberté
de notre contrat Assurance Santé. Elle doit se faire poser une couronne sur une prémolaire.
Elle se rend chez son chirurgien-dentiste qui lui propose de réaliser une couronne céramo-
céramique facturée 550 € dans le cadre du service Intégral’Dentaire.

Muriel contacte Telsanté pour connaitre la prise en charge de sa complémentaire. Son
conseiller |ui confirme que sa prothése sera entierement prise en charge.

= Le 1° juin, la couronne est posée. Muriel régle 550 € a son dentiste avec sa carte Avance
Santé. Elle n'avance pas les frais.
Le dentiste envoie les informations & la Sécurité sociale grace a la carte Vitale de Muriel.

= Le 3 juin, le compte du dentiste est crédité des 550 €.

= Le 9 juin, le compte bancaire de Muriel est crédité de 75,25 € par la Sécurité sociale.

= Le 11 juin, Muriel recoit 474,75 € de remboursement de sa complémentaire.

= Le 12 juin, les 550 € payés avec la carte Avance Santé sont débités du compte de Muriel.

Muriel n’a fait aucune avance d’argent
et sa couronne a été prise en charge en totalité.

A : g

. Avec Ecofolio
papilers tous les papiers
se recyclent.
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La carte Avance Santé : une carte de paiement
~ réservée aux dépenses de santé

Pas d’avance de frais pour

les patients

La carte Avance Santé dispense l'assuré de
l'avance de ses frais de santé. Elle est mise
gratuitement a la disposition des souscripteurs
d'une complémentaire santé Assurances
Crédit Mutuel, CIC Assurances ou MTRL.

La carte Avance Santé fonctionne sur un
Terminal de Paiement Electronique standard
(TPE) comme toute carte de paiement, aux
conditions définies avec votre banque habituelle
et sans aucuns frais supplémentaires. Vous
n'avez rien a modifier et il n'est pas nécessaire
de vous équiper auprés des établissements
désignés ci-dessus.

Cette innovation vous garantit un réglement
rapide de la totalité de vos honoraires et sans
aucune contestation possible, car l'assurance
garantit la solvabilité de votre patient.

Véritable alternative au tiers payant coordonné,
elle vous libére des contraintes de gestion
administrative  (suivi, recherches, rejets,
réclamations...) et protége la transmission
des données médicales (seul le montant de la
transaction est transféré).

Un circuit simplifié pour les

professionnels de santé

Lorsqu'un patient vous présente sa carte

Avance Santé :

=vous procédez, avec la Carte Vitale, a la
transmission de |a feuille de soins électronique
a son régime de Sécurité sociale obligatoire ;

= vous encaissez la totalité de votre facture
d’honoraires (RO, part complémentaire,
prestation hors nomenclature, dépassement
d’honoraires) avec la carte Avance Santé.
Le centre de paiement est interrogé afin
de vérifier que le TPE est bien celui d'un
professionnel de santé. En effet, la carte
Avance Santé fonctionne exclusivement
chez les chirurgiens-dentistes ainsi que
les meédecins, pharmaciens, opticiens,
laboratoires et auxiliaires médicaux ;

= le paiement est crédité sur votre compte
dans les 48 heures ;

*le compte bancaire du patient n'est débité
qu'apres [I'éventuel remboursement de
sa caisse d'assurance maladie et de sa
complémentaire santé.

La carte Avance Santé en chiffres

= Prés de 700 000 cartes Avance Santé en circulation pour

1,5 million de bénéficiaires.

= 6,9 millions de paiements en 2014 auprés de 122 500

professionnels de santé.

= 440 000 paiements aupres de 23 000 chirurgiens-dentistes.
= Un paiement par carte Avance Santé toutes les 4,5 secondes.
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Annexe 3 : avant et apres la fusion de la TSA et de la
TSCA au 1er janvier 2016 [162]

Avant le 1% janvier 2016 :

Assiette

Taux

Recouvrement

Affectation

Produit 2013

Taxe Spéciale sur les Conventions
d'Assurances

Taxe de Solidarité Additionnelle

Montant des primes ou cotisations destinées au
financement des remboursements de socins de santé
non pris en charge l&également par un régime obliga-
toire d’assurance maladie

Montant des sommes stipulées au profit de I"assureur
et de tous les accessoires dont calui-ci bénéficie
directernent ou indirectement du fait de I'assuré

* 14 % pour les contrats d'assurance maladie
complémentaire « non solidaires et responsables »

6,27 %
* 7 % pour les contrats d'assurance maladie
« solidaires el responsables »
URSSAF d'lle-de-France DGFIP (administration fiscale)
* TSCA contrats « solidaires responsables »
- 4 parts égales entre la CNAM et la CNAF
Fonds CMU

» TSCA contrats « non solidaires et responsables »
- 9 points pour les départements ;
- & points pour la CNAM

* TSCA contrats « solidaires responsables » :

- - 2 100 millions d'euros
2023 millions d'euros

* TSCA contrats « non solidaires et responsables » :
- 142 millions d'euros

« TSA rénovée », aprés le 1® janvier 2016

Assiette

Taux

Recouvrement

Affectation

Montant des sommes slipulées au profit des organismes assureurs el de tous les accessoires donl ceux-ci
bénéficient directement ou indirectement du fait de 'assuré, & savoir les primes el majorations de primes, les
accessoires et diverses autres sommes,

+ Contrats complémentaire sanié « solidaires et responsables » : 13,27%
+ Contrats complémentaire santé « non solidaires et responsables » : 20,27%

Urssaf d'lle-de-France

Fonds CMU: 6,27 points
A parts égales pour la CNAM et la CCNAF le reste du produit
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Annexe 4 : les régles prudentielles [75]

Les regles prudantisliss

Dans e cadre de Solvabdibs 1, les dineciives suropdennes of |3 rigismeniation fRncaise mposent aur

organismes assurantes. de respectsr un cerain nombre de négles :

- disposer de provisions, ¥ compris une marge de prudence, teles guils pulssent counr leurs
ENgaQETENs aver une probabiite sulfsante ;

- disposer diacifs sufisamment 5irs, lquides, rentables & diversifids, & mefine en regand des provisions.
Pechmiques ;

- disposer d'un montant minimal de fonds propres, S'ajoutant Sue provisions, pour pouvolr faire face & des
peares Imprévies.

En parbculler, deux principaux rafios, appeids ratios prucdentieds, sont calcuids afn de verfier gue ke
organismes respectent ces régles. | s'aght dune part du rabio de couvertune des engageTents Egiemenis
0&%n] comme :

ACHS rEERUS £ DOUVERITE es engagements

Ratic g couverure des
Engagemants nagismantiis

- L=z sngagemants réglementic comespondent aan provisions becinigues (Le aux engagements des
FSTUMSUNS Evers bes assunds) of auw aulres defies privikgldes (defbes prioriaires sur es
techriques - hypothégues, dépits Fequs & resfiuer, complément reiabe des salariss, defes fscales of
sodales) ;

= LS codes OiS assurandes, de i mutai ef de 3 sfouribt sociale Toent une lisie de valewrs mobilires
=% yuTEs Tines adTis =0 couveriure des sngagemenis régisments - les oblgators e Es actons
dentreprises, s placements Immobllers, =5 priits ef les dépdis sont autonsts. En revanche, Mof, ks
Eabiesny et le mobller sont excies. Par alleurs, afin de répartir 3u misux 25 risques, certains bypes de
plaCEmEniS N pENERD stder un platond © B5 % des enpagemenis niglsmeiss pour k= acions, 40 %
pour les piacements Immobliers et 0% pour j=s prds. En ooulne, Roujowrs pour des ralsones de
diversfication du fsgue, et sauf exceptions, || nest pas posshhie de dépasser 5% des engagements
réglemenbis an valsur dmise par uns mdme sockébé (actions d'une mime epineprize, appardements d'un
mlme Immeubis, ..., afin gue B Tallll= dune enbeprise ou Mnosndis dham Immeubie ne pulsse 8 sle
sEue comprometne |3 sobabilie dun onganisme.

I s'agit d'auire part du ratio de couverone de [ mange de soivabiRe bel que cakce O-dessous

Fang's proges
Ratic g couverture o= fa marpe ge sohablit e —
€ THarGE Ml o2 ohvanie
- Les fonds propres sont aupmeniés des plus ow molns—values kdentes sur es acts. Ces plus ou
rors-values latenies sont estmies comme 3 dFénence entre 3 o valewr de manhe s des adfs
jestrabion de i valear 3 gusile Facll s'ecfangeral sur b=s marchés A 3 dabe du bilan) et la « vaisur
resthe: » des acEs (valewr dachat nete de Famorbssement) ©

= | marge minimale de colvabilibé et proportionnels & Factvibd de chague oganis™e & tient compez de:
I3 ntassurance. En assumance non-vie, sie comespond au maxiTum enfe 95 % des primes of 23 % des
shnisires. En assurance vie, eli= st 3 somme dune mange aiculde sur Facivit déots (01 % des
capiauy gaantis & s de dénis) s Tune facion caloulée s =3 autres rsgques (£ % des provisions
rathémaliques, Rments & 1'% =n cas de conimks &n uniids de comple).

Cmg ratios sont |upés respechés orsquills sont supérisurs & 100 %. Du %alt de leur carachine synthédgue, s
sont pardouliérerment regandds mlme 5l e coninle prudenSe] s'appuis auss sur disuires indicateurs.

Le rigime pradentie] des oganismes dassarance va fitre modifié en profondeur par Menirée en vigueur de:
SohablRt 2 au premier jarvier 2015, En parSculler, 02 NOUVEaY nigime MEpOSER S de nowveses oiiées
quantiatits, notamment je « capital de SolabItE requis », Cest-A-cine e capitl Sconomique dont 3 besoin une:
enfmprise dassuance pour limber i probabiRe ot ruine & 0.5 % sur un an. C ofifre i compiste par un
= minimum de capial requls », Bn decd duqusl FiRdersenSon des aulontts prudentisies sera dédenchie. Ces
‘deun oritnes dewmont dtre couverts: par un moniant dguivalent de fonds propres de qualit suflsanbe (1a qualie
ttant | capadit du fonds propre & absorber kes peres). Endn, e nigime SolvabiRt I permetim de micur
prendre Bn comple k25 goupes dans e conrdlie prudentisl. Toubefols, |3 dinedive Cadne Eolhvabiitd 2 dafini
diftrents oidres desciusion du champ du nowvesu régime pndenSel Sont en pariculler ewche les
organismes n'apparierant pas & des groupes &t guil, sur base indhwiduele, ont un montant de primes. brudss
dmises infkrewr & S millons deuros et un montant de provisions fechnigues bruies de réassurance Rfdeur 4
25 millons deuros. Sont Agakement sxciues l=s mulueles oiaement substfusss. Ansl, un grand Romibe:
dorganismes de petibe taile (princpalement des muiuelies) restsmont souris aunsgime Sohablbs 1.
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Annexe 5 : charte de bonnes pratiques UNOCAM-CD

#'_
unocam e

LERIH AT Orla F A FRES RIS FR
AAZGUNAHCE AMLACGIHTLIHETHTE

Chartz de booras pratligues

pour lae ralatlens entra |a2 chirurglens-dentistes
| et les organ|emas complémentaires d'assurance maladie

L'Unian nationala des organismes d'assurance maladie compleémentaire (UNOCAM) d'une
pan et ‘a Confedération natonale des syndicats dentaires (CNS0) d'auire part ont sighe
laceard hilatéral si-dessous gui définit une charie de bonnas pratiques pour 18s relalions
antre es chirurgiens-dentistes & les organismes complementaires d'assurance maladie. Les
parties signataires 3'sngagent 4 inviter kea shirurgisns-danlstac ainsi gue B8 organismas
camplamentaires  Jassumnee maladia, membres des  Fédérastions  qui conslituent
FUNOCCAM, 4 respecter les principes de cette charke.

Les parliss signataires affirroant intérét od'slablir des ralations priviegiees entre les
arganismes corplémentaires d'assurance maladie &t les syndicats representatifs des
chinurgiens-zentistes dans Fobjectif de développsr des partenarlate entre la prefassion
dentaira 2 I'aesytance maladie camp'&mentaife,

D'un cité, tes cas de rencneement sux ading pour ralEoh Seanamiqle cont 66 trée BoUvart
& |3 santd bucco-dantaire’ ; ile parten cesantisllement sur les soine prothétigues et non
opposables. De lautre, lazsurance maladie complémentaire esl devenus & premier
financeur des sains et prothéses dentaites ; elle rembourss 39,3% das 10,2 miliards d'suros
de frais dentaires en 2011, gaan:d Faggurance maladia ablinatzire en sohvabilise 32,1%° &
ragte 4 charme des patienis atteignant 24,5%. Lamelioration de I'accés & [ensemble des
actes de médecing bucco-dentaire nécessite  dene e Aactlon  des  panenaipes
corvertionres en favewr des tanfs opposables, ainsi gu'une action conjointe des
chirurgians-dentistes at das erganismas complementaires d'assurancs maladie

lLes partias signataras constatont que [os scing codsenvated-s forment ane part importante
de l'activitd des chirurgiens-dentistes, mais une pat imitée de lewrs heneraires, La
revalarisation des sans dertaires 3 tark opposatles davra faire Fobjet d'une négociatian
tripartite, entre 25 syndicats représentatifz des chirurgiens-denustes, I'Unien nationale des
cdisses o'assurance maladie (UNCAM) et TUNMCCAM. LUNQSAM est favorable 3 une

' [e renoncement sux  Eoing aonr reigars fnsicidms, aralyss sooo-ailragafiagoe. Santa
prabaction sacizle. Dicection de la recharcne dec eladas. ce l'avalualon et des slatistiques, 15 mars
2012

! Comples rationaux e e osanlé Dirachicn oy loecheche, des elades, de Mveliaton et des
atatistiques. 4 décembre 2012 4
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rafyrme structurells répondant aux desequilibres awjourd'hui gonstatds, qui ant un effet
Tegatil sur [Hcoes aus 20ins bucca-tantaines,

Lee parties signataires, reapectant 'e caraclére médical de |3 profession de chirurgien-

dentiste, se référeni & son code de déonitlegie, qui doit &tee ape'igu dans Pensemble da
923 Compos3antes.

Conformeément au ¢ode <e |a santd publique, e devis est un document desting §
lrformation préalable du patlert. || doit Stre comprébeneibla directernent par celui<ci al I
parmettrs ke caltul précis de son reste 4 charge, Le note d'honoraires, qu'll y ait délégation
e paisment ou pas, doit reprandre les Sémants du davis et doit Stre accompagnés, 8l y a
lizu, de la dgciaration da canfemité du disposttif médical sur meaurs.

Pour les gyridicals signataires, I'inscriplion ¢es codes d'actes de la claselflsation communa
des actes médicauy (COAM) par les chirurgiens-dentistes es! la centrepartie du strict respect
ds la thare par les organismes complémeantaires d'assurance maladia.

L gdéveloppement de relations oatenariales entre les organismes somplementairas
d'aszurance maladie el les chirurgiens-dertistes ot leu syndicats ginserit dams ces
povapectives. Les principes sulvants constituent la charte de bennee pratigues pour las

ralations entrz les chirurgiens-denfisies et les crganismes complémanksires d'assurance
maladie :

1. Engagements de "UNOCAM :
LUNGCAM gengape 3 inviter ks arganismes complémentairas d'assurance maladia -

1. B se conformer & la Dédaraiion cormmune portant engagament de ponnes pratiques sur
lz Heabllibé des garanties, rédinda par l¢s Féderations qui composent I'LIMOCAM -

2. orespecler |z caractéra médical de |a profession de chirdrgien-dentists, en se référan 4
g0 ¢ode de deontologie |

d. 8 renseigner aves discermmement les adhérents ou les assurds sur leurs droile el
prestationz &l sur I'sstimgticn de leur reste 3 charge, en respeclant les chof
thérapeutiques opérés par le prafigian, dés lors quils sont conformes aux référertiels de
bonmmes pratigues et aux donndas asquisse de |3 science; 4 ne formuler des
commantairas BUF les henoraires du chirurgien-dertiste traitent qu'a partir d aléments
significatife qui peuvent &tre abjecl vas ;

4. &n réponge 4 une dermande dinformations pour rouver un chirurgien-dentiste ira'tant
émananl d'un adnéren ou d'un Assuré. & communiguer B nom d'ay molng tois
praliciens, prégentés cans un ordre  aléatolre,  exercant  indépendamment et
sorrespandant aux soubaite de proximié de ladhérent ou de 'assurd (Fadhérent ou
l'aseurs restant totalemant libre du chaix de son praticien trafant, guellss que soient les
propositions das erganismes complémentaires d'assurants maladie) |

5. & utiliser & werne de « chinurgie-dentisla consuliant » au sein de l'assurance rmaladie
somplementaire et 4 rédsatver celui de o chirurgien-dentists consail 1 au service dy
ewitrdle medical de Fassurancs maledie obligatoire . & faire connailre awe chirurgisns-

dentizles aitants bes prérogatives attachées & |3 Fonction de chicurgien-dertlste
consultant |

z i
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&

& uliliser, dans les nouvelles garanties el nauveaux contrals, les expressions de « prise
an charge » sur devls ou o« aboance de prise en change s sy devis auy sein de
l'asgurance maladia complémenta e (cu, e cas échéant, da orefus de prise en
charge »] el, en aucun cas, celui de « demande d'entente préalable » [ou, o cas

achdant, de « prothéss refusde 8] ; & remplacer progressivement sette appellation dans
le5 contrats 2m cours |

7. & randre faur réponse sUr las dewis et demandas de prise an charge dang un delai de 15
Jours au maximum a recepltion du courrier de 'adhanent cu assurs ;

E. & respectsr des dalais de paemant inférisurs & 15 joure & réceplion de 'ensemile des
docurnents nécessaires & l'sxécuiion des garanties ; 4 ne pas remboursar, loreque les
organames complémertaires o 'assurence maladie en ant connaissance, des actes
dertairas effeclués dans la cadra d'un axsrcica illdgal

o

@ utkiliser le devia pour ailernents st actes bucco-dentaires Faisant L'objet d'une entante
diractm. arrexd & Tavenart n® 3 4 la convention nationate, sur lequel les syndicats,
I'UNCAM et ITUHOCAM se sont accordés. et a le décliner en prise en charge {lorsqu'alla
a5t requise et sauf sas pariculier fawsant gbiet d'un acoord spécifique) et &n note

d'honaraires *
2. Enpagements du syndicat signataire :
Le syndicat signataire s*angage a inviler los chiragicns-dentistes :

1. & mektre leurs patierts en mesure d obtenir &3 avantages sociaJx auxcuels eur état leur
donme droik, sans cadar 2 augLne demands abugsiva®

2. Ane pas demander & lzaars patlerss le nivean de leur garantie pour fleer les Monoraires &
enlante directa ;

1. 4 utiliser la devie pour traitements al actas bucece-dantaires faicant Fobjet d'wne entante
direcle, annexé a l'avenant n” 3 & la convenfion nationale, et & le decliner en prisg on
charge (loragu'elle st requise] et en note d'honoraires ©

4. & renseigner ces docwments de (agon eshaustive @ préciss, conformémenl aux
digpositions comwenlionnelles.

3. Engagements des deux parties :
Les parties signalaires s'engagant .
1. & dliffuser &t portar auprds &8 leurs membres [ pringipes d&finis par la présente charte

2. @ 3e rencontrer en amont des séances de négocialions conventionnelles tripartites. afin
e dissiper d'dvemusles nGompréhensions ot Je ddgager, dani 13 masure du possitile,

* Le davia!priee en chage et la note d'hororaires sont la déclinsiaon du document-type definl par
|'avenart n” 3 & la convantion nationale

* Canformémant & laricke R 4127-234 du sode de la santé publigue et selan lea recommandations
ardinakes
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das points de consensus ; & se rdunir dans ce but, dans un cadre bilatéral, aulant de fois
QuUE NELESSAINE |

3 8 créer une Commission bipadite de suivi de la charte, composés A paritd oy
représsntants de NUNQCAM et dee syndicats signatalres de la charte ot de 'evenant n° 3
& Ya comvention natignaly. permettant de centréler le respect des engagements |

4. & eévogquer ensemble, par couriel ou évanluslement lars de réunions, g9 difficultés oui
peurraient Stte rencantrees ponctuellement dans Fapplcation de 'acsord bilatéral, ainsi
gue kaute quastien que lus paties signataires decideraient de mettre 3 l'ordre du jour

5. an cas de slgnalement de difficuttes renconées danz I'application da la ¢hark: par un
chirangier-dentiste ou un organisme complémentaire d'agsurance maladie [y compris
dang 'application de 'articke 1.9.). & voir 1a Commission da suiv biparite da la charte stre
saisie par l'une des parfias slgnataires -

- la Commission étudie le dossier présents, elle engage une cancilizton, el
entend au besoin e chingrgien-dentiste €t 'organisme concernds afin e
resoudre 1e différend par taul moyen apgproprié ;

- la Commigsion digide des mesures & engager auprés de Forganisme
complemertaire d'assurance maladia ou du chirurgendertiste qui ne
respecterat pas de facon récurente les principas de 1a chara ;

6. & methrg en place ensemble un groupe de travail, rassemblant das ¢hlrurgiens-dentistes
traitarts ot des chirurgiene-dentistes conzultants et ayant pour objectif d'améllorer lea
rappons entre ks intervenants, afin de définir des régles d'echange ;| ce groupe &tablira
un répport qui sera débattu au s8in de la Commission bipartite de suivi de 1a charte

7. & cwdier les modalivds d'allmentstion de bases de données CCAN sur I'activitd bucco-
derlaire, ainsi que les modslités de partage de ces données au sein de [a Commissicon
bipartita da suivi de la charte, en s'appuyant sur un achantilon eignificatif conattug
Progressivement par des organismas carmplamantaings d'ageurance maladie volontaires

£. & dresserlg bilan de applicalion du présent accord bilatéral un an apraés sa signaturs,

4. Tarme du Paccord bipartite ;

Les synoicats dentaires envisagan: de cignar 'avenant n® 3 4 Ya convention nalicnake des
chirurgiens-dentistes avec 'UNCAM et 'UNOCAM, portant notamimst modification du devis
prothéligue, 3 |12 condition que les arganismes complémentaires dassurance msladly
respectent effectivermnent las engagameania prévus par cet accond bipartite.

L'UNOCAM envisage cea signer cet accord Lipartite 4 la condiion que l'avenant n* 3 & [a
torvention naticnalz des chirrgiens-dantistas sait tripartite & gue soit conely par ailleurs un
accord bipartite antre 'UNCAM et P'UNCCAM sur les nouveaux codes de regroupament des

actes de classification commune des actes medicaux volst bucoo-dentaire, transmis dans les
flux Modmie,

Le présam: accord prendra fin evas cette convertion natienale. Si celle-ci était recorduile,
I'secord le serait également.

4 @y s
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Fait = Faris, le 26 juillat 2013

Pour 'UNOCAM,
M. Fabriza HENRY,

Président
HF

f

1

Pourla CNSD, -
Dr Catherina MOJAISKY,
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Annexe 6 : la présentation du contrat Kalivia et la
Charte Qualité compléte

Kalvia estrd mn 2010 de ba volonid commune: du groupe MalakolT WMedérnic et de Union Hamonie Mutuelies,
acieurs majeurs de 'économie sodaie et solidaine, douvrer avec les professionnes de sanid A Famédoraton
de Facots s s0ins de plus de 10 millons de bénéfdaires.

Mandab® par ses membres fondalewrs, Kallvia propose aun chirurgiens-dentisies et aux orthodonbsiess un
parenarat, dont Mobjeck est de confrbuer & 'accés ef & une medleurs prise en charge des soins bucoo-
deniaires des bénsficisines.

Congu dans b= respect de i3 Charde de bonnec pratigues pour lec reiations enire lec ohirunglenc-
ot e == e A , [= parierariat est fondé sur des

EngagEmenis rACpgUES.

Moa angagements. .

* La garantle de votrs lbertd de precorption =f s mopaot de voire prabiqus profecoionnedls.

¥ Ls renfomement de Pacodc aux sobsc de prothéce, diorihodontls, dimplaniologls, de

parodendologie ot de préwention, grice 4 une améliorabon 'y moins 15% de i3 prise en chage
compiémentaire, dans e cadne de voine parienarat avec Kalva.

*  Urer garandls de p di | part oomg pendant § moks & un viremant sous 4 jours apres
facturation.

¥ La mice sn plaos d'uns Sguipe dédie qualfiés sncadmie par Un prAbcEn, DO VWOLES SCCOMEAQNEr
dares ce parienarat

Vos engagements.

* Le pecpeot de la Charts Gualls, rédigss =n strofis collsborafon avec des praficiens  =n swercios, =t
= appuyant sur s bonnes pratiques de ks profession.

¥ Le mepeot du réfémntiel d'honoraines, gul 5InsoT dans les prabques moyennes de 2 profiession.

¥ La pratique du Hem payant calon une prooddurs dématérialicss, aveo réponces an temps réel pour
I'30C0RT G riSE N Charge ; DSE [FDCSOURE NESperte |86 Sxigenoss CHIL.
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La santé bucco-dentaire est un élément essentiel
du capital santé, et des soins dentaires de qualité
contribuent au miew-étre des patients.

Les Organismes utilisateurs de Kalivia entendent
renforcer leur role d'acteurs de santé et souhaitent
&tablir des relations durables avec les praticiens

afin de permettre & leurs bénéficiaires' d'accéder
librement & des soins de qualité, de présever

et d'entretenir leur capital santé au moyen

d'un suivi régulier auprés de leur chirurgien-dentiste
ou orthodontiste.

La présente Charte Qualité répond au besoin
croissant d'information de la part des patients.
Elle s'appuie sur des textes |Egislatifs

et réglementaires ainsi que sur des rapports
et recommandations d'autorités compétentes,
notamment:

- le Code la Sécurité sociale, le Code de la sante

publigue, le Code de Menvironnement, le Code
du travail, le Code de déontologie et des directives
EeUropéennes;

- la Charte de bonnes pratiques pour les relations
entre les chirurgiens-dentistes et les Organismes
complémentaires dAssurance maladie;

- la Commission des dispositifs médicaux
de FADF (Association dentaire Francaise) ;

- les Recommandations de la Haute Autorité
de santeé.

Les Praticiens partenaires s'engagent 3 exercer

leur profession dans le respect de la réglementation
en vigueur, des normes et des données acquises

de la science. La présente Charte Qualité, redigée
en étroite collaboration avec des praticiens

en activité, est constituée d'un socle commun

aux Praticiens partenaires?, qu'ils soient chirurgiens-
dentistes omnipraticiens ou spédialistes.

auprés o un des Organsmes uilssiers
dix Kalria Il dtisnnent un justhicatf © s
aux senices Ealva

2 dtnp‘lw?mgmwﬂ'cdrmwmﬁ?ﬂm
emplogant des praticers spnt socephé en ligne
Iz Contrat dAdhésion = |= s Exiranst de Kslvia
# Fooasion de |a procédure o adhésion
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‘ Qualification de I'équipe

et environnement de travail

La qualificathion des Praticiens partenaines et des assistant{e)s est essentielle pour assurer aux patients
un 20085 aue soins optimisé. Ele repose sur une formation indiale et confinwe.

Les cabinets dentaires peuvent varier en temes de taille et d'ervironnement, mais les installations
doivent nepondre & des nomes garantissant qualiié et sécuribé des soins.

11 Qualification et formation de I'équipe

1.1.1  Secle commun

Les Praticiens partenaires, ainsi que les praticiens employés par des établissements parenaires,
doivent &tre :

¥ inscits & MOvdre National des Chirurgiens-Dentistes ' ;

3 conventionnés par Mssuwance maladie obligatoie;

¥ et & jour en matidre de déyeloppement professionnel continw

1 En respect de s loi 0° 2084-57 du 27 jprvies 2084, Kalas nlest pas sutoos & proposer son parienanst s médens

1.1.2  Critdres spécifiques

Le Praticen partenaire peut justifier & une formation ou dune expénience permettant de maltriser
les spécialité ou onentatiors dédané{e)s.

Pour chacune des spédalité ou orientations déclars(e)s, le Fraticien parienaire prédse si sa pratique
est oomsionnelle, égulibne ou exdusive.

Pour les aces dimplantologie ou de chinurgie buccale lourde, les Praficens partenaires dovent
oblgatnirarment recourr aux sevices dunfe) assstant{e) dentaire qualifié(e) ou d'un confrése.

1.1.3 Qualification de I'assistant(s) dentaine

Le fitre d assistant(e) dentaire est inscrit au Répertoine National dies Cestifications Professionneles
dassé niveau N, code TN (amété du 02/ 10,2006 - IO du 24/ 10/2006).

A ce titre, il cu elle assure les opérations felles que définies par le Conseil Mational de [Osdre
des (hinsgiens-dentistes.

Il # CTHARTE QUALITE EALNIA DENTIRE + J0IE
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12 Environnement de soins

Sont id rappelés les oittses usvellement retenus en matiée de qualits de Mygiene
dans les cabinets dentaines.

1.2.1 Hygiéne, asepsie, dquipements

LL11 Sode commun
Les désinfectants des sols et des mains sont confomes aux nommes en vigueur.
Au-dela de la réglementation, les praticiens respectent les bonnes pratiques suivantes:

¥ dans les rones de soins et de traiternent des dispositifs médicauy, les matSriaum de ewdternent
des sods, murs et plars de travail sont Esses, lessvables et non ponew ;

3 une friction des mains avecun produit nomé est réalisée 3 chague soin/examen;

¥ Méquipe soignante pore systématiquement un masque chirungical et des gants A usage unique;

¥ une purge des &quipements est réaliste dans ke respect des dermiers réfsrentiels connus;

3 le= dispositifs posés ou essayés en bouche (exemples : films radio, prothéses, empreintes, teintiers,
misnirs) sont & Lsage unique ou sont désinfiactss.

1L21.2 Critéres spécifiques

Pour les actes dimplantologie ow de chinrgie buccale lourds, le cabinet doit aw minimum permettse
lsolation d'un espace dédié, utileS sur un céneau horaire spédfigue.

1.2.2 Stérilisation et pestion des risques contaminants et polluants

La tracabidité des oycles de stinlisation st assurée ot peroniée conformament & la réglementation
2N viguewr.

Le Praticien partenaire et son personnel sont & jour de leurs vaccinations obligainines (hépatite B,
diphiérie, tétanos-polomyélite)

Les Praticiens partenaires respectent les étapes de la chaine de stérilisation ci-dessous:

3 1. Pré-désinfection des dispositifs médicaux utiisés en bouche avec des produits auwx normes
envigueur, puis rincage (zone humide);

¥ 2. Netioyage A |a main, awx ultrasons, ou par thesmo laweur, puis séchage;
¥ 3. Stfnilisation & vapeur d'eau, lorsque le dispositif médical ke permet, en privildgiant le scycle pricns;
3 4. Conservation des &éments de fracabilié liés 3 la sérilsation.

1.2.3 Equipements radiologiques

Le Praticien partenaire respecie les obligations édiciées par TASM et FANSM.

Les articles R.4451-1 & RL4451-144 du Code du travail en matiére de formation des personnels exposés
sont apphqués.

Sauf pratique de lNorthodontie exdusive, le cabinet dentaire est au moins équipe d'un apparel

de radiographie rétro-akéolaire.

Le Fratiden partenaire pouna signaler quiil dispose, dans son cabinet, dautres équipements
radiologiques ek que rdiographie pancramique etfou appareill de radiographie 3D (sanner

ou cone beam}).

1.2.4 Autres équipements
Le Pratiden partenaise dispose d'un ordinateur et d'une connexion & Intemet.

CHARTE QUALITE KALIVA DENTAIRE - 2006 5 W
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‘ Qualité, sécurité et tracabilité

des dispositifs médicaux sur mesure

Dans un soud de sécurité et dinformation du bénéficiaire, le Praticien partenaine :

3 nutiice que des amalgames de demiése génération, dits «non gamima s, en capsules prédosées
(rapport et recommandations Af=aps 10/2008) ;

¥ne pose que des implants dentaires sépondant auwx nommes ieglementaines et portant le manguage CE;

3 exige des fabricants de dispositifs médicaux sur meswe que chaune des ivraisons de prothéses soit
accompagnée de 5 dédarafion de conformits, ddment remplie, avec les documents de tracalbilits
- la dédamation de confiormité ser remise au patient conformément au devis comventionmel
- la fiche de fracabilité est anchivée dans ke dossier du patient

% en @s de pose dimplant et de prothése implanto-portée, remet au bénéfidaine un passeport
implantaire effou peothétique, mentionnant a minima les informations conterwes dans les passeports
tEéchargeables sur le site de 'Ordre National des Chinergiens-Dentistes.

‘ Qualité de I'accueil et de la relation

avec le patient

31 Accueil et relation avec le patient

La qualité de la prise en charge d'un pafient passe awesi par ba qualité de la relaion que le praticien

entretient avec son patient.

La présente Charte Qualité <'attache donc aussi & rappeder ce qu'il est convenu d appeler les bonnes

pratiques en matiére de prise en charge de lensemible des patients, y comprs les Bénéficiaires

de la (MU, notamment:

3 laccessibilité du cabinet pour les personnes handicapées ;

¥ la prise en compie du confort et du stress du patient;

¥l respect du secret mncemant des informations relatives au patient;

3 e respect autant que possible des horaires de rendez-vous; le praticen définissant un temps de retard
au-deld dugquel i prévient le patient et propose une aliemative;

¥ en dehors des hewes douverture du c@binet, une infomation minimum du patient
{exemple: homires d owvertwe menfionnés sur une messagerie) ;

¥ la mise & depasition, la diffusion effou la projection de supports pédagogiques sur Mhygigne
bucco-dendaire et sur la prévention ;

3 la emise d'un devis corventionnel avant Fewéoution de tout ace & honoraires non opposables
ou non rembowsables conformément & Farfide L1111-3 du Code de la santé publique et 3 Faméss
du 26 novernbee 2013 ou tout autre texte applicable.

Il 5 CTHARTE QUALITE EALNWA DENTIRE + J0I&
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32 Mise en place d'une garantie de 10 ans
sur les couronnes

Etant préalablement entendu quune prothése dentaive est un dispositf médical sur meswe,
sOUmis aux aléas thérapeutiques, et non un bien de consommation cowanie, le Praticen partenaire
et les Organismes wiilsateurs de Kalivia s'assodent pour garantir pendant 10 ans foute courcnne
unitaire denio-portée, posée en Fance dans ke cadre du conventionnement Kalivia.
Cet engagement permet d assurer une vénitable continuité des soins auprés des bénéfidaires!,
dans les conditions ci-apeés:
¥ Pour une premiése pérode de 1 an, ke Prafiden partenaing, qui a posé la counonne, s'engage & malser
sans frais pour le Bénéfidae ni pour Morganisme panenaine de Kalivia, tout acke lié au emplacement
de la couronne.
¥ Ensuite, pour une période de 3 ans, les nismes uiiisateurs de Kaliia s'engagent & rembourser
au bénéficiaire son éventuel reste & charge pour tout acte lié au remiplacement de la cowonne, 3 due
conoumence des honoriees de la counonne initiale, dans la meswre ol Facte & au remplacement
est réalisé par le praticien partenaire qui a posé la couronne indiale.
¥ (s garanties s'exescent & Mewception des cas suivats:
- utiisation impropre des maillaires (ex: bris dobjets durs impropres 3 la consommation) ;
- suivi bucro-dentaine Eméguiier (moins d'une consultation par an) ;
- mawaise hygiene bucoo-dentae ;
- effets de Tusure nomale;
- acodents, traumas ;
- pitce défectueuse aver responsabiié engagée du fabricant (laboratoie de prothiése).
| Cans b mesore ol o= demiers sont fogors benéficae= dune couvertore sanié suprss de: [ Organisme wiilfevoor
&2 moment de la surserance du sinste

2 Fart des honoeies restant & | charpe: du bénéficaie, dédudion faie des fsentuslies prses =n drage obliigioes
et complémeniaie de b prothése nitiale.

Pratiques médicales

41 Prévention

La promation d'une prévention efficace est gage d'une maintenance des soins effectués,

et permet & terme une meilleure gestion économique de ces dermiers.

Les Organismes utilisateurs de Kalivia s'engagent ainsi & contribuer &:

¥ promowwair les programmes de présention mis en place de Msswance maladie obligatnine
(exemple: MTT Dents), et plus généralement ke suivi annuel auprés d'un chinegs I
qui peut notamment &re loomsion de appeler les bonnes pratiques en termes de bossage
et dhygiéne bucco-dentaie ;

2 réaliser des actes de prophylacie (apport &entuel de fluor, scellerment de sillons) ;

¥ dépister précocermnent les canies.
G "
e —
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42 Soins conservateurs

Le Praticien partenaire s'engage, chaque fois que C'est possible, & faworiser les soire conservateurs pluit
que les soins prothéfiques.

43 Recommandations

Les pratiques métier relévent de la compétence du pratiden traitant, mais dans un souc de promotion
de la qualité des soins, les recommandations suivantes aidenont Fexemice des Prafidens partenaies.
Et pour tenir compbe de stuations médicales particuligses pouvant justifier une dérogation

4 ¢es recommandations, Kalivia peopose awx Praticiens partenaines un échange confraternel avec

ke chisurgien-dentiste consultant.

4.3.1. Sode commun

Les praticiens partenaires respectent les recommandations métier ci-apris:

Prothése conjointe

¥ Hors groupe indsivo-canin mandibulaing, pas de badge avec un nombre dinters supérieur
au nombre de piliers.

¥ Pas de bridge avec plus d'un imer en extension par hémi ancade.

¥ Le bridge collé ouw 3 ailettes est ssené aux dents andériewres (groupe incEvo-canin.

¥ Pas de couonne définitive sur dent de lait (sauf @s d'agsnésie).

Réparation

3 la dépose et la repose d' une couronne fiee dento-portée, par le praticen ayant salisé la peothése,
e sont pas facturées si la prothise a &bé posée il y a moins d'un an.

Prophylaxie

¥ Le scellement de silons sur prémolaines doit &tre pratiqué avant Mdge de 14 ans et doit 8 résersd
aue enfants avec rsque canew Sevé

431 Implantologie
Il appartient au Praticen partenaire de = assurer d'éventueles contre-indications en amont
de son tratement dimplantologie. Afin de laider dans cette analyse, sont rappelées id A titre indicatf
les principales indications et contre-indications relevant des données aoguises de la scence,
qui poumont faire lobjet d'évolutions en fondtion de panutions offideles.
Indications pour la pose d'un implant plutdt que d'un bridge ou d'une prothése
amovible dassique
¥ Ervironnement pansdontal favorable, examens radiologiques nécessaines et suffisants,
oodusion favorable, motivetion & Mhygigne, implication en matiére de suivi, agénésies dentaires.
3 En mas d édenternent unitaire ou plural: dents adjacentes saines, dents iméoupérables,
age du patient, demande expresse du patient d une thérapeutique consenatrice.
En @s d'édentement complet : instabili et insatisfaction de la réhabilitation par une prothiése
amovible dassique, refus peychologique de port dune peothise adjointe, habitedes parsfoncionnelles
‘qui compeomeetient la stabilté dune prothiése adjointe dassique.
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Contre-indications & la pose d'un implant
7 Générales mlatives :

- Awec risques éleves : cardiopathies A risque et & haut risgue dendocardite infectieuse, infantus
récent, insuffisance cardiaque sévéne, déficits immamitaines congénitaw et acquis (Seda)), patients
fraités par immunosuppeessews ou corticokdes au long cours, affecfions nécessitant ou devant
nécessiter une transplantation ' organes, cancers en &volution, affection du métabolisme ossew
(ostéomalacie, maladie de Paget, ostéogénése imparfaite).

- Awec isques modénés - diabéte, grossesse, insuffisance coronarienne, angor, trailements
anticoagulants, maladies autc-immunes (Jupus, polyarthite rhumatcide, schésodenmas), séropositivits,
tabageme important, maladies peychiatriques (paranola, schizophrénie,...), teemmanes, dyisme,

¥ Contre-indications locales:

Demaioses buomles, maladies parodontales, bnxisme, volumes osseux Bmités et progmits

des structures anatomigues, oodusion d&favorable, présence de Esions OsseLEes avoisinantes

(ésions parcdontales/endodontiques, granulomes/kystes périapicaw, pathologies sinusiennes,

dents incluses), hygiéne bucco-dentaire déficiente ou néglipée.

Far ailleurs, les Praticiens partenaires respectent les recommandations meétier ci-aprs:

- fout acte implantaire doit Sfre obigatoirement précidé par un examen radiclogique permettant
die repérer les entités anatomigues;

- le guide chirurgical en implantoiogie doit &tre utiisé en s dédentement supsrieur
ou &gal & 5 dents contigles;

- les bames de connexion doivent reposer sur mEnimum 2 connectiques sur la mandibule
et 4 connectiques sur ke mallaire.

Par ailleurs, dans les cas ol ke traiterment implantaire est féalisd par dew praticens distincts,

lun pour I3 partie chinergicale, [autre pourla partie peothétique, une bonne ooordination

est indispensable.

4.3.3. Autres actes

Les Praticiens partenaires respecent les ecommandations métier ci-apeés:
Contenu de Fexamen en orthodontie adulte :

3 cliché panoramique;

¥ fléradiographie de profil et analyse oiphalométrique ;

¥ empreintes, moulages, et &vemtuellement photos ;

¥ diagnostic;

¥ plan de traiternent.

Contenu du bilan précédant tout acie de parodontie médicale ou dhirurgicale :
¥ bilan radiologique panoramague, voire: long cine, sondage des poches pandontales, charting ;
? le s &chéant, tests micobiologiques (sonde ADMN, par culture), test F3T;

¥ contrile de plague (Rewélateur), motivation & Mygiene.
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Contenu de la séance de maintenance parodontale; la maintenance a pour objectif
de prévenir les récidives de maladies parodontales, fait partie du traitement
des parcdontites et permet de pérenniser les résultats thérapeutiques. On distinguera:
¥ La mainienance parodontale immédiate (3/6 mois) :

- sondage des poches, charting;

- test de mobiité dentaire;

- mesure des mCessions gingwales ;

- rapped de motivation A Mygiéne dont recommandations des technaques de brossage.
¥ La maintenance parodontale médiate (2/3 ans):

- bilan radiclogique panormique, voire long cone;

- sondage des poches, charting;

- test de mobiité dentaire;

- meswe des récessions ginghvales ;

- rapped de motivation A Mygiéne dont recommandations des techreques de brossage.

Sauf situation médicale particul@re, la pose de gouttiére oodusale et les séances de suivi
sont Mservées awx patients, dont la coissance est terminée.

Contenu de Fanalyse occlusale:

¥ oocdusion statique et dynamique awec papier 3 articuler;

3 empreintes et moulages, montage sur articulateur avec arc fadal;
3 diagnostic;

¥le cas échéant, plan de traitement.

La pose de coiffe pédodontique avec ou sans mainteneur d'espace n'est pratiquée
que sur les enfants de moins de 12 ans.

a4 Echanges confraternels avec le chirurgien-dentiste
consultant

Conformément & la Charie de bonnes pratiques pow les relations entre les chinurg ¥

et les OrganEmes comipiémentaires dAssurance maladie, et par sowci de transparence, Kalivia souhaite

faire connattre awx Fraticens parenaives les prérogatives attachées & la fonction de chinrg i

consuttart, qufil fravaibe powr Kalvia ou pour chacun des Organismes utiisateurs de Kalvia,

a.4.1. Qualité du chirurgien-dentiste consultant
Le chiurgien-dentiste consuitant est un praticien inscoit & MOrdre national des chinsgiens-dentistes

et enregistré au niveaw du consed départemantal comime schirurgien-dentisie consutants. En cute,
son contrat de traval Minteriére pas avec son obligation déondologique dindépendance professionnelle.
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4.4.2. Périmbétre dintervention
Le chinsgien-dentiste consultant agit en tout premier ieu pour fadiiter les relations
entrz bénéfidaines e praticiens partenaines, et la prise en dharge complémentaine dare le cade
du corventionnement Kalivia.
Il est donc fondé & entrer en comtact avec ke Praticien partenaine au fitre du suivi des recommandations
meétiers telles que définies dans la présente Charle, et en cas d anomalie flagrante. Dans la mesure
du possible, les interventions du chirurngsen-dentiste consultant sont préopératoies. Toutelois,
une incohérence manifieste entre le devis et la facture peut justifier une intevention posiopérainire.
Afin de Emiter Fimtervention du chirurgien-dentiste consultant, e Praticien partenaire peut &ire
invité & argumenter la né@ssité du tragement choisi dans ks cas suivants:
3 4 counonnes, 4 piliers, 4 implants ou phs;
¥ bridge 3 &léments sur dewx piiers reconstituables durablement;
¥ actes peu fréquents de chirurgie implantaire ow parodontale ;
3 recours important aux soins prothétiques pleitt gu'aw soins consenvatewrs
(ecemple: recours & Minlay-core, pluitt gu'a la reconstitution au faukewil).
Par ailleurs, le dhirurgien-dentisie consultant pourra intevenir dans les cas suivants
et appareniés, pour optimiser leur traitement administratif :
3 poblémes de codification;
} actes concemés par la mise en place de |a garantie de 10 ans.
Danz les cas prédbés, ke chirurgien-dentiste consultant ne simmisce pas dans ke plan de fraiterment
établi entre |e patient et le praticen fraitant, et son intervention ne powra s'apparenter 3 une demande
dentente préalable.
Dan= le @dre de ses interventions, et suivant une procédure respectant la protection du secet médical,
le chingian-dentiste consultant peut &re amené 4 demander des piboes médicales via le patient.
Le plus souvent, il ='agir de dichés adiographiques médicalernent justifiés. Touefios, dars certains cas,
dautses pibces pouront &tre demandées, comme des photos de moulages, ou la déclaration
de conformité du dispositf médical sur mesure.

4.4.3. Conditions des échanges confraternels
Le Pratiden partenaise, comme ke chinurgien-dentiste consultant, s'engagent 4 prendre contadt dans
les 48 hewes ourées, hors pénode de vacances, suite 3 une solicitation par #léphone ou par coumier.
Lorsque des pigces doment &tre &changées:
¥ |e Praticien partenaire s'engage & les adresser au patient dans un délai de 15 jours maximum

aprés la date de demande de simulation de prise en charge ou de réception de la fachwe ;
3 et e chirurgien-dentisle corsultant S'engage & statuer et & népondse dans les mémes délas.
5i le chirurgien-dentiste consultant est amené & demandet, avec Maccord du patient, wn examen
compéémentaire non indus dans le plan de trailerment et non encore réaleé par le Praticen partenaine,
o2 demaer est fonds & dermander une participation financitse des Organismes utilisateurs de Kalivia

# due concumence de la base de remboursement de la séounité sodiale, ou & défaut sur entente
avec le chinurgien-dentiste consultant.

Les appek mnfratemels et les échanges de pibces se font dans le respect des régles déoniplogiques
et rglementaves en vigueur, au regard de la protection du secet médical et des données personnelles.
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‘ Annexes

5.1 Textes et normes de référence

La présente Charte Qualité se fonde notamment sur les &€ments suivants:
¥ Loi n* 21-1414 du 31412/ 1991 et déoet n® 2000-1016 du 5/ 11 /2001 ;

3 Normes NFEN 14885 et CE (directive 93/42/CEE);

¥ Normes NFEM 1040y 1275/ 12054/ 14476/ 1500/ 12791,

> Directives 200070/ CE et 2001/ 104/ CE;

3 At RS212- 1 et suivants du Code de |a sants publigue;

3 At L3111-1 & L3111-4 Code de la santé publique, amés du 6/ 3/2007;

2 Décret n* 97-10-48 du &/11,/1997, art. RL1335-1 & R1335-6 du Code de la santé publique,
art. L4127-269 du Code de by santé publque;

2 MNorme Afnor NRCS0-500/501/502;

3 Morme NF EM 13060 et MF EM 150 17665-1;

3 Directive européenne 93,/43/CEE;

3 Norme 150 109931 et 7405;

3 Code de |a santé publique - Décret du 30/ 12,2011 ;

3 Code de déonologie- art. RA1Z7214;

3 Cpde de lervionnement art. L592-1, L.59221 et L592-22;
¥ Code de la santé publique art. L1333-17 et R1333-98;

¥ Code du fravail art. R4451-1 3 R4451-144;

¥ Formation confinue et développerment professionnel continae - artides L4361-2 4 L4361-5
du Code de la sanié publique.

0y 6 - oSk

s2 Lexique des acronymes utilisés

¥ ADF: Assodation dentaire francaie;

¥ ADN: Adde désogyribonuckéique;

¥ ANSM: Agence naticnale de séourité du médicament et des produits de sams;
¥ ASM: Paricwitd die sleeté nucbiaie ;

3 PST: Periodontal susceptibifity test;

2 3D: 3 dimensions.

Kalivia

123 nue de Javdl - 75015 Paris
TEL 01 B4 93 13 70
dentairefikalivia-sante fr
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Annexe 7 : Contrat et tarification Santéclair

Avenant i 'accord de partenariat réseau dentaire — praticien — applicable au 01/01/2017

Au préambule,

Le 1- est remplacé par: « 1-Santéclair, filiale de MAAF, MMA, MGP, Allionz, IPECA, souvhaite, par le présent
partenariat, fociliter Foccés aux soins dentaires et garantir des soins de qualité oux bénéficiaires définis & l'article 2
du présent accord. Cette démoarche vise également le développement de lo prévention bucco-dentaire, 'amélioration
de lo prise en charge des soins prothétigues, de lo parodontie et de Fimplontologie et lo trogabilité des prothéses
posées. ».

Au 2-, les mots &, conventionnés par assurance moladie obligatoire, » sont ajoutés aprés « centres dentaires ».

Au 3-, les mots « du foit de leur gualité d'ossurés en complémentaire santé de 'un des organismes d'ossurance
complémentaire santé ayant conclu un oocord avec Santéclair, » sont supprimeés.

Sont ajoutés un 5- et 6- ainsi libellés :

& 5-Conformément & lo loi Le Roux n* 2014-57 du 27 jonvier 2014, relotive oux modalités de mise en ceuvre des
conventions conclues entre les organismes d’'assurance malodie complémentaire et les professionnels, établissements
et services de santé, ce réseou ne comporte pas de numerus clousus.

B-Santéclair foit évoluer le contenu du paortenariat afin de tenir compte des éwolutions du contexte légal et
réglementaire des praticiens et des orgonismes complémentaires, généralisation du tiers-payant et conditions
imposées aux controts de couverture santé pour bénéficier des aides sociales et fiscales (&« contrats responsables »). »

A Farticle 1 : Objet, la phrase est remplacée par la phrase suivante :
« Le présent contrat o pour objet de préciser le cadre du réseau dentaire, le fonctionnement du partenariat, les
obligations des Parties, les modalités d’évolution et les régles applicables & lo vie du contrat. ».

A Farticle 2 : les bénéficiaires, le premier alinéa est remplace par :

u Les bénéficiaires sont les personnes physigues (assurés et ayant-droit) soit couvertes par vn controt santé souscrit
auprés des organismes d'assurance complémentaire sonté clients de Santéclair [ci-aprés désignés « OCAM »), soit
bénéficiant d'un accés ou réseau dentaire Santéclair en dehors d'une couverture santé, dons le codre d'un accord
passé avec un autre organisme client de Santédlair (ci -aprés désignés « Autres Organismes z). »

Au 2" alinéa, la parenthése « [Spécimens joints en annexel) » est remplacée par « pour les bénéficiaires des OCAM
ou d'un support papier ou dématérialisé portant lo mention Santécloir pour les outres organismes. Lo mention &
Santéciair » sur une carte de tiers-payant (TP) Femporte sur les autres possibilités de TP ouvertes sur cette méme
carte pour le praticien. »

A Farticle 3 : les engagements de Santéclair, les 3.1 3 3.3 sont remplacés par :

« 3.1. Services mis & la disposition des praticiens

Santéciair met & disposition un bouguet de services dédiés au domaine dentaire, constitué des éléments suivants:

- Un espace public dédié¢ oux chirurgiens-dentistes et centres dentaire sur www.santeclairfr leur permettant de
postuler aux appels d'offres du réseau dentaire.

- Un espoce sécurisé propre & chagque partenagire via le site internet www.santeclair fr, espace personnel qui Jui
permet notamment, d'occéder ou Frontol de Flux « FFL », portoil de soisie dématérialisé, et & son manuel
dutilisation.

- Un centre d'appels focilitant le fonctionnement et ko gestion des relations entre Santéclair et les bénéficiaires
d'une part, et Santéclair et les praticiens d'autre part. Le numéro de téléphane dédié aux praticiens du réseau
dentaire ginsi gue les horagires de disponibilité de cette ligne sont indigués dons 'espace sécurizé.

- [Dune adresse de messogerie électronigue mise g disposition du praticien pour lui permettre de communiguer
directement avec 'éguipe du réseau dentaire.
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Avenant A I'accord de partenariat réseau dentaire - praticien - applicable au 01/01/2017

3.2. Réglement direct des praticiens par PFOCAM

Par l'intermédiaire de Santéclair, I'DCAM s'engoge o mettre en ceuvre, pour ses bénéficioires, une procédure de
dispense d'ovance de frois dite tiers-payant pour lo part qu'elle prend en charge.

Lo procédure de dispense d'ovance de frais dite tiers-payant fait référence o deux types de situations ;

d'une part, une procédure de focturation en tiers-payant pour les octes opposables pour lesquels, ke Frontal de Flux
(FFL) permet la focturation & F'OCAM directement g lissue de lo réalisations des octes et, d'outre part, une
procédure de demande de prise en charge @ Santéclair pour tous les outres octes, qui doit &tre initiée & la remise du
devis au bénéficioire. A noter que lo demonde de prise en charge peut également comporter des octes opposables.
Cette souplesse permet de répondre o deux types de situotion en cos de pose de prothéses dentaire : focturotion des
soins opposables ou fur et & mesure de leur réalisation sans ottendre lo pose de lo prothése ow bien focturotion des
actes opposables 4 la fin du plon de soins. Dans le codre d’une demande de prise en charge, le praticien doit attendre
Vaccord de prise en charge ovant de réaliser les actes objet de la prise en charge.

Les modalités d'utilisation de lao procédure de dispense d'ovance de frois sont décrites o-dessous :

- Lo focturotion en tiers-poyant pour les octes opposobles se foit & partir de l'espoce sécurisé du site
www.santecloir fr sur FFL pour les organismes pour lesguels le TP sur les soins est ouvert pour la convention
Santéclair.

- Lo demande de prise en charge se fait & partir de I'espace sécurisé du site santeclair_fr sur le méme outil FFL, sauf
pour 'orthodontie dons Fattente de louverture de FFL aux octes d'orthodontie, les spécificités transitoires pour
F'orthodontie sont indiguées dons Farticle 3.3.

- Le praticien veille avant de transmettre lo focturotion en tiers poyant ou lo demande de prise en charge &
Santéclair a 'imprimer & partir de FFL pour ko foire signer par le bénéficiaire, ou son représentant légal 5%l est
mineur, pour attester de son occord pour transmettre les données le concernant.

- Sontéciair se réserve le droit de refuser lo demande de prise en charge en cas de torification non conforme,
exagérde, non justifiée ou en controdiction avec le controt.

- Délais de réponse :

- Le respect des délais de réponse ci-dessous impligue trois prérequis ; lo demande de prise en charge doit
étre correctement renseignée. les engogements tarifoires doivent &tre respectés, les droits du
bénéficiaire doivent étre ouverts.

- Pour les demandes de focturation d'actes opposables, la demande de remboursement est disponible dans
FFL en temps réel dés lors que le systéme de gestion de 'OCAM est occessible et gu'une simulation de
calcul a confirmé le montont RC associé & Facte.

- Pour les demandes de prise en charge, 'accord de prise en charge est disponible dans FFL en temps réel
deés lors gue le systéme de gestion de 'OCAM est accessible, & défout sous 3 jours ouvrés.

- Dans le cas ol Santéclair nécessite, pour traiter le dossier, des informations complémentaires, le praticien
est contocté, le délai est suspendu, le temps de recueillir ces informations.

- Une fois les soins terminés, le praticien doit indiguer sur lo demande de focturation ou accord de prise en charge
le numéro de so focture, lo date de focturation, tamponner et signer Faccord et le faire dater et signer par le
bénéficiaire ou son représentant légal 5'il est minewr. L'original doit étre conservé par le praticien pour répondre
& ses obligations légales et fiscales, ou minimum 2 ans et 3 mois, et ce quel gue ce soit le mode de facturation
ultérieur. Cet accord de prise en charge signé par le bénéficiaire sert de facture subrogatoire et constitue un
engogement & payer pour I'"OCAM sous réserve du respect des dates de validité.

- L'occord de prise en charge porte une duréde de wvalidité qui peut étre différente selon les OCAM et qu'il est
important de respecter.

- Mode de focturation : Lo focturation se foit de moniére dématérialisée directement vio FFL impérativement
avant la fin de validité de Faccord.

- L'OCAM effectue le réglement dans les 7 jours ouvrés, par wirement bancaire sur un compte bancoire en France,
étant précisé gu'elle ne s'engoge sur ce délai de réglement que si la focturation o bien été effectuée par le
praticien avant la date de fin de validité de Faccord.

- Lo date de Fordre de virement est restituée sur FFL

- Lo responsabilité de Santéclair etfou de lo complémentaire santé ne peut en aucune maniére étre recherchée en
cas de non-paiement par le bénéficiaire de lo part de ko dépense restant & sa charge.
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Avenant A I'accord de partenariat réseau dentaire - praticien - applicable au 01/01/2017

3.3. Réglement direct des praticiens par FOCAM - spécificité pour Forthondontie

Pour les octes d'orthodontie, lo procédure décrite ou 3.2 s'opplique, & l'exception des trois spécificités ci-aprés et ce

dans 'attente de Fouverture de FFL aux actes d'orthodontie

- Le proticien odresse par mail ou por défout par télécopie une demande de prise en charge « papier » en utilisont
le formulgire prévu & cet effet et disponible dans Fespoce sécurisé.

- Délais de réponse : Pour les demandes de prise en charge en orthodontie, 'accord de prise en charge est odressé

par mail ou par fax ou praticien sous 3 jours ouvrés.
- Mode de focturation : Le praticien respecte les instructions d'adressage indiguées sur Moccord. »

A Farticle 4 : les engagements du praticien, les 4.1 et 4.2 sont remplacés par les stipulations suivantes :

« 4.1. Engagements professionnels

Lo signature de cet occord impligue, de lo part du praticien, le respect de toutes les régles applicables & sa Profession

et notamment de celles relatives d :

- L'éthigue et & ln déontologie :

- Le praticien s'oblige & respecter le Code de la Santé Publigue et le Code de Déontologie. et en particulier
les principes suivants :

- Le praticien apportera ses conseils en matiére d'hygiéne dentaire et de prévention, il ne manguera
pas de permettre & son patient d'exprimer un réel consentement éclairé en lui fournissant des
explications sur les soins et en lui présentant toutes les alternatives thérapeutiques.

- Le praticien, titulgire des diplmes requis pour l'exercice de I'art dentaoire, pratiquera des soins
consciencieus, selon les abligotions déontologigues.

- Le praticien s'engage & entretenir et perfectionner ses connoissances, notamment en participant &
des octions de formation continue.

- En outre, avant I'élaboration d’un traitement pouvant faire Fobjet d’une entente directe sur les honoraires, le
praticien respectera son obligation d'8tablicr un devis descriptif écrit, comportant tous les éléments
obligatoires selon les textes en vigueur.

- Lo gualitd des sains : Le praticien s'engage & mettre en ceuvre les référentiels scientifigues opposables en matiére
de qualité de soins. A ce titre, il pourra étre demandé par les chirurgiens-dentistes consultants de Santéclair, des
documents pour s'assurer de I'opplication de ces référentiels.

- Lhvgigne et g lg sécurte des soins ou sein de son cabinet. Le proticien se conformera notamment aux mesures et
recommandations en vigueur en matiére d'hygiéne et d'osepsie.

- Lgtrgeghilite des dispositifs médicoux sur mesure (prothéses dentaires — appareillage d'orthodontie).

4.2, Engagements odministratifs
- Le proticien s'engoge & respecter ses obligations Iégales et réglementaires comptables et fiscales, & remplir
Vensemble de ses obligations en tant qu'employeur et & bénéficer d'une couverture de responsabilité
professionnelle adaptée & son activité.
- Le proticien s'engage & informer Santéclair en cas de cessation d'octivité. de déménagement ou encore de
changement de coordonnées bancaires et plus généralement de tout changement ayant un impact sur le
partenariat ou plus tard dans le délai d'un mois aprés la survenance de Févénement. »

Au 4.3, alinga 2, le mot « dispositions » est remplacé par = stipulations ».

Av 4.4, il est gjouté un alindo 1 ainsi rédigé = En conformité ovec la loi n* 2016-41 du 26 jonvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé, le dispositif de tiers-payont mis & lo disposition des praticiens du réseau
permet de pratiguer lo dispense d'ovance de frais sur la partie complémentaire pour 'ensemble des octes. » et il est
ajouté & la fin du 2™ alinda nouveau « que ce soit pour lo part obligatoire que pour la part complémentaire ». Lo
phrase « Le non respect & Fun ou Foutre de ces quatre engogements serg considéré comme wun manguement
contractuel. » est supprimée. »

A Farticle 5 : Détermination des honoraires,
Au 5.1, le chiffre « 4 » est supprimé.
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Avenant A I'accord de partenariat réseau dentaire - praticien - applicable au 01/01/2017

Au 5.2, au 1% alinéa, le mot « oujourdhui » est supprimé ; la dernigére phrase « Toute fousse déclaration est un
manguement controctuel. » est supprimée.

Au 5.3, aprés ¢ actualiser » sont ajoutés les mots suivants « & lo housse ou & lo baisse » ; aprés « octes négocids » est
ajouté = en fonction de Pévolution des honoraires moyens constatés par zone géographigue et des régles de prise en
charges des octes dentaires par Fassurance maladie, obligotoire et/ou complémentaire. » ; « : cette » est remplacé
par « . Cette »

A la 2*™ phrase, « par courrier recommandé » est remplacé par « par lettre recommandée avec accusé de réception
ou por un dispositif électronigue conforme aux exigences de Farticle 1316-1 du code civil »

A 35 ot 5% phaces, & le mois » est remplacé par « 4 semaines »

L'article 6 : Commission de réglement amiable est supprimé.

L'article 14 : Non cessibilité de 'accord devient I"article 6. Dans le titre, les mots « de Moccord » sont supprimés. Les
alinéas 2 et 3 sont supprimés. Le 1% alinéa est complété par « ou cessionnaire de octivité du proticien. Le nouvel
agcguéreur devirg répondre d un oppel d'offres afin de pouvoir intégrer le réseaw Sontéclair. »

L'article 7 : Clause d"extension est supprimé.

Un nouvel article 7 est créé, intitulé « Formalisme » dont le contenu est le suivant :

u Les octes de gestion courante, ginsi que ['évolution du référentiel des actes, font Fobjet dinformation du praticien,
par tous moyens tels gue mails, courriers simples, informations sur Fespoce partenaires.

Pour les actes gutres gue ceux-ci, et notomment pour ce gui concerne les avenants, mises en demeure et notifications
de résiligtion, Santéclair pourra procéder & son choix par lettre recommandée avec occusé de réception ou par un
dispositif électronigue conforme aux exigences de I'article 1316-1 du code civil. Les avenonts sont considérés comme
acceptés par le proticien & défout de refus expressément notifié & Sontéclair par lettre recommandée ovec occusé de
réception ou par un dispositif électronigue conforme aux exigences de Iarticle 1316-1 du code civil dans les guatre
semaines suivant leur réception. Le refus entraine la résiliation immédiate du présent contrat. »

A Farticle 8 : Durée, il est ajouté un dernier alinéa ainsi rédigé « Pour les contrats signés jusqu’ou 31 décembre 2016,
le présent accord prend effet ou 1 jonvier 2017. »

L'article 9 : Résiliation pour inexécution est renommé « Résiliation ».

A Farticle 9 est ajouté un premier alinéa ainsi rédigé « Lo résiliotion de plein droit ov pour manguement oux
engogements rappelés & article 4.1 empéche le praticien de postuler dons les deux ans suivant ko date de résiliation
effective. »

Le 9.1. est supprimé et remplacé par « 8.1. Résiliation pour inexécution

En cas de non-respect des dispositions controctuelles par 'une ou Foutre des Parties, l'outre Partie sera fondée 6
résilier le controt, sans préjudice de tous dommaoges et intéréts ouxguels elle pourrait prétendre.

La résiliation prendra effet dix jours o compter de la réception de lo notification motivée de la valonté de résilier,
adressée & Poutre Partie par lettre recommandée ovec accusé de réception ou par dispositif électronigue conforme
aux exigences de l'article 1316-1 du code civil.

Lorsgue Santéclair constate une inexécution de la part du praticien, elle prend contact (mail et/ou téléphone) avec lui
afin de Finformer du constat de dysfonctionnement et de lui permettre d'opporter tout élément y répondant. A
défaut d’explication ou de justification valable, Santéclair est fondé & résilier le présent accord pour inexécution. »

Au 9.2, les mots « se rottochant & Fexercice de son octivité » sont supprimés et remplacés par « apant cousé un
préjudice & un patient ou & un organisme d'assurance maladie »

Ala fin du 2" alinéa, il est ajouté « en adressant par courrier votre demande au CIL Santéclair, 78 boulevard de la
Républigue 92100 Boulogne-Billancourt ou par email : cil@santeciair.fr et en joignant un justificatif d'identité. »

A Farticle 11 : Informatique et Libertés, au dernier alinéa, le mot « conservent » est remplacé par « conserve » et le
mot « assurés » est remplacé par « bénéficiaires »
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Awvenant & I'accord de partenariat réseau dentaire — praticien — applicable au 01/01/2017

Un nouvel article 18 est créé, intitulé « Changement de lieu d'exercice » et rédigé ainsi : « Le changement de liew
d'exercice professionnel nécessitera la signature d'un nouveau contrat si ce changement o pour effet de modifier la
zone tarifoire d'exercice. »

A I'article 15 : Compétence juridictionnelle, « ou Tribunal du lieu d'exercice du défendeur » est remplace par « gux
Tribungux de Paris ».

Fait en deux exemplaires, a . e
Le praticien, pour Santéciair,

Blare ad rednaes = Almmn el -

= -
——E 5 i
e
Tarification a compter du 1% janvier 2010
TR R 7 HONORAIRES |
CATEGORIES TYPES D'ACTES MAXIMA 2010
S0INS Sc, Dc Tarifs de Convenlion
Scellement sillons prémolaires e 2169 € |
Renouvellement d'un scellement sillans malaires 21,60 € |
PREVENTION Examen de dépistage des maladies parodontales :

Tast saliv.
Vernis flugre | dent
Coiffe pédodontique

[Couranne ou inter provisoire ou transiloire I Dy L 55 € . I
| Couronne ou inter métallique métal non précieux 245 € LUk o~
| Couranne ou inter métallique meétal semi préciaux i 315€ i
(Couronne ou inter metalligue métal précieux 45 €

| B |

i CIV ou inter CIV céramigue métal non précieux
CIV au inter CIV céramigue métal semi précieux
CIV ou inter CIV céramigue métal précieux

Couranne ou inter cerama-metailique matal non pracieux gamme STANDARD
Couronne ou inter céramo-melalligue metal non precieux gamme INTERMEDIAIRE

Couronne ou inter mnie STANDARD

Canrnnme: ol inte Smo-mala B INTERME

Courcnne ou inter ceramo-meétallique métal précieux gamme STANDARD
Couronne ou inter céramo-metalligue metal précieux gamme INTERMEDIAIRE

Couranne ou inter ceramao-ceramique

Inlay Core sans
PROTHESES |'nlay Core caramisé
I
|Inlay Core avec clavetle en métal non précieux
|Inlay Care avec clavelte en metal semi-precieux
|Inlay Core avec clavelle en metal précieux

Prothése adjoinie rézine defintive 1-3 dents

denls

Prothése adjoinle complate unimaxillaire

Stellite 1-3 dents
Stellite 4-6 denls
Stellite 7-10 denls
Stallite 11-13 dents
Stellite 14 dents

I

[

w1 L |
amovibles [resines al stellites) r 100 €enplus |

Aalle” pour les pro

RO

=
=

01020

ordl de Partenanat Resea




[implant 825 €

Pilier implantaire 280 €

Couronne transitoire sur implant en résine 85€

Couronne sur implant en céramique sur melal non précieux 560 €

IMPLANTOLOGIE Couranne sur rmplanl en Geramigue sur rm_alal Semi-precieux 590 €
Couranne sur implant en céramique sur métal précieux 620 € .

Courgonne sur implant en ceramo-céramigue 620 €

Couronne sur implant en meélal non précieux 270 €

Couronne sur implant en mélal semi-précieux 340 €

Couronne sur implant en métal précieux IT0E

Prophylaxie {thérapeutique initiale) /séance 90 €
Délartrage sus et sous gingival /seance 2892 €

Curelage - surfagage /sexlant 250 €

T

RARGEONTIE Chirurgie parodontale d'assainissement /sexlant (sans le matériau de comblement) 350 €

Elongation coronaire /dent 100 €

Greffe gingivale libre /greffe 450 €

ESTHETIQUE Blanchimenl des 2 arcades 450 €

Diagnostic 85€

Appareil amovible enfant ou adulte 480 €

Appareil multi-attaches adulte 565 €

ORTHODONTIE Appareil multi-attaches esthélique adulte G60 €

Appareil mulli-ataches enfant 4BB €

Appareil multi-atlaches esthétique enfant 565 €

N5E

Premiére année de contention
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Annexe 8 : le démarchage d'un patient adhérent a la

complémentaire Allianz
pporiel vous peﬂm

ez fait parvenir un devis, nous avions un conseil a vous a
dredi de 9h00 & 1€

nous n'avons pas pu vous joindre par téléphone pour vous
Je vous invite a no i
u
samedi de 9h00 & 17?1 (;gf:ontacter rapidement au 09 70 80 98 15 du lundi au ven
Pour information, vous trouverez ci-dessous, selon les critéres retenus dans votre devis, I'estin 2
res ou de radiologie, ©

remboursements. Si votre devis comportait des actes de soins dentai
tégralement remboursés (sous réserve di

figurent pas dans le tableau mais seront in
|dentification Patient (P) / N° REF : .

réglementation et de votre garantie).

Vous nous a
412,00 € mais.

[ Allianz

Détail de I'évaluation de rem oursement : 22/06/2016
nature de l'acte, suivant 1a CCAM de )
se des prestations applicables pour 'année civile en cours

Montants calculés d'aprés |1
Sur la ba
s 0
Couronne sur implant 1000,00 7525 193,
Total en Euros| 1000,00 7528 193,50

ntaire en vigueur depuis le-
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Annexe 9 : le démarchage commercial de Santéclair
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¢ {’estl'occasion de créer la relation avec I'Assuré
* On lui permet de baisser son RAC
~ On luf fait connaitre Santéclair et P'équlpe d’experts Conseillers qui est a son service
= On contribue a fidéliser PAssuré i son Assureur/Mutuelle

# L’Assuré a fait l'effort d’envoyer son devis & Santéclair pour analyse, les
Conseillers Santéclair doivent lui présenter I'analyse de son devis (sauf cas
precis, example seuil de 250 € pour le dentaire)

# Donc il est impératif que les Conseillers

Cherchent le i* de téléphone de I'assuré sur les documents dont on dispase {devis,
mail, devls précédent, demande a Fagent pour GPS,....)

A défaut, cherchent le n° de téléphone de Passuré dans les pages jaunes
~  Appelient Fassuré au mains 3 tois a des heures différentes sur 24 heures

Sontéclair
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L’objectif de ce document est de fadiliter la restitution pour les Consefllers en partageant
les bonnes pratlques expérimentées au fil du temps par des Conseillers.

Le document présente
»  Les avantages du rdseau Santéclair ; tarifs, qualité, tlers payant

Le déroulement de [a restitution par étape : (£ §3) €83 avec des exemples de formulation
pour les Conseillers

*  Letraitement par les Conseiliers des questions fréquentes des Assurés : & chaque question de I |&
des exemples de réponse possible pour le .

*  Les points de vigllance sant signalés avec /|

Les Conseillers doivent lire ef connaitre ces pages pour pouvoir
ensuite s'adapter 4 la discussion avec chaque AsSsuré
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e  Apporter de I'mformation a I'Assuré
v Lui expliguer sa garantie (exemple : cas de garantie en équipement souvent mal connue de
FAssuré)
*  Lui donner les montants de remboursement et de RAC { lui clarifier les différents mantant {RG,
RC, RAC)

e Eviter le renoncement aux soins par 'Assureé

» Luiprésenter, quand c'est possible, une alternative technlque {exemples : prothéses de fond de
bouche en céramo-métal, traitementis de verres)

*  Lul présenter, quand ¢'est possihle, une alternative de traltement/équipement comparable lul
permetiant de baisser ou d'annuler son RAC

ME : Pas @'Information sur Jes résequx de sairts Sontéelalr, quand fes solns sant commences ou Pequipernent
ast commande

- Endentalre s ios seins senths warnmencs [=entarainte] 715 oxi, pas 4 fomation mir It peaal derealve

. Encpilode s Passuré a sigrale devis, 'Equigement est comrmarele % i gul, pas dtinfarnation sur le részau eplique

e Laisser le choix a 'Assure
+  Lui expllquer que c'est & lui de choisir d’aller ou non dans un Réseau de solns Santéclair

m.n nf&cloir
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& La restitution du devis dentaire

* Les avantages du réseau
~ Le déroulement de la restitution de devis
~ La réponse aux questions des Assures

mu.u:*m..ﬁ_b_.a
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Un partenariat contractualisé
#  Les dentistes nartenaires se sont engagés par cantrat & respecter das tarifs et des régles de qualité
qui sont contrélés,
% Lo dentiste partenaire peut résiller & Loot fmorment.

% Santéclair peut résilier fe coatrat de partenariat en cas de non respect du contrat et des annes peatioues
profezsionnellas

®  Les Avantages pour les Assurés ;

#  Dees tavifs sur toutes Jes prothéses dentalres et matériaux déja négociés
* Des prix Inférieurs de 15 3 208 aux prix movens du marche
Tarife adaptéc 3 1a réalltd [ocale (larl] par code commune £ zones définies)

¥ La quaiité de traitement
v Lontréle par 5 chirurgiens dentistes consuttants de Santéclair
© Actes systamaticuesnent contribds | implantologic, bridge, dévitallzations molaires..,
Lernande de radiegraphies avant [a réalisation des prothéses
Contrile de tous las nouveasux dentistes du réseau jusqu's oz que Santécialt soft 2ur de |a qualite
Obligaton de fournir un certifieat de tragahiliveé & Fassuré 'l e dernande

Lrt cas de rdclamation de PAssars, |2 dentiste consultant Santédalr s« met en @ppart avec le dentiste du
Résean, pour analycer la situation du patient et comeenir 2nsermble de la meilleurs snlution.

"

¥ Tiers Payant sur les protheses, Fimplantologie, la parodontle, I'erthodontia (mais pas sur les
soins : détartrage, petites caries,..)

¥ Anoter:Le premier réseau dentaire Santéclair a &t lancé en 1009 avec 1200 dentistes et
aujourd’hui i se compose de plus de 2900 dentistes.
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SrustLre
Mln v suram un patnre prdset | | esenmme etz ]| Ikeds tipaamant

Calfe caba ma peut Ela diffoede guraves asfarsesion do Senfbefar

Un réseau dentaire ouvert

offrant une réelie proximité:

6% des assurés ont un
partenaire dans leur ville,

71% des assurés sont orientés

amains de § kim.

87 ¥ des assurés sont
orientés
a moins de 15 km,

Santécicir  H
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* Mt

Faciliter 'accas aux solns en contractualisant un partenarfat avec les dentistes sur la
connaissance et Papplication de 'ensembile des référentiels qualité (notamment celul de
la Haute Auterité de Santé} et sur la tracabilité des matériaux :

= Qualite
4.1 Engagement sur ld qualité
!l s'engagera a metire en ocuvre Fensemble des régles scientifigues opposables en matiére de

qualité de seins. A ce titra, [ pourra &tre demandé par les chirurgiens-dentistes consultants de T T
Santéclair, des documents pour s'assurer de Fapplication de ces référantlels. _T“M J
- Tracabilité 12
42 Engagement sur la tragabilité : ,W .E

La tracabilité des dispositifs médicaux et de leurs cornpogants doit pouvoir &tre assurde, il est de Ja #F e

responsabilité du praticien d'identifier le fabricant, I'origine de la prothése et sa composltlon afin dey,
pouvoir transmettre ces Informations aux assurés qui en feraient |a demande conformément 3 ﬂ (3

[
I*articla (L1113 du Code de la Santé Publigue ) B Sl

Santécloir
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Je ne veux pas
changer de dantiste

«Clest vous {"Assuré) qui cholslasez votre dentiste, mon réle consiste & vous donner de
'nformation pour comparer. Le choix final du dentiste vous appartiant

= Dans certains cas, présantation d’une alternative au plan de traitement ; exemple:
proposer une prothése métal au liew d'une prothése cédramo-métal en fond de bouche,
Cela ne convient pas dans tous les cas, il pauty avoir allergle, partez-en a votre dentiste.
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le doute de la gualité,
car le prix est trop bas

tﬂﬁwﬁg "l ” x..,...ky_ N_-m

svatre Camplémentalre Santé vous donne zocds & un tarlf préférentiel
~Ce sont des tarifs négories | s négadstlon des carlfs concerne 6,5 mildons d'Assards ; vatre Complémentsire
Sanbé 3 pu avec SaTtélair obtenir des Bonotaings pius bas
=1y 3 aujourd 'hel sluzieurs réseaus dentates, le réseau dentaire de Zasedsglan exisle depuls 12 ans |y a plas de
290¢ dentlstes danz |e rdéscou Santéclzir! Flus Se 30 Gomplémentaires Santé racnramancent |85 reseaus
Saniéclair
=yeire rotibse a5t garantie o ans (kB orothises flxes seulement |/ pour Jos Assumés oon vermrss 3eubarment ;
contras jpden 0 psszult seulement pour Coll & Ca)
~%otre Comr plénentaire Sant€ nfa avgun itterét & vo s pousaer wars des soins bas ¢e gamme, gQu e wius daevras
refaire ok ool cevin rem brarse une 2kme fols.

& la gualite st contrElde dans (& rézeau de solns dentaires
~La mqualité est contrilée par les derbistescorgulbaeis de Santdelalr {cantrdla radles,... ), qui scrit 3 voire
clspasition =i bescin
*Le flzntlste pertenalre de résez Santec 3t yous fournira un certificat de tragaillie pour les prothésas
réallsdes. denandez-le

STy

gt g

Lz demtiste partenaire
proposé est trap laln

£ C'est 3 vous {FAssuré} de falre le chale

Santécloir
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Annexe 10 : les dérives du CAS




Th. D. : Chir. Dent. : Lille 2 : Année 2016 — N°:

L'évolution du systéme de santé en France : Analyse et perspectives des réseaux de
soins / BARMIO Sarah.- p. 164 : ill. 26 ; tabl. 6 ; réf. 162
Domaines : Economie de la santé, Santé Publique

Mots clés Rameau: Sécurité Sociale — Histoire, Sécurité Sociale — Droit, Assurance
Complémentaire santé, Santé Publique — Droit,

Mots clés FmeSH: Prestations des soins de santé, Assurance Maladie, Assurance
Maladie Complémentaire, Réforme des soins de santé, Politique de santé

Mots clés libre : Réseaux de soins, Systéme de santé

La sécurité sociale nait en 1945 de valeurs fondatrices : la liberté, I'égalité et la fraternité.
Qualifi¢ en 2000 de meilleur systéme de santé au monde, 1'assurance maladie obligatoire
tente de se parfaire par des réformes successives, qui le complexifient. La connaissance du
parcours et du fonctionnement de ce systéme , ainsi qu'une vision globale de la santé,
permettent de situer l'exercice de la chirurgie dentaire et son avenir.

Parall¢lement, I'assurance maladie complémentaire se développe et acquiert une place
inédite dans le monde de la santé, posant néanmoins la question de son efficience . Les
complémentaires santé s'orientent vers une véritable gestion de la santé, notamment en
créant des réseaux de soins, destinés a proposer des moindres tarifs aux patients en échange
d'apport de flux de patientéle aux professionnels de santé. Ce phénomeéne s'étend, a la
maniére des HMO aux Etats-Unis, et concerne de plus en plus de domaines : optique,
dentaire, audioprothéese, chirurgie orthopédique... Ce travail a pour objectif de porter une
analyse sur cette tendance, afin d'éveiller les réflexions sur l'avenir et la refonte possible de
notre systéme de santé, a la veille de la présidentielle de 2017

JURY :

Président : Madame le Professeur DELCOURT-DEBRUYNE Elisabeth

Assesseurs : Monsieur le Docteur Francois DESCAMP
Monsieur le Docteur Jérome VANDOMME
Madame le Docteur Aurélie MARECHAL

Membres invités : Madame le Docteur Marie BISERTE

Monsieur le Docteur Nicolas GRAVINA
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