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EDITORIAL

En Janvier, lors de I'assemblée générale, j'annongais « 2014, année de tous les dangers ».

En effet, cela se vérifie pleinement avec le développement des réseaux : vous lirez dans le 2&me
cahier l'article que CNSD 94 a consacré au contexte qui a favorisé ces systéemes et au
fonctionnement de ces hypermarchés de la santé.

Précisons deux points avant que d'autres... ne le fassent autrement... :

4+ KALIVIA, réseau commun a Malakoff Médéric et 8 Harmonie Mutuelles, a initié des
négociations importantes avec la CNSD. Certains diront sans doute qu'il suffisait de dire
non..., mais rien n'est aussi évident car en échange de contraintes, ils proposaient des
prises en charge substantielles et un mode de relation plus correct que d'autres, tel Santé
Clair. Le Bureau confédéral de la CNSD, confirmé par le Conseil des Départements des 4 et
5 Avril dernier a rejeté tout accord avec ce réseau pour des raisons stratégiques de santé.
Ce n'était pas un choix politique si facile.

4+ Notre société frangaise a beaucoup de difficultés a évoluer. Et au niveau de la santé, c'est
sans doute encore plus ardu, car préserver notre bien le plus précieux a un codt, sans cesse
remis en question par les financeurs. D'ailleurs il n'y a qu'a observer la tentation qu'ont
certains de nos compatriotes de pratiquer le tourisme dentaire en Hongrie, en Tunisie ou
ailleurs. Quand on réfléchit un peu, le colt plus faible au départ est vicié par I'absence
réelle de SAV. Et nous ne parlons pas sur la qualité...
Certains d'entre vous ont peut-étre lu la revue « Lyon Capitale » n° 731 de Mars 2014 sur
« Dentexia et les victimes du low-cost ». On est en droit de s'interroger : qui a intérét a
protéger ces usines a fric qui, sous couvert de prix cassés, réalisent une chirurgie dentaire
industrielle au mépris de toute qualité. Or ces low-cost se développent en méme temps
que les réseaux... Et les denturologues semblent jouir d'une certaine impunité puisque les
plaintes sont instruites trés lentement et parfois n'aboutissent pas. Quelles coincidences
bien curieuses...

Dans ces conditions, I'avenir de notre profession, et donc la santé de nos concitoyens, doivent
passer par un comportement cohérent de nos responsables professionnels.

Pourquoi des combats d'arriére-garde pour refuser la CCAM (que les médecins utilisent depuis
2005 !!) et les améliorations obtenues : 57 M€ par I'avenant n°2, 50 M€ par le n° 3, soit au total
107 M€ | Maintenant le Conseil d'Etat les a validé et cette judiciarisation a seulement permis aux
avocats de gagner de I'argent mais n'a rien réalisé de positif pour la profession.

Quelques rappels factuels :

Le devis unique, méme si nous aussi, nous le trouvons inique, n'est absolument pas a imputer a la
CNSD. Ce devis a été imposé par les députés et sénateurs contre qui la CNSD s'est opposée de
toute ses forces pendant des mois, proposant de multiples amendements sans réussir a faire plier
les législateurs sous influences politiques de lobbies comme SANTECLAIR, de certaines associations
de consommateurs et autres tenant des réseaux.

Seule la CNSD s'est battue pour obtenir un pis-aller, certes, mais tout de méme, elle a obtenu que
nos colts de structures apparaissent dans ce devis pour éviter d'afficher le prix d'achat de la
prothese. Les autres syndicats ont pratiqué la politique de la chaise vide.
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Pour la loi Leroux, idem ; ceux qui n'ont rien lu ou entendu sont des incultes qui ne levent pas le
nez du guidon car la CNSD, la aussi, s'est mobilisée contre et a agi pendant des mois a tous les
niveaux pour rejeter cette loi dangereuse. Nous n'avons pas été entendus ; derriere, la aussi les
méme lobbies.

Quant a la CCAM, chacun mesurera son impact positif d'ici quelques mois, une fois passés les bugs
du démarrage au 1°" juin qui sont corrigés au fur et a mesure. D'autant qu'un délai a été mis en
place pour basculer en CCAM jusqu'au 31 juillet pour ceux qui n'étaient pas préts. On assistera
donc a une période d’adaptation ou cohabiteront ceux qui auront basculé définitivement en
CCAM, en bénéficiant de toutes les avancées négociées, et ceux qui resteront en NGAP, en
conservant les tarifs et les regles NGAP, jusqu’a ce qu’ils soient en mesure de passer en CCAM.

Ce sont d’ailleurs quelques éditeurs de logiciels qui ne sont pas préts. lls étaient pourtant
majoritairement agréés SESAM-VITALE 1.40, donc en CCAM depuis 2005, donc sur la méme ligne
de départ pour se faire agréer 1.40.9 pour le volet dentaire de la CCAM. lls le savaient depuis
I'avenant n°® 2 de juillet 2012, confirmé par I'avenant n°3 de juillet 2013. Ils ont tous été contactés
a I'automne 2013 par la CNSD pour leur expliquer I'importance de |I'ergonomie, puis par les caisses
d’assurance maladie. Ils ont recu la base de Test le 15 Janvier 2014 pour préparer leur agrément et
la base définitive (V34) a été fournie mi-avril pour permettre la mise a jour des logiciels.

La vérité est plus prosaique : Certains ont écouté les autres syndicats... Et ils ne sont pas préts.

Les éditeurs de logiciels qui ne sont pas préts ou qui ont une ergonomie indigne de notre
profession n'ont aucune excuse (les plus gros sont de ceux-la et pas notre éditeur gardois). Leur
impréparation est uniqguement due a leur volonté politique de trainer les pieds, pour éviter
d'investir dans des développements et donc indirectement de faire avorter le passage en CCAM.
Ces éditeurs doivent étre sanctionnés...au profit des éditeurs qui ont fait les efforts nécessaires et
qui ont joué le jeu.

Les chantres du grand soir a 2,5 milliards d'euros pour le dentaire en pleine période de crise se
fourvoient. Voyez I'état des comptes de la nation, et la Commission européenne qui enjoint la
France de limiter les colts en matiere de soins de santé et de retraites. Les revalorisations sont
certes symboliques avec cette CCAM, mais elles sont la. Le dentaire est le seul domaine qui voit
ses actes évoluer positivement cette année et ces avancées ont été obtenues grace a la CNSD.

Le 1°" juin est paru au Journal Officiel la liste des codes relatifs a la CMU-C. Comme on nous le
laissait entendre, transposition a périmétre constant ... mais on nous promet que nos demandes
de revalorisation sont a I'étude : I'état des finances, le déficit ... et bla bla bla .., on connait le
discours.

Au jour ol nous écrivons cette circulaire, nous attendons la décision du directeur de I'UNCAM
pour savoir si la disposition élégamment appelée « dispositions relatives a I'alternative
thérapeutique au titre de la CMU-C » sera maintenue. Cela veut dire que nous ne savons pas
guelles seront nos possibilités thérapeutiques face a une demande de CCM sur une dent au-dela
des 1leres prémolaires, ou d’un bridge plus étendu que 2 piliers, 1 inter.

Bonne lecture et bon été.

Docteur Marc BOUZIGES, Président

Derniére heure : Dans |'attente de I'avis de la HAS, I'assurance maladie autorise la prise en charge temporaire des
bridges en extension (Cantilever) avec les mémes codes que les bridges de base, limité a 2 piliers et 1 élément en
extension qui doit avoir la forme anatomique de la dent qu’il remplace.
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Quelques rappels :

v En 2012, publication du guide : « Les locaux des professionnels de santé : réussir
[’accessibilité » pour étre prét en 2015.

v' Puis en octobre 2013, un chantier de « concertation » concernant les normes
d'accessibilité. Concertation trés relative tant la pression des différentes
associations de handicapés a été forte : demandes surréalistes ou abusives
(difficile de faire la différence), programmation de futurs Ad’AP sur trois ans pour
les professions libérales, facteur extrémement discriminant puisque les autres
structures disposeront de six a neuf ans, etc.

v Depuis le 28 mars 2014, fin de la discussion de la « petite loi » ou, malgré nos
interventions auprées des sénateurs, aucun de nos amendements n’a été retenu.
Cette petite loi, en 4 articles* seulement, donne toute latitude au gouvernement
de publier sans débat, sous la voie des ordonnances, dans un délai de cinqg mois
avec une pseudo ratification parlementaire dans les cinqg mois suivants.

Comme vous pouvez le noter, le délai envisagé est de 10 mois et la date butoir reste
fixée au 1°" janvier 2015.

Aussi, le a CNSD a jugé utile de rechercher une structure d’envergure afin de permettre
la réalisation d’un « audit d’accessibilité », élément incontournable d’une demande de
dérogation et/ou travaux pour l’accessibilité.

Le choix s’est arrété sur la société SGS, déja partenaire sur la radioprotection. Ce
contrat propose, en plus de l'audit lui-méme, la possibilité de souscrire une aide a la
réalisation/remplissage de la demande de dérogation.

Ces éléments sont disponibles sur le site www.cnsd.fr, dans la rubrique « Exercice et
cabinet / local professionnel / accessibilité ». Nous pouvons sur demande les faire
parvenir par courrier ou par mail.

Par ailleurs, nous sommes informés par de nombreux confreres qu’a ’occasion de
réunions sur ce sujet, les informations les plus fantaisistes circulent sur les obligations a
mettre en ceuvre a partir du 1°" janvier 2015. Elles viennent, pour la plupart, des
demandes maximalistes des associations de handicapés, demandes non retenues a |’issue
de la mission de concertation, telles les mises en place de visiophones, ’installation de
boucles auditives, le déplacement systématique des interphones, etc... Ces informations
doivent étre démenties.
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Bréves

Salaires minimaux au 1er mai : Suite a l'accord salarial signé le 24 avril par l'ensemble des
organisations patronales et le syndicat majoritaire des salariés, la grille des salaires est modifiée
au 1er mai 2014. Les taux horaires minimaux des emplois de secrétaire et d'assistante dentaire
sont réévalués de 1,5 %, ceux des aides dentaires et des prothésistes de laboratoires de 1,1%.

La nouvelle grille sera en ligne a partir du 30 avril sur cnsd.fr.

Dérogation pour le temps partiel : Un accord sur |’organisation du travail a temps partiel a été
conclu le 28 février 2014 dans la branche des cabinets dentaires. Ce texte dont la procédure
d’extension est en cours fixe la durée minimale a 17 heures par semaine et ’abaisse a 8 heures
par mois pour le personnel d’entretien. La période minimale continue de travail est de 3 heures
sauf pour le personnel d’entretien ou elle est abaissée a 1 heure. La limite a l’accomplissement
d’heures complémentaires reste fixée au tiers de la durée contractuelle de travail ; la
majoration de rémunération est fixée a 15 % pour celles n’excédant pas 10 % de cette durée, et
a 25 % au-dela.

Complémentaire santé : la loi de sécurisation des parcours des salariés du 14 juin 2013 impose
aux entreprises de mettre en place une couverture complémentaire collective obligatoire de
frais de santé a destination de leurs salariés au 1°" janvier 2016, sauf accord de branche
Uinstituant avant.

RIEN N’EST OBLIGATOIRE DANS L’IMMEDIAT

Attention de ne pas succomber aux chants des assureurs (des sirénes !!) qui ont entamé des
campagnes de communication et de « promotions », a la recherche de l’augmentation de leurs
parts du marché.

Actuellement, des négociations sont en cours et un texte a été soumis aux partenaires sociaux. Il
manque plusieurs décrets d’application qui concernent principalement le « panier de soins »
minimum et les niveaux de prise en charge, c'est a dire les fondamentaux de ce qui doit étre
défini. Ces textes devraient étre publiés en cours d’année 2014.

De méme que nous refusons les conventionnements individuels avec les organismes
complémentaires pour tout ce qui touche le domaine conventionnel, nous avons la méme
démarche lorsque nous « achetons » des prestations d’assurance, afin de proposer des contrats
collectifs de complémentaire maladie qui mettent en adéquation prestations et tarifs, tout en
gardant le pilotage du risque dans la main de ceux qui signent les accords, c’est-a-dire les
partenaires sociaux.

Contrat_mensualisation : Nous profitons de cette circulaire pour rappeler que le contrat
« mensualisation » est a adhésion facultative, qu'il couvre actuellement plus de 90 % des
employeurs et que nous vous engageons tres fortement a y adhérer lors d'une embauche. En
effet, le maintien du salaire, le licenciement ou le départ a la retraite d'un salarié, a fortiori
lorsquil y a de lancienneté, générent des conséquences financieres qui peuvent quelquefois
mettre en péril 'existence méme du cabinet.

Pour mémoire, la cotisation actuelle est de 1,95 % du salaire brut pour l'ensemble des trois
risques.
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CMU-C : Le nombre de bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-
C) est de 4,9 millions de personnes en 2013 (+7,5 % par rapport a 2012), et le nombre de
bénéficiaires de l'aide a l'acquisition d'une complémentaire santé (ACS) de 1,16 million (+15,1 %),
selon les chiffres publiés par le Fonds CMU dans sa lettre d'information davril. Cette forte
progression serait liée a la conjoncture économique, mais surtout au relevement du plafond
d'attribution CMU-C de 8,3 % au 1°" juillet 2013, décidé par le gouvernement en janvier 2013.

DPC - relifting en vue : Selon une version non finalisée du rapport d'enquéte sur le DPC,
commandé par Marisol Touraine durant l'été 2013, UIGAS dresserait le constat d'un projet « trop
technocratique » et surtout conduit sans le concours et l'avis des professionnels de santé. Par
ailleurs, UIGAS devrait proposer de nouvelles pistes pour son financement, compte tenu du
budget actuel, insuffisant pour payer notamment un programme de DPC par an a chaque
professionnel de santé.

Insuffisance professionnelle - |'Ordre arbitre. Un décret publié au Journal officiel du 28 mai
crée une procédure de controle de « linsuffisance professionnelle » pour certaines professions
de santé, dont les chirurgiens-dentistes. Concretement, il donne la possibilité aux instances
ordinales de vérifier qu'un praticien « ne présente pas d'insuffisance professionnelle, d'infirmité
ou d'état pathologique rendant dangereux l'exercice de la profession ». Une expertise peut étre
diligentée lors de linscription du professionnel, en cours de son exercice ou a l'occasion d'une
procédure disciplinaire. Issue de la loi HPST de 2009, cette mesure avait été vivement critiquée
par les représentants des professionnels de santé. Elle est entrée en vigueur le 29 mai.

Loi consommation - Hamon « lorgne » sur les prix : Le ministre délégué Benoit Hamon, chargé
de l'économie sociale et solidaire et de la consommation, s'est félicité en Conseil des ministres
le 19 mars de la loi relative a la consommation, publiée la veille au Journal officiel. Plusieurs
mesures de cette loi concernent le champ de la santé. Citons notamment celles favorisant la
comparaison des différentes garanties proposées par les complémentaires santé, en particulier
pour les frais générant les plus forts restes a charge (art. 64), et la libéralisation de la vente des
lunettes et lentilles (art. 37, 39) qui devrait permettre une importante baisse des prix (estimée
a 25 %) et constitue, « avec les soins dentaires, la cause la plus importante de renoncement dans
le domaine de la santé pour raison financiere », a rappelé le ministre.

Généralisation du tiers payant : Le rapport de UIGAS sur lequel le gouvernement s'est appuyé
pour garantir la dispense d'avance de frais a tous les patients soignés en ville d'ici 2017, a été
rendu public le 14 février. Finalisé en juillet 2013, il comporte 13 recommandations. La
généralisation du tiers payant - qui, précisons-le, concerne pour linstant les médecins - justifiée
sur le plan social, est estimée réalisable sous certaines conditions. Pour parer aux risques
d'impayés, U'IGAS préconise notamment d'évoluer vers un contréle en ligne des droits de l'assuré
par le praticien, mais aussi vers un dispositif permettant au patient de connaitre les frais qu'il
suscite. La CNSD suit de prés ce dossier qui pourrait impacter a moyen terme les chirurgiens-
dentistes.

Suppression _de la Vignette pharmaceutique : La suppression de la vignette pharmaceutique
sera effective le 1°" juillet prochain. Les informations y figurant précédemment seront reprises
dans une facture sur papier appelée le « Ticket Vitale », imprimé sur le verso de l'original de
l'ordonnance, qui existe déja mais dont le contenu est en cours de normalisation pour prévoir
notamment la mention, pour chaque médicament remboursable délivré, du prix, du taux de
prise en charge et, le cas échéant, du tarif forfaitaire de responsabilité (base de
remboursement).
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S Syndicat des chirurgiens-dentistes du Gard

Nous reprenons un article publié dans CNSD 94 qui nous a autorisé de le reproduire.

Tout le monde, du moins toute la presse, se réparabnsidérations de toutes sortes, mais en géuesaives, sur les
réseaux.

Les journalistes, mais aussi les hommes politiggegament d’admiration devant leur puissance etdeuvoir a faire

baisser les prix et honoraires des soignants. Gangju’apres tout ils n’ont rien inventé : ils semportent comme les
grandes surfaces qui imposent des mini prix aukspptoducteurs au détriment de la qualité. Maenbslr sous
couvert d’'un rble social majeur.

Et comble de I'hypocrisie, ils vont jusqu’a élabodes chartes de qualité qui font évidemment redooel avec les
obligations des professionnels de santé (contfidédes Ordres) et de toute fagcon notre Missiedmete : soigner le
mieux possible en toute circonstance.

Tout cela in fine dans un but strictement commércia

Pourquoi ces réseaux se sont-ils développés sefaitrapidement ? Pourquoi tant d’acharnemerdu?drioi peuvent-
ils agir avec tant d’assurance et tant d’'audace ?

S'il n’y avait pas un contexte franco-francais faiier les réseaux ne pourraient pas se dévelpplpemoins pas de
cette facon « hyper commerciale » ou ils se peanetf’agir « a la Poutine », c’est-a-dire selotoladu plus fort. Et

ceci d'autant plus aisément qu'ils ont I'appui elfi¢ des forces publiques dites de Gauche et cafuaffiché de celles
de Droite.

1" partie
Le Contexte médico-social francais

1 - Rappel historigue des faits et événements

Création de la Sécurité Sociale . . . . . 4 aetdi945
Mise en place de la CMU . . . 1 janvier 2000
Contrats de complementalre santé « responsable » . 2004
ACS : Accées a la Complémentaire Santé . . . e jathivier 2005
Création de 'TUNOCAM Union Nationale

des Organismes d’Assurance Maladie Complémentaire . 2005
Convention dentaire actuelle . . . . 18 juin 2006
Affichage des honoraires en salle d’ attente . . 19 décembre 2007
Loi HPST et création de 'ARS Agence ReglonaIeSdate 21 juillet 2009
Généralisatiorde la couverture compl. santé a tous les salamé’@EG 14 juin 2013
Charte de bonne pratique entre la profession &OCAM . 26 juillet 2013
Loi Le Roux . . 28 janvier 2014
Intégration de I UNOCAM au sein de la Commlssmmlme Natlonale et

Mise en place de la CCAM . . . . e fuin 2014

2 - Derniéres revalorisations de nos actes

SPR et TO 1 mars 1988
DC etz 15 mars 1996
SC 27 février 2003
Actes au panier de soins CMU-C 2 juindb
C-BDC - BR2 -BR4 Vifier 2013

Page 9/16



3 - Le désengagement programmé de la Sécurité Sdeia

La réalité qui dérange, c’est que I'Assurance Malabt responsable du trés mauvais remboursemsrtaitements

prothétiques et orthodontiques, par I'abandon dietaugmentation du tarif conventionnel, figé depuars 1988 ; 26
ans, sans tenir compte de l'inflation ni des calsproduction inhérents aux charges professiomédibes a une

démarche qualité/sécurité indispensable.

En euros constants le tarif de remboursement aédis 37 a 40% (voir tableau du Particulier immebde mars 2014

— chiffres calculés sur 2013) par rapport & cd dalrait étre en fonction de l'inflation, en eurm@nstants. Par contre
le reste a charge du patient a évolué en foncgoedistence et du niveau de la complémentairéésan

Le prix de la couronne céramique de 1980 calcut@ndénflation donnerait un tarif d'honoraires t&13 € en moyenne
en 2008, elle est actuellement a 600 € en moyewitune baisse de 46%.

Si la part du financement de la Sécurité Sociatessda consommation des soins et des biens médiatteigt prés de
75,5 % en 2011, pour le dentaire ce taux plafonB2.84 % ! pour la méme année. (Il était de 35.5%2@00)

La derniére publication de la Drees (Direction @edcherche, des études, de I'évaluation et dastifaes) démontre
une fois de plus le désengagement croissant dédari® sociale constaté depuis de trés nombrearsgses dans le
secteur dentaire.

Ce constat ne date pas d'hier, la preuve par Getestion écrite n° 31236 de
M. Jean-Marie Rausch (Moselle - RDSE) publiée dad®© Sénat du 15/02/2001 - page 556
« M. Jean-Marie Rausch attire l'attention de Mmenilimistre de I'emploi et de la solidarité sur ldéce et le
mécontentement des chirurgiens-dentistes faceriat etcadrement des dépenses d'assurance maladguant a la
valeur des lettres-clés, celle-ci a perdu présGd&®n vingt ans. ....».
La question a été retirée pour cause de fin de atdnd

Rapport de la Cour des Comptes 2011

S'agissant des prothéses, la Cour estime que ialps protheses est trop peu encadré». Elle imdigue ce secteur
souffre de déficit de réflexion et de pilotage. farticulier, insiste-t-elle, le désengagement pegf de I'assurance
maladie obligatoire se fait sans redéfinition dehes entre celle-ci et les organismes complénestai

Pour la Cour, «si I'on juge gu’une plus grande sparence ne suffirait pas a remédier a la situanelle, I'autre
voie a explorer serait celle de la fixation de ptafs, voire de tarifs opposables». Elle proposeisée d'un
encadrement tarifaire en matiére de prothese ememaitie de la revalorisation de certains soimsseovateurs dans le
cadre de discussions conventionnelles.

S’'agissant enfin de la responsabilité entre finargeelle constate que le financement pése lourdetaat sur les
ménages que sur les organismes complémentairesiéfifle le partage des financements et respong&bikera
nécessairement délicat», concéde-t-elle. Mais @est cette répartition des efforts et des réleslguplaide. Car,
déplore-t-elle, le désengagement «rampant» deufasse maladie s’effectue sans réflexion d’ensemble

On ne peut étre plus clair. Dommage que les rappdet la Cour des Comptes ne soient pas suivis gar |
gouvernements successifs.

Le désengagement de la sécurité sociale est la @ymincipale de la difficulté d'accés aux soins déaires
notamment pour financer les prothéses dentaires,dithodontie et les soins non pris en charge.

Pour rembourser au méme niveau les actes dentgiresles autres actes médicaux, la Sécurité sodeleait

augmenter de 38,7% sa participation, soit envirghrBilliards d'euros, somme restant actuellemelat éharge du
patient et de son assurance complémentaire. Deplugsvestissement supplémentaire serait nécegsaur permettre
la réalisation de tous les soins actuellement @alisés, mais cependant nécessaires.

4 - Les menaces générales

1 - Extension de la CMU-C
2 - Rapport des sénateurs Alain Million et Cathei@€nisson du 28 janvier 2014
» Délégation de taches débouchant sur de nouvelldsgsions de santé
» «Evolution vers de nouveaux modes de rémunérafRIR)». En réalité il s'agit de faire disparaitiae
rémunération a l'acte : « Enfin, le débat sur lepent a I'acte est ancien. Il semble clair qiéshplus adapté
au cadre d'exercice actuel. »
e« Intégrer des praticiens étrangers »
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3 - Projet de loi relatif a la consommation

L'augmentation des charges d’exploitation de ndsres va inexorablement réduire nos investissesngetsonnels.
Nos capacités financieres étant limitées, les @eats vont étre de plus en plus tenté de travaillesein de structures
extra professionnelles, propriétés de financeuedtant a disposition un plateau technique satefdjsiéchargeant des
contraintes liées aux nouvelles normes et de laepadministrative. La contrepartie sera un saarifaible revenu et
une obligation d’effectuer des actes rentables.

D’ou I'apparition de cabinets « low-cost » et dentces de soins dont la finalité sera naturellentemecherche de
profits. Le praticien perdra évidemment son indéjaeice et le fruit de son travail ira alimenter wsteucture
capitalistique; du moins a terme.

L'étape suivante de dérégulation se profile dégiuxelles a engagé un « toilettage » des professiéglementées...
toujours au nom de la sacro-sainte libre concugenc

5 — L’AMC : L’Assurance Maladie Complémentaire

Elle est composée de 3 familles : Les Mutuelles]dstitutions de Prévoyance, les Assurances

Ces 3 familles se composent de plusieurs dizairesedirs chacune, aux intéréts divergents et qopgsent des
milliers de contrats différents.

Initialement acteur secondaire, TUNOCAM est devetri principal financeur de la santé bucco-dentdiree titre elle
refuse d’étre un payeur aveugle et exige un deitegard sur nos honoraires. Qui paye, commande !

Depuis une quinzaine d’année un grand jeu de Mdgap@ommencé. La premiéere tendance a été et egiurs le
regroupement ou I'absorption des plus faibles,uedtant de dépasser la taille critique. L'étapeasie est de former
des réseaux, soit en créant les leurs : exemple, MPRIVIA, soit en déléguant a une société spésidi dans la
gestion du risque santé qui travaille pour les démpntaires en les accompagnant dans I'amélioraléola prise en
charge de leurs assurés santé : exemple SANTECLAAMRTE BLANCHE

Définitions

» Les mutuellessont des sociétés de personnes a but non lugrgtihisant la solidarité entre leurs membres, et
dont les fonds proviennent principalement des atitins des membres. Elles ont vocation a étre clajes de
bénéfice, et ont un réle socidle fonctionnement des mutuelles est régi par leeQimlla MutualitéLa quasi-
totalité des mutuelles sont adhérentes a la Fédéndationale de la Mutualité Frangaise (FNMF).

» Les Institutions de prévoyancesont, en France, des sociétés qui gerent notamdesntontrats collectifs
d'assurance de personnes couvrant les risqueslddieancapacité de travail et invalidité, dépemtty déces.
Sociétés de personnes, de droit privé, et a butlumratif, les institutions de prévoyances sontigggar le
code de la sécurité socialel et relévent des diesceuropéennes sur l'assurance. Les contrasudiase
gu'elles gérent sont donc souvent collectifs, -@edire établis dans le cadre exclusif de I'entsepou la
branche professionnelle. Depuis 1986 les institstiale prévoyance ont créé le centre technique des
institutions de prévoyance (CTIP) qui réalise untaie nombre d’études pour tous ses membres. Ar opie
les IP ont chacun a leur téte un conseil d’admiaiisin paritaire.

e Une assuranceest un service qui fournit une prestation lorslalesurvenance d'un risque. La prestation,
généralement financiere, peut étre destinée adiwidhu, une association ou une entreprise, en éghde la
perception d'une cotisation ou prime. Le fonctioneat de ces sociétés et compagnies d'assurancé a bu
lucratif est régi par le Code des Assurandes compagnies d’assurance se sont groupées eassoeiation,
la Fédération francaise des sociétés d'assuraRESA].

+  UNOCAM (Union nationale des organismes d'assurance neat@nplémentairejegroupe les principales
structures existantes concernant les complémestalee santé. Mission : permettre la participatiors de
assurances complémentaires a la gestion du rengment des soins a travers un dialogue régulier avec
'UNCAM. L'objectif est de permettre une meillewreordination entre les remboursements primairdsset
remboursements complémentaires et de favoriseéveldppement des bonnes pratiqudégocier avec les
professionnels de santé et définir le périmétrebikass et services remboursables.

Evolution du financement de la dépense dentaire

En 2000 Sécu 35.5% Complémentaires 32.14%
En 2011 Sécu 32.14% Complémentaires 38.3 %

La diminution du reste a charge est difficile affthr mais elle est due a la forte poussée desnsges
complémentaires dans ce secteur. Les assurancégequarticulierement dynamiques (+ 127.6% de 202011) ainsi
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gue les instituts de prévoyance (IP + 90.2%)

Sur la méme période la part des mutuelles n’a antggmeque » de 59.6%, ce qui fait passer leurgmgrise en charge
au niveau dentaire de 56.8% en 2000 & 50.14% eh 201

Le décor est ainsi planté sur les 3 acteurs mag$JNOCAM :

Mutuelles 1968 M€ 50.149
Sociétés d’assurances 1063 M€ 27.1 stations dentaires versées en 2011
IP 894 M€ 22.809

Par comparaison la part des prestations dentaBesstSde 3295 M€ contre 3925 M€ pour TUNOCAM.
Vous connaissez ainsi les données chiffrées dudmah

Conclusion sur ces généralités

A I'évidence il y a un probléme et un malaise dtuda désengagement de la SS (voir plus haut).

- La nature ayant horreur du vide... certains acteeirsomt précipités sur ce marché « juteux ». en, effda
dépendance, l'invalidité sont des « risques longs %a prestation n’est pas simple a cerner, aedtigation
de « provisionner » des sommes importantes, doesdgérer ; la maladie et plus particulieremeld petit
risque » (dentaire, optique) est un risque « cougtii ne nécessite pas ou peu de provisions. @st un
risque « facile » a gérer.

- Chacun cherche a prendre une part plus importanté&teau (on a vu la progression). Et comme enda
95% des frangais ont une assurance complémeni@inarché est quasi saturé. La croissance ne peut v
gu’en prenant des clients aux concurrents. Toustggens sont bons dans cette lutte commerciale.

- Enfin, la généralisation au 1.1.2016 d'une asswanomplémentaire a tous exacerbe encore plus la
compétition (nous n’écrivons pas que c'est une raggvmesure puisqu’en collectif notamment lesgaint
largement inférieurs de moitié par rapport a l'induel)

2°Me partie
Le fonctionnement des réseaux

1- Le principe et le fonctionnement des réseaux

1.1- Le principe et les buts

Les complémentaires santé se sont développés sléskngagement programmé de la Sécurité Sociatkemnaire,
optique et audioprothése. Cette solvabilisatiorapptéciée tant des patients que des praticiens.

Les 3 familles : Complémentaires Mutuelles, Inssitle prévoyances et Assurances, ne sont quendesiers.

Les contrats collectifs obligatoires ont provoquee wompétition entre les complémentaires aboutissam codt trés
inférieur a ceux des contrats individuels. Pendantemps, la situation a progressé sur le modeuctergtiel normal.
C’est-a-dire, sur facture, la complémentaire sasmtéboursait X € ou 200, 300, 400% du tarif comvamiel (prothése,
orthodontie chez nous), le solde étant a la chdogeatient. Les assurances ont vu leur marché feltee réduire peu
a peu : il semblerait que maintenant 95-96% deyeits ont en 2014 une assurance santé compléneefttait 6% de
CMU-C), et d'ici 1 an ¥ ce sera quasiment 100%.

C’est donc dans un strict objectif commercial, tesscoups étant permis pour « piquer » des cli@aksconcurrents
gue sont nés les réseaux (cf. USA par absencedgimeésociale obligatoire). Le prix des actes eserdinég en
fonction du contrat. Ceci leur permet de promatttgeste a charge nul ou trés faible.

1.2- Les moyens

Comme ceux de la grande distribution (qui sontiadess financiers), les réseaux se battent en ptantei leurs clients
les prix les plus bas avec la meilleure qualitéoD’

» Pression sur les prix.
Peu importe si le producteur (chirurgien-dentisiepeut plus vivre dignement de son travail.

» Création d'une charte qualité labellisée par ewtsse
Ce 2™ point est particulierement choquant et hypoctitea de pair dans I'esprit « des réseauteurs >t &% prix
négociés, et leur permet d'afficher : Vous payezns@her, mais la qualité sera aussi bonne, vaipgrgeure. Ceci
grace a notre vigilance...!
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Exemples :

« Les réseaux se targuent d’indiquer des réglegyiEhe et de prévention bucco-dentaire ».

« Les chirurgiens-dentistes partenaires s’engaggniemande a vous informer de I'origine des pssbéalentaires et a
vous remettre un certificat de tracabilité ».

Alors que chaque praticien le fait (ou devrait déjéaire) dans le respect des obligations Iégales.

La charte qualité sert d’habillage & une démarotdusivement commerciale. Ces organismes financi&st que
faire de la santé publique.

e Généralisation du tiers payant. Trés populaire ptag adhérents, mais particulierement prégnant et
chronophage pour le praticien. Cette surchargeadgit se traduit par une augmentation du coltravafl et
donc d’'une baisse de la rentabilité horaire.

» Le tout relayé par une communication des plus agresle marketing.

« Réduire I'asymétrie de I'information » (Marianne BINST — Santé Clair).

Si Mme BINST ose aller jusqu’a reprendre la forniola empruntée a I'attribution d’un prix Nobel d@wmie (les
asymeétries de l'information) pour en faire une fatenchoc, l'idée est présente dans la démarchehdgque réseau.
Evidemment avec beaucoup de nuances. Soit disamt,l@urs dirigeants, le client (patient) recevtaie information
tronquée voir trompeuse de son praticien sur lérggrce des soins et leur tarification.

Non seulement, il est de notre devoir de leur dodee soins éclairés avec la meilleure efficiemoel¢ de déontologie
et code de la sécurité sociale), mais c’est surtotre intérét commun, méme s'il existe quelquésebis galeuses »
comme dans toutes les professions, y compris @seadsureurs santé !

» Creéation de « praticiens consultants » qui terpanfiois de se faire appeler « praticiens conseiexigeant le
devis pour donner I'accord de la complémentair@sCle retour de I'entente préalable ! Ces pratgisont
recrutés sans concours, ils peuvent continuer ctexgarallélement, ils ne prétent pas sermerstgout sont
directement dépendant de leurs employeurs, coatngint aux véritables praticiens conseils de la i8écu
Sociale. Certains réseaux affichent ostensiblemant service d’'analyse du devis » dans 'unique dien
réduire le colt. Et sur quoi se base le « pratic@rseil » qui se livre a cet exercice ? Uniquenm&ntle devis
sans examiner le malade. Ce service est une foleserdquerie, ne servant qu’a dénigrer le pratitiaitant,
pour aboutir a la moindre dépense, sans tenir comiptla spécificité de la pathologie du patienefBme
simple démarche commerciale.

C’est pourtant a partir de cette idée, peu souggptimée aussi pompeusement « I'asymétrie deofmétion » que
les réseaux « vendent » leurs services.

Ces pratiques sont choquantes :

e vis a vis des adhérents, seul prime I'argument ceroial d’avoir un réseau complet, bien réparti teut le
territoire, avec des « prix bas », formule empreraéx hypermarchés LECLERC ! compatible avec ute riés
charge nul ou faible. Les réseaux orientent lessug@s vers « leurs professionnels ». C’est deula qu
distorsion de concurrence.

e Vis-a-vis des praticiens, ils font en sorte de répkeurs agréments de telle sorte qu’ils puisséird : ce que
vous perdez sur vos honoraires, vous le retrouuedas quantité de patients que I'on vous apportes
praticiens deviennent en conséquent, dépendant8séau qui peut a tout moment les « déréférenceres,
risque de déstabilisation, voire de faillite

La grande oubliée : la relation privilégiée engehtient et « son » praticien. Combien de chiamgidentistes arrivés
en fin de carriére ont soigné les 3 générationsel’méme famille ? Beaucoup, car nous ne migronsljpasposte a

l'autre tous les 3 a 5 ans. La plupart d’entre noosexercé dans 1 ou 2 endroits (en tant quenitiagd). Perdre la
confiance d’'un « malade » et non pas d’'un « che@st toujours une blessure pour tout professiotmasiknté.

2 - Le contexte politique

De tout temps, le politicien est enclin a la déngagoQue pésent 40 000 chirurgiens-dentistes faceogps électoral
d’environ 45 M d'électeurs. Il est plus facile darfr en envolées flagorneuses que de résoudrerladsémes
économiques ! D’autant que plusieurs rapportsh@ge) comme celui de I'Autorité de la Concurreroat toujours
dans le méme sens. Voici 4 citations :

v «... renforcer la mise en concurrence des chirusgdamtistes par les patients afin d’arriver a ureau de
tarifications plus acceptables pour la collectivitéc’est bien un encouragement au développemesnt de
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réseaux !

v" « ... renforcer la régulation conventionnelle du mpwole du chirurgien-dentiste par une révision de la
structure tarifaire » ? !

v «... réaffirme le caractére pro-concurrentiel deseafix de soins... et I'effet positif de cette régaiat
contractuelle du monopole des chirurgiens-dentistes

Oui, vous avez hien lu et si vous n'avez pas tombpris, vous n'étes pas les seuls. Mais « pro-aoentiel », il faut
oser !...

v' Enfin, pour nous limiter, (I'Autorité de la concarrce) « ne saurait remettre en cause le monopeletice
de I'art dentaire » (mais) « elle souhaite un reaillaccés des patients a I'information sur le detsoins » et
l'autorité de la concurrence réaffirme « le carexfgro concurrentiel des réseaux de soins agrédd'effet
positif de cette régulation contractuelle du moreptes chirurgiens-dentistes ».

In fine, M. Benoit Hamon, alors Ministre déléguéadeé de I'économie sociale et solidaire « pensattagjuer a ce
dossier sous réserve de I'accord de la Ministreaffesres sociales et de la santé, Marisol Touraine

Quant a ceux qui croient que cela est le monopelé&adnajorité actuelle, qu'ils se rappellent queskription de la
facture du laboratoire dans le devis a été décdstiie Mme Bachelot était ministre de la santéeite a été amendé
partiellement mais difficlement par la loi Foureadgrace a tout le travail relationnel réalisé [esr responsables
CNSD.

Donc nous sommes bien en présence d'une évolu@ertethnocrates et des politiques qui privilégiemcadrement
autoritaire des professionnels de santé plutdt sjattaquer aux circuits sociaux (UNCAM et UNOCAMBt nous
pourrions continuer ce chapitre, notamment aveloilderoux qui permet les remboursements différésalans les
réseaux mais sous réserve que le réseau soit # oygauf pour I'optique.

3 — Le contexte économique

La crise vient logiquement exacerber tous ces probs.

Oui, le déséquilibre du budget de I'Etat est daager terme.

Oui, celui de I'Assurance Maladie n’est pas « raigble ».

Dans les 2 cas cela revient a vivre a crédit emamgant le gouffre des déficits, c’est-a-dire desréts a payer, d’'ou
une baisse du pouvoir d’achat des ménages.

Si I'Etat réduit le budget de I'Assurance Maladigaut néanmoins qu’il prenne I'argent quelquetpér défaut de le
prélever sur tous ces gens qui occupent les paitesie responsabilité dans les circuits sociates bien payés
d’ailleurs (Le Canard Enchainé en épingle toutesskmmaines), il fait pression directement ou irudéeent sur les
professionnels de santé. Les réseaux sont un dedeawutils ».

La maladie bucco-dentaire risque a court termecdanile a gérer, ne nécessitant pas de provisiopertantes,
devient un marché lucratif pour les complémentaires

Comme par hasard, la communication sur les gaigsreirés est treés limitée. « Entre 2001 et 2006détabilité des
Organismes Complémentaires n'a en effet cesséaaeétibrer. Alors que les dépenses de santé desnD@ugmenté
de 32.2%, le CA du secteur constitué des cotisatadrdes primes a progressé plus fortement, s&#&48ur la méme
période... » (extrait du rapport du Ht Conseil péavénir de '’AM de juillet 2008).

4 - Tous les réseaux ne sont pas identigues

Il existe de nombreux réseaux : MFP, Santéclairtegdlanche, Carrés bleus, Itélis, Kalivia, Tereian
Sévéane, Actil, Covéa ...(liste non exhaustive).

Ces réseaux couvrent aujourd’hui environ 30 M dadais, soit un patient sur deux !

Dans ces conditions, il n’est plus possible de@@ssidérer comme minoritaire pour notre exercice.

Légalement il n’existe plus qu’un type de résealexréseau ouvert
Mais dans la pratique il existe 3 types de réseaux

Les réseaux « ouverts » : conditions négociéesiamam départemental ou national entre un organidi@esurance
santé et un ou plusieurs syndicats de praticiens.

Chaque professionnel a ensuite individuellemehtEx d'y participer ou non. C’est le cas des adsaronclus avec la
MGEN (1996), la MFP (1999). Une vingtaine de réseaemble-t-il, ont également été mis en place aean
départemental.

Les réseaux «fermés » : ils ne sont pas négociksciivement, mais individuellement praticien gamaticien. lls
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induisent donc une mise en concurrence des professis de santé. Ceux qui adhérent acceptent derliteurs
honoraires en échange d’un certains flux (gargrde?atients. Il y a donc alors

= Détournement de patientéle

= Mais aussi une perte du libre choix du praticienlpgatient.

Entre ces deux extrémes, il y a toutes les nuagaesnous ne pouvons qu’'évoquer mais qui se réduemenette
formule :

Les réseaux qui se prétendent « ouverts » maisogiiidans la pratique « fermés ».
« On » ouvre a tous, puis sélection sur des cstermisis par le réseau et tous les 2 ou 3 ane@mmence en
modifiant (resserrant) les critéres. Mais il y atés les formules possibles.

Et puis il y a les « non-dits »

Et &, nous ne traitons que les réseaux dentdiiess...

Il faut bien REDIRE ici avec force que tout ce@ni du fait que les honoraires conventionnels n'mamt a voir avec la
réalité. Nous avons exposé cet aspect dan¥lpattie (voir 2 et 3) mais en résumé il faudrai¢ dm base de nos soins
dits conservateurs, ce qui permet les reconstmesecondaires, ces honoraires opposables devédiergnviron 2.5 a
3 fois supérieurs a leur niveau actuel. D'ailledems les autres pays comparables, notamment ensypgest a ce
niveau que ces actes sont rétribués. Quant a $& pn charge des honoraires prothétiques par l&egR;ci non
revalorisés depuis 26 ans, elle ne correspondaptien.

Ceci n'est pas une affirmation gratuite, partisdénat le monde et toutes les autorités le recosrais Méme la Cour
des Comptes I'écrit trés officiellement et a répeti: rapport de 2010 encadrer la liberté tarifaire en matiére de
prothése en contrepartie de la revalorisation detaias soins conservateurs dans le cadre de disoass
conventionnelles ou dans celui de négociationsifigées.. » Et dans le rapport 2013 les Sages de la rueb@am
« pointent la faible prise en charge des prothégggant trop élevé le reste a charge pour lesgras»

Et c’est bien grace a ces honoraires libres sprdéthése que les soins conservateurs peuvent fédtugs selon les
normes scientifiques actuelles.

Or gque font ces réseaux qui brandissent la quatitdme un étendard, pire une garantie ? Mais RIENoht pression
sur le niveau des honoraires de prothése, maismeRIEN pour compenser, revaloriser la prise eargd des soins
conservateurs, précisément garantie de la quali€npe du traitement prothétique. Ces réseauxnsecfimousser » par
des chartes de qualité, des honoraires prothétigjussfaibles, mais aucune action réelle pour pereéa qualité des
soins_initiaux. Conscients de la faiblesse des taires de soins, ils arguent de I'impossibilitéleg revaloriser, car
étant de la seule responsabilité de I'Assuranceatial Il s’agit donc bien d’'une forme d’escroquedesque ces
réseaux imposent des honoraires encadrés et nogiéagg

Mais pourquoi les réseaux ont-ils pu se dévelogiresi ? Précisément parce que les pouvoirs podisqunt abdiqué
depuis 20-30 ans, voire plus.
Si tout cela ne constitue pas un encouragemenéalappement des réseaux, qu’on nous explique...

5 - Trois exemples de réseaux

Parmi tant d’autres... mais nous voulons identifigyfies de réseaux a partir desquels vous pourogauie tenter une
forme de classification.

A — Réseaux type MFP — MGEN

Il y a eu négociation avec le syndicat majoritaieela profession, des revalorisations réguliereésmensi elles sont
insuffisantes, et aprés signature de l'accord, TOpfaticien peut adhérer et faire profiter ses pédiede
remboursements plus avantageux. (Ce point litigeedxé réglé par la loi Leroux). Donc TOUT praticjgeut adhérer.
Quand il le veut. Il n'y a aucun détournement dentéle.

De plus, ce réseau important

v officialise ainsi les niveaux d’honoraires corresgant aux prothéses que la SS refuse de recondajbrds
26 ans ! (évidemment pour de strictes raisons diéggifinancier).

v accepte de prendre en charge certains actes @@ tafuse alors que les critéres techniques saineient
établis depuis longtemps. Ex : la prise en chaggadient provisoire. Au cours de nos études, awass tous
appris la nécessité de la dent P. La MGEN a recamtuacte et le rétribuait a ses débuts lors dgusha
reconstitution coronaire. Ce n’est plus le cas,snmgius ne désespérons pas de faire revenir caurasees
« nobles » premiéres décisions.

B — Réseau type Santéclair
La directrice de ce réseau Marianne BINST, issédlidhz-AGF, revendique 10 ans d’expérience, 6 Msdurés, des
« réseaux de professionnels partenaires » « gugagent dans une démarche qualité alliée a dés megociés », « un
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service d'analyse de devis », «informer et voasseiller sur les solutions les plus adaptées abasoins de
santé » ...

Bref, ils sont préts a tout dés l'instant que lesfg@ssionnels se soumettent a leurs diktats. Eg¢ntblerait que 2500
chirurgiens-dentistes aient accepté leurs conditidBrace a quoi ils pourront offrir a leurs assutés prises en charge
record. Donc faire souscrire des contrats collgditractifs et accroitre leur CA. Une vraie dérmarcommerciale.
C.Q.F.D.

Mais évidemment totalement antinomique avec I'étérlong terme des malades comme celui des @nasici

C — Réseau type Kalivialnitié par Malakoff Médéric et Harmonies Mutualle

Cet organisme a cherché un accord avec la CNSBDgsanégociations qui ont duré plus d’'une année.

La CNSD a décidé, avec I'appui du vote de ses mests qu'un accord n'était pas possible en I'étate, nous

apprécions cependant qu'ils aient essayé de rapg@rdeur point de vue du nétre. Bien s(r, c'étaihgl leur intérét
commercial. Lorsque les interlocuteurs se monttentects, pourquoi ne pas le reconnaitre, méma siadhére pas a
leur logique.

Et risquons-nous a une conclusion

La société évolue, pas toujours comme nous le siomsa mais autant participer a I'évolution quelaisser les choses
aller « sans nous » ; ce qui revient trop souvextantre nous ». Voici 40 ans, c’était la clarsedle que nombre de
professionnels libéraux refusaient. La CNSD a atécalors cet engagement qui finalement a été bfugficertes avec
le temps.

Maintenant il y a ces réseaux, et c'est factuets€Cvrai que la démarche est globalement contéaimetre condition
libérale, mais la situation de « payeur aveuglatégrale ne peut continuer. Il faudra évoluer, nsiement pas a
n'importe quels prix et condition.

Ce qui est choquant, c’est que ces « financiergdraggant dans I'étendard de la qualité veulent sep@ux praticiens,
libéraux ou salariés, ainsi qu'aux malades le émént qu'ils souhaitent. Pour aujourd’hui avec eecene petite
liberté, mais qu’en sera-t-il demain ?

Nous chercherons toujours « I'exploit », au-deldadgualité, a chaque fois que cela nous est pessib

- Oui, réaliser le traitement intégral du canal Bune 2™ molaire supérieure est souvent plus que difficile.

- Oui, certaines obturations coronaires a 3-4 faogg délicates, mais nous sommes heureux, pols, pawr notre

malade, d'y parvenir.

- Oui, aboutir a certaines reconstructions protjuéts sous-gingivales est ardu en termes d’empyaint®ut si en plus
il y a des problémes d'occlusion associés, maiseca notre honneur de réaliser pour notre maladxpioit technique

médical.

- Nous pourrions continuer la liste des exploithteéques qui nous guettent. Nous voulons, au-dela dualité qui est
notre obligation professionnelle, avoir le droit ETpossibilité technique ET financiere de tentes dxploits a chaque
fois que ce sera l'intérét de nos malades. Maisaem codt financier : quand on passe 3 heuresi laormalement 1
heure est prévue, qui paye ?

Nous voulons participer a I'évolution de la prise eharge de tous les soins dentaires, non pas waptique
commerciale, mais dans la logique du REEL intérétnds malades en refusant le laxisme, mais en ludngrc
« I'exploit » de traiter au mieux chacun d’eux.

Nous sommes conscients que notre démographie pimfeglle si particuliére, est un atout majeur plesrannées a
venir (nous sommes en effet les seuls professisrdekanté a voir nos effectifs nettement infésiduceux de 2006 et
méme 2000 ! —données fin 2012 — source DRES).

Donc, a l'inverse de ce que les réseaux pratigpeut les opticiens et audioprothésistes, ils ne/@eiupas utiliser le

marchandage de I'appét de clientéle captive. Nommses parfaitement conscients de cet atout majeur.

Il faudra étre attentif au désengagement a veniladgécurité sociale, des nouvelles rémunératibrie® nouveaux
métiers promis par les politiciens. La professienrd étre force de proposition en terme de qualitée pas se faire
piéger par les complémentaires.

L'UNITE de tous est notre seul AVENIR.

Nous remercions chacun d’entre vous de nous aveiet nous espérons que vous regarderez mainiesaticles sur
ce sujet avec un ceil particulierement critique.

Jean RICHARD et Pierre PRUNEL (CNSD Val de Marne)
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