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Introduction

La notion de “réseau” de soins remonte a la fin des années 1920 aux USA, avec les
Health Maintenance Organization (HMO). D’abord limités a une simple couverture
assurantielle, leur modéle s’est concrétisé dans les années 1970 avec la création
des Managed Care Organization (MCO), qui ont amené certains pays outre-
atlantigue, comme la France, a utiliser leur modéle de fonctionnement sous
différentes formes. Plateformes téléphoniques, structures d’accueil et de prise en
charge des patients, sites internet, affiches publicitaires sont autant de supports
aujourd’hui utilisés par ces réseaux qui interviennent de plus en plus dans le
dialogue entre le patient et le praticien.

Le systeme francais, soumis a des spécificités dans la construction de son modele
sanitaire et social, semble inspiré d’autres modéles qu’il convient d’analyser afin d’en
comprendre le mode d’organisation. Basé sur une sécurité sociale, solidaire et
égalitaire, il a intégré cette notion de réseau au cours des derniéres décennies dans
son mode de financement et, plus globalement, de fonctionnement.

Concernant les soins bucco-dentaires, la problématique de I'accés aux soins et du
reste a charge a amené I'apparition de ces nouvelles structures répondant a une
orientation politique transférant les dépenses ainsi que la gestion des colts vers
d’autres prestataires que I'état.

Depuis la fin des années 1990, ces nouveaux intermédiaires dans la prise en charge
des soins bucco-dentaires des francais agissent autant sur le plan des
remboursements et de I'orientation des patients vers les praticiens de santé qu’au
niveau des structures de soins.

Il convient ainsi de déterminer a quoi correspondent exactement ces réseaux de
soins, puis d’analyser leur mode de fonctionnement pour, dans une derniére partie,
étudier leur impact sur le couple patient-praticien qui reste le coeur qui fait battre tout

modele de santé.



1 Les réseaux de soins : définition et contexte d’apparition

Le terme “réseau” signifie, sous sa forme concréte, un “ensemble de lignes

entrelacées” et sous sa forme figurée un “ensemble de relations”.

La notion de réseau, trés présente dans la représentation de secteurs immatériels,
(informatique, réseaux sociaux) comme dans l'analyse de structures matérielles (le
corps humain), est omni-présente dans nos sociétés depuis la fin du XlIXe siecle. (1)

Elle repose sur une nécessité de représentation du monde qui nous entoure.

Lorsqu’on s’intéresse au domaine de la santé dans le monde, c’est principalement
I'expression “healthcare network” qui apparait. Elle désigne tout systéme regroupant
des patients, des professionnels de santé, des structures hospitalieres, ou des

financeurs, quels qu'ils soient.

1.1 Les différents types de réseaux autour des politiques de santé

Les Etats-Unis et 'Espagne ont vu les réseaux de soins modifier profondément leur
modele sanitaire. Le recul que nous avons aujourd’hui sur ces deux systemes de
santé permet d’en faire une analyse afin de mieux comprendre les conséquences

que peut avoir un réseau de soins assurantiel sur un systeme de santé.

1.1.1 Les Etats-Unis, I'origine des réseaux de soins

La notion de réseau de soins a fait son apparition aux USA a la fin des années 1920
avec la création du modele Health Maintenance Organization (HMO). A une période
ou I'état a commencé a chercher de nouveaux moyens de financer la santé dans un
contexte économique de crise majeure, il a fallu chercher des financeurs capables

d’assumer la prise en charge de la population a la place de I'état.
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Le systeme de santé américain est le systeme de santé le plus colteux au monde
(17.7% du PIB contre 11.1% pour la France). (2)

Pourtant, il est loin d’étre égalitaire. En 2012, prés de 50 millions d’américains n’étaient
pas couverts par une assurance santé. C’est pourquoi la problématique du
financement du systéme de santé est aujourd’hui au coeur du débat public, a I'heure
ou ces réseaux de soins occupent une part de plus en plus importante dans le paysage

sanitaire.

1.1.1.1 ROle de I’état

La description du systeme de santé américain est essentiellement basée sur le
domaine privé. Contrairement au systéme francais, celui-ci est dépourvu de systeme

national obligatoire universel d’assurance maladie.

Les Etats-Unis utilisent un modele de santé fédéral.

L’autorité de I'Etat ne s’y exerce que de facon limitée. Le Department of Health and
Human Services, I'équivalent de notre Ministére de la santé, ainsi que les agences
fédérales qui en dépendent, cantonnent leurs interventions a : (3)

- la sécurité des produits, via la “ Food and drug administration ” (FDA),

- la lutte contre les épidémies, avec les “ Centers for disease control ” (CDC),

- la recherche médicale, dans les “ National institutes for health ”(NIH),

|“(

- 'accompagnement de démarches de qualité et d’évaluation par I'* Agency for
healthcare research and quality ” (AHRQ),
- la gestion des retraites et des assurances maladies financées par le budget fédéral,

supervisée par le “ Center for medicare and medicaid services ” (CMS).

L’Etat fédéral n’administre aucune institution de soins, hormis celles des forces armées
et des vétérans (“ Veterans administration ”). Il ne contréle ni les institutions, ni les
professionnels de santé.

Chaque Etat définit ses propres regles concernant I'exercice de la médecine et plutt
gu’un systeme de santé américain unique, on pourrait parler de multiples systémes
selon les états, selon les systemes de couverture et de prise en charge, selon les

situations des individus, notamment face a I'emploi.
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En ce point, on peut d’ailleurs souligner la différence fondamentale qui existe entre le
modéle américain et le modéle frangais : la protection sociale qui, d’un cété fait appel
aux assureurs avec un réle trées modéré de I'état, ceci dés le premier centime de
dépense, contre un modéle qui couvre plus de 90% de sa population a partir d’'un
systtme de remboursement de la majorité des dépenses géré directement par
I'état. (4)

Il s’agit donc ici d’'un systeme ou ['état intervient trés peu, car celui-ci est

essentiellement chargé des prises en charge de pathologies chroniques, liées aux
invalidités et a la vieillesse avec les programmes Medicare et Medicaid.

1.1.1.2 Managed Care Organizations (MCO) : un nouveau modéle

Créées en 1970, les MCO, que I'on peut traduire par “réseau coordonné de soins”, ont
définitivement inscrit le systeme de santé américain dans une logique libérale, fondée
sur le marché et la concurrence.
Elles sont réparties selon deux modeles de réseaux : (5)

e Le HMO (Health Maintenance Organization),

e Les autres réseaux de santé, comme les PPO, les IPA ou les POS.

1.1.1.2.1 Health Maintenance Organization (HMO)

Mis en place pour la premiére fois en 1929 auprés d’une coopérative d’agriculteurs en
Oklahoma par le Dr Michael Shadid (6), le concept était que chaque membre de la
coopérative apportait une redevance annuelle de 50 dollars, permettant une levée de
capitaux pour construire un nouvel hépital, en échange de quoi ils recevaient une prise

en charge médicale au sein de cette structure avec un tarif minoré.

Cette notion de prise en charge des frais de santé en échange d’un forfait d’adhésion
a été mal percue par la communauté médicale de I'époque, ce qui a valu au Dr Shadid
une exclusion de la communauté et des menaces de suspension de licence médicale.

Les médecins y voyaient le risque d’'une mainmise de financeurs extérieurs sur leur
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exercice, entrainant une perte de liberté des médecins et des patients au profit de
financeurs extérieurs.

Apres un long combat juridique, le Dr Shadid obtint finalement gain de cause et en
1934, et I'Union des Agriculteurs “Farmers Union” put prendre le contréle de I'hopital

et de la gestion du parcours de soins des patients.

Les années 30 et 40 furent la période d’expansion des HMO. On peut en citer quelques
exemples :

« La “Kaiser Foundation Health Plans” en 1937, dont I'objectif était de financer
la prise en charge médicale des travailleurs construisant I'aqueduc permettant
de transporter I'eau de Caroline du Sud vers Los Angeles

e La “Home Owner’s Loan Corporation a Washington D.C. fondée en 1937 qui
souhaitait réduire le nombre de préts hypothécaires des familles ayant de
fortes dépenses de santé, via une association a but non lucratif qu’on pourrait

associer a une mutuelle aujourd’hui

Ces organisations présentent un objectif principal commun : réduire le colt de la santé
en proposant des structures d’accueil et de prise en charge des patients au sein

desquelles les tarifs consultations et intervenants ont été négociés en amont.

La parcours des HMO f(t long et difficile, trés souvent confronté & une opposition forte
face a cette nouvelle conception de 'organisation des soins et de leur financement,

cependant ce systéme est aujourd’hui profondément ancré dans la société américaine.

(7)

1.1.1.2.2 Les autres réseaux de santé

Les Preferred Provider Organization (PPO), alternative principale au modéele HMO,
restent basées sur un principe similaire, a savoir une prise en charge assurantielle des

la premiére dépense de santé, auquel ils integrent quelques nuances.

Les HMO proposent un parcours spécifique restreint (structures de prise en charge,

professionnels de santé) tandis qu’au sein des PPO, qui sont plus colteuses, le patient
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a plus de liberté sur les lieux de consultation ainsi que le choix des professionnels de

santé.

On peut également citer les Independant Practice Associations (IPA) et Points-Of-
Service plans (POS), qui sont encore d’autres variantes, plus minoritaires, que nous

n’aborderons pas ici. (8)

Il existe un large choix de modéle de type “a la carte”, pour les patients, méme si celui-
ci est trés dépendant des employeurs, qui choisissent préférentiellement des contrats
de groupe pour leurs employés.
Par ailleurs, le role central joué par les employeurs aux Etats-Unis dans la prise en
charge de la couverture maladie des employés a amené les assureurs privés a mettre
au point “un systéme de gestion coordonnée de services médicaux, le “managed care”
et a progressivement abandonner leur réle passif de remboursement des actes.
Dans son rapport sur le systeme de santé américain, Gilles Duhamel définit les MCO
comme un double systeme :

- D’organisation des soins, de financement et de gestion

- De partenariat entre financeurs, fournisseurs de soins et dans une

certaine mesure les assurés eux-mémes

Il donne par ailleurs une description de ce modéle :

“Le systeme américain, libéral et fondé sur le marché, s’organise autour d’assurances
privées souvent lices a l'emploi et d'une assurance maladie obligatoire, liée
notamment a la vieillesse et aux faibles revenus. Cependant, ce systeme, qui n’est
pas universel, échoue a couvrir l'intégralité de la population, dont une partie se

retrouve sans assurance sante.”
On comprend que ce systéme n’est pas basé sur une prise en charge globale mais

sur un principe de liberté dépendant essentiellement des ressources de ses

bénéficiaires.
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1.1.1.2.2.1 Des réseaux trés variés

Les réseaux couvrent environ 80% de la population des Etats-Unis ainsi que 70% des
médecins, mais n'’en sont pas moins variés dans leur mode d’organisation et de
fonctionnement. (9)

lls different surtout selon les intervenants : assureurs, gestionnaires, professionnels

de santé et usagers.

Les termes les plus souvent retrouveés pour les désigner sont “care network” ainsi que
“primary care network”, qui sont des structures de regroupement de professionnels de
santé visant a :
« Améliorer les connaissances et la coordination entre professionnels de santé,
o Améliorer 'accés aux soins des patients,

o Valoriser la prévention de maniére plus générale.

Il est cependant difficile de savoir comment ces structures sont créées, qui les gere,
et d’ou viennent leurs financements, ce qui semble étre généralisé concernant la
plupart des réseaux de ce type. Ce manque de transparence répond directement a
une logique de concurrence et de marché basées sur la liberté d’entreprendre et d’'un

état intervenant peu.

Les termes définissant les différents réseaux que l'on trouve aux Etats-Unis sont
nombreux : “care network” “primary care network” “community care network”
“healthcare network” “integrated care network” sont autant de formules utilisées qui, la
plupart du temps désignent le méme type de structure sur le plan organisationnel, a
savoir des assureurs privés contractant des arrangements avec les employeurs dans
le cadre des HMO.
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1.1.1.2.2.2 Points de convergence

On peut citer des points de convergence entre tous ces réseaux :

- Le choix de praticiens se trouve limité par rapport au nhombre total de
professionnels de santé maillant le territoire,

- L’acces aux soins reste une valeur secondaire,

- Les médecins intégrant le réseau sont face a un conventionnement
sélectif,

- La qualité des soins n’est assurée sur aucun critére autre qu’interne a
la structure,

- Les praticiens sont incités financierement dans leur pratique.

Ces éléments sont importants a retenir pour I'analyse des réseaux de soins en France

qui sulit.

1.1.1.3 Evolutions récentes liées aux assurances :

L’Obamacare ou le “Patient Protection And Affordable Care Act” est une mesure mise
en place sous I'ére Obama, votée par le congres le 30 mai 2010. Entrée en vigueur le
ler janvier 2014, son objectif affiché était d’étendre la couverture d’une assurance
maladie obligatoire aux 50 millions d’américains n’en ayant aucune, notamment les
Américains ou résidents permanents dont I'employeur ne fournit pas d’assurance
santé ainsi que ceux qui ne bénéficient d’aucune couverture maladie gérée par le

gouvernement des USA (Medicaid et Medicare).

Ce projet, que lI'on pourrait qualifier d’ambitieux, souhaitait soumettre toutes les

assurances santé a deux engagements majeurs : (11)

“Toute assurance santé doit au minimum proposer 10 garanties essentielles :
- Les services ambulatoires,
- Les services d’'urgence,
- L’hospitalisation,
- L’accouchement et prise en charge du nouveau-né,

- La santé mentale,

20



- Les prescriptions médicales

- Les services de rééducation,

- Les analyses en laboratoire,

- La prévention et la prise en charge des maladies chroniques,

- Les services pédiatriques (soins ophtalmologiques et auditifs compris).

Pour 'ensemble de ces garanties, aucun plafond de remboursement ne peut étre fixé.”

Elles devaient également respecter un cahier des charges :

- Fournir a 'assuré un résumé facilement compréhensible de ses
garanties, respecter le Medical Loss Ratio, autrement dit, 80 % de la
prime client doit servir a effectuer les remboursements et améliorer la
qualité des soins, 20 % a prendre en charge les frais administratifs et
marketing,

- Procéder au remboursement d’'une partie de la prime client en cas de
non respect du Medical Loss Ratio,

- Justifier toute hausse tarifaire de 10 % et plus,

- Donner la possibilité a I'assuré de faire appel en cas de litige
concernant un remboursement,

- Couvrir les enfants a charge jusqu’a 26 ans sous la police de leurs
parents,

- Couvrir toute personne souhaitant s’assurer, quel que soit son état de
santé et sans appliquer de surprime,

- Prendre en charge gratuitement les soins de prévention.

Sur le papier, le projet semblait trés prometteur. Des allegements et des modifications
ont toutefois di étre apportés pour que cette réforme soit acceptée, et le bilan actuel
reste mitigé tant il semble difficile & appliquer dans un systeme basé essentiellement

sur le marché, et la libre concurrence.

Le nombre d’américains sans couverture maladie a diminué (18% des 267 millions
d’américains de moins de 65 ans en 2010 contre 10% en 2017) (12), tandis qu’une
partie de la classe moyenne a vu ses primes d’assurance exploser. Les patients de
plus de 65 ans ne sont pas intégrés dans ce calcul car ils entrent dans le cadre de la
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prise en charge du modeéle Medicare, géré par I'état et prenant en charge les
américains de plus de 65 ans ainsi que certaines pathologies ou incapacités

Le modele de changement du systeme de santé américain souhaité sous les deux
mandats de Barack Obama, tres largement inspiré par le principe de la sécurité
sociale, est soumis a de fortes attaques, notamment par le président actuel Donald
Trump.

Si ce dernier a souhaité alléger les réglementations de I'Obamacare, voire les
supprimer au début de I'année 2017, ainsi qu'en septembre dernier, notamment a
propos des contraintes imposées aux assureurs privés, celle-ci reste toujours
inchangée a I'’heure actuelle, faute de majorité républicaine pour voter sa modification.
(13)

Le modéle américain est l'incarnation du modele de base de fonctionnement de ce
pays : le marché. Les financeurs privés ont toute leur place dans ce systeme de santé
le plus colteux mais loin d’étre le plus efficace au monde, ne serait-ce qu’au niveau

de la couverture de sa population.

Ce modéle sanitaire bien spécifique, mérite une attention particuliere car il est en place
depuis les années 1970, voire les années 1900 avec les origines du HMO, et permet
un recul quant aux conséquences de sa mise en place. |l permet d’avoir un point de
vue sur 'impact des réseaux mis en place dans le cadre du HMO, sans pour autant
nous permettre de la transposer a un autre modéle et d’en réaliser une prospection du

fait de ses spécificités.

La corrélation entre assurance privée et défaillance du systeme de santé reste a

manier avec précaution pour ne pas tomber dans la caricature.

De nombreux facteurs rentrent en jeu dans le fonctionnement d’'un systéme de santé,
et les réformes successives n’en permettent pas souvent un changement profond sans
vision a long terme.

Enfin, n‘oublions pas que chaque pays présente des particularités (modéle de
financement, répartition des dépenses, social, politique ...) qu’il est fondamental de ne

pas oublier lorsqu’on souhaite le comparer a un autre.
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1.1.2 L’Espagne, ou I’explosion des réseaux de soins

Au méme titre que les Etats-Unis, 'Espagne a vu les réseaux assurantiels progresser
de maniére exponentielle ; depuis une vingtaine d’années pour sa part. Son modéle
sanitaire est plus proche du modéle frangais qu’américain, et nous intéresse dans le
cadre de ce tavail du fait de la vitesse a laquelle il a changé et transformé I'offre de

soins et le modéle de santé espagnol.

1.1.2.1 Le modéele espagnol

1.1.2.1.1 Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA)

L’Espagne avait un modele proche de celui de la sécurité sociale frangaise jusqu’aux
années 1990, basé sur un principe d’assurance maladie.

L’organisme national public chargé de la prise en charge sanitaire de la population,
I'Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA ou encore Insalud), en association
avec le ministére de la santé et de la politique sociale (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales y Igualdad) fournissait les soins médicaux a tous les citoyens financés par

les impbts dont ils avaient la gestion.

En 1986, une loi a transformé le systéme pour le faire évoluer vers un “service national
de santé” dont les caractéristiques globales sont les suivantes :

- Gratuité

- Universalité

- Un systéme décentralisé

- Un systéme défiscalisé
Les services sont désormais décentralisés et transférés aux 17 communautés

autonomes (comunidades autonomas) et doté d’'un Conseil Sanitaire ainsi que d’un

Service Régional de santé (Consejeria de Sanidad y Servicio Regional de Salud).
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Au niveau de I'accés aux soins actuellement : (14)

- Plus de 90% de la population espagnole utilise le systeme public pour
se faire soigner

- Les soins de médecine générale sont relativement accessibles via un
systéme de médecin traitant, avec une dispense d’avance de frais
possible

- Les soins de spécialités, notamment dentaires et ophtalmologiques
nécessitent le recours a une assurance privée

- De nombreux soins de spécialistes nécessitent de longs temps

d’attente.

1.1.2.1.2 Organisation des assurances privées

L’assurance privée espagnole est a bien différencier du modéle complémentaire “a la
francaise” car ses articulations avec le systéeme public sont différentes et
'encadrement |égislatif n'est pas le méme (15), en effet il N’y a pas I"équivalent des
lois Evin et Veil sur la protection sociale complémentaire.

Les assurances privées ont gagné du terrain au fil des années en nombre d’adhérents
ainsi qu’en parts de marché.

On estime que 30% des soins de santé sont délivrés dans le secteur privé, ce qui
représenterait 2.51% de son PIB. (16)

En plus d’étre des financeurs de soins, elles s’organisent en réseaux d’hépitaux, de
cliniques et de laboratoires et proposent directement les services de ces structures a
leurs clients.

Parmi les grandes compagnies d’assurances privées, on peut citer Adeslas, Asisa, et

Sanitas.

1.1.2.1.2.1 Cliniques privées

Les “clinicas dentales”, qui correspondent a des franchises montées par des assureurs
prives, des fonds de pension, ou encore des chirurgiens-dentistes, ont vu leur
expansion progresser a un rythme tres élevé (aux alentours de 80 par semestre) au
cours des années 2000.

Ceci a entrainé une modification de I'offre et de la consommation de soins.
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Les conséquences de cela sont multiples, notamment concernant I'exercice des
chirurgiens-dentistes :
« Une forte augmentation du salariat a de facto été observée, passant de 22% a
47% entre 2007 et 2012 (17)
o Laliberté tarifaire a fortement diminué
o La limitation du libre choix du professionnel de santé des patients bénéficiant
d’'une assurance privée s’est effectuée concomitamment avec la création des

cliniques privées ...

On a ainsi pu constater une opposition franche entre le modéle des cliniqgues mises en
place par les assurances dont les marges de manoeuvre en termes d’investissement
étaient bien supérieures a celui des praticiens libéraux en cabinet isolé ou en petit
groupe.

On a ainsi assisté a une “épuration” du marché de l'offre dentaire, avec un modéle
scindé en deux entre les professionnels de santé libéraux et les cliniques dentaires.
Celles-ci montant en paralleles des écoles privées, assurant aux étudiants de pouvoir
devenir chirurgien-dentiste, elles ont également pu réaliser un appel d’offre a ceux et
celles souhaitant exercer ce métier, prenant ainsi un double contrdle sur : la formation,

et 'exercice des professionnels de santé.

1.1.2.1.2.1.1 Les chaines et franchises

Apparues dans les années 1990 les chaines de centres dentaires et ensuite les
franchises se sont multipliées a un tel point en 20 ans que, selon le Dr Jaime Pinilla

Dominguez, I'exercice libéral est devenu utopique dans la situation actuelle du pays.

Vitaldent a créé une des premiéres en 1989 puis a introduit les franchises en 1997.
Actuellement elle compte plus de 400 cliniques dans toute 'Espagne et d’autres en
Italie.
On peut aussi citer :

- Caredent fondée en 2004 95 cliniques (+ Italie et Portugal)

- Unidental fondée en 1998, 160 centres dont 110 en franchise

- Dentix créé en 2010 avec 4 cliniques et 50 employés et qui en 2014

posséde 100 cliniques avec 1400 employés pour un CA de 200

millions d’euros.
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- Millenium les 200 cliniques de Sanita
- Mapfre ouvre 4 cliniques en 2013
- Asisa 12 cliniques

- Segur Caixa Adeslas 72 cliniques

1.1.2.1.2.1.2 Publicité

La publicité étant autorisée, par ces structures, les réseaux de clinique dentaires
montés par les assurences se permettent tous types de publicités afin d’attirer le public
dans leurs structures, ce qui améne a une dérive pouvant poser un probléme de
concurrence déloyale vis-a-vis des cabinets libéraux, auxquels il est strictement interdit
de faire de la publicité.

Voici deux exemples frappants du genre de publicité réalisée auprés du public :

preadd §
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Figure 1 : Un repas McDo offert si I'enfant fait un contréle avec un de ses parents
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Figure 2 : Dosette de sucre avec bon pour 1 visite et 1 obturation gratuite

1.1.2.1.2.2 Offre de soins

L’apparition et le développement des cliniques privées, associé a 'augmentation du
nombre de chirurgiens-dentistes formés, a ainsi ouvert le marché a la libre
concurrence.

L’augmentation des publicités des centres, non soumis au code de déontologie, la
multiplication des produits d’appel et des actes gratuits pour attirer les clients, sont le
symbole de ce que I'on pourrait appeler une “guerre commerciale” que le public a regu
comme un moyen de moins dépenser tout en ayant un meilleur acces aux soins sur
des traitements peu pris en charge par 'INGESA.

Une notion est a intégrer a cette équation : quid de la qualité des soins dans un
contexte ultra concurrentiel ou les patients sont parfois incités a aller voir le plus

offrant ?

1.1.2.1.3 Autre intermédiaire : les banques

Les banques ont également commencé a développer l'investissement dans des
cliniques dentaires espagnoles, proposant ainsi a ses clients d’aller directement dans
ces centres en faisant valoir la compétitivité des tarifs pratiqgués, faisant ainsi

concurrence aux assurances.
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Cela montre a quel point 'ouverture de la santé au secteur financier présente peu de

limites.

1.1.2.2 Orientations politiques

1.1.2.2.1 Déréqulation

Le secteur dentaire espagnol a ainsi vu son modeéle profondément changer au cours
des 20 dernieres années, tant au niveau du mode de sélection des professionnels de
santé autant qu’au niveau de l'offre de soins dentaires.

Le numerus clausus, mesure classique de régulation de la profession consistant a fixer
le nombre d’étudiants pouvant avoir acces a une filiére pour apporter, en théorie, des
besoins définis par le ministére de la santé, a tout simplement été supprime.

Cela a laissé un marché auparavant régulé, basé sur la réponse a une demande, a un

marché ouvert, concurrentiel, et sans limite de nombre.

1.1.2.2.2 Les professionnels de santé

1.1.2.2.2.1Réqgulation de la profession

Avant la suppression du numerus clausus, 'Espagne possédait une majorité de

facultés publiques, dépendantes de I'état.

Entre 1990 et 2014, 'Espagne a vu son nombre de facultés de chirurgie dentaire
presque quadrupler :

« En 1990, 'Espagne comptait 9 facultés de chirurgie dentaire, toutes
publiques.

o ENn 2014, le pays comptait 20 facultés dont 12 facultés dentaires publiques
(Barcelone, Valence, Oviedo, Madrid 2, Murcie, Pays Basque, Salamanque,
Seville, Grenade, St Jacques de Compostelle, Saragosse) et 8 privées
(Madrid 3, Valence 2, Alicante, Barcelone, Valladolid).

Les 8 facultés privées sont apparues et ont profondément modifié le modele de

formation des professionnels de santé ainsi que I'offre de soins.
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Le nombre de chirurgiens-dentistes par habitant est passé de 1 pour 4458 en 1983 a
1 pour 32429 en 2013 en I'espace de 30 ans, soit environ 7 fois plus de chirurgiens-
dentistes.

Ceci a amené de facto une concurrence entre professionnels de santé et une pression
sur les tarifs menées par les assurances privées établissant des conventions avec
ceux-ci et orientant les patients vers les chirurgiens-dentistes exercant dans leurs
propres cliniques, les “clinicas dentales”.

Il faut intégrer a ces chiffres l'arrivée de chirurgiens dentistes d’autres pays. La
situation actuelle fait qu’on observe une émigration massive des jeunes praticiens

formés en Espagne vers des pays ou la concurrence fait moins rage.

Enfin, cette concurrence a eu pour autre conséquence une émigration massive des
chirurgiens-dentistes formés en Espagne.

En 2010, environ 30% des jeunes diplédmés quittaient le pays, et ce chiffre semble
avoir encore augmenté depuis, étant donne I'augmentation constante du nombre de
diplémés.

A la rentrée 2012-2013 selon les chiffres du ministére de I'éducation 1850 étudiants
étaient inscrits en 1 ére année.

A titre de comparaison, il y avait 800 dipldmés en 2001, 1000 en 2003, 1200 en 2008
et 1400 en 2011.
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Figure 3 : Chirurgiens-dentistes Espagnols partant a I'étranger entre 2002 et 2010
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1.1.2.2.2.2 Revenus et conditions d’exercice

L’évolution progressive des cliniques privées a modifié I'exercice et la rémunération
des professionnels de santé.

Ayant une connaissance faible du modele assurantiel, les professionnels de santé ont
massivement signé les contrats qui leurs étaient proposeés. Les assurances regroupant
beaucoup de patients, cela représentait pour eux un bon moyen de résister a la
concurrence en s’assurant une orientation des patients dans leurs cabinets, ou bien
en allant directement travailler au sein des cliniques dentaires.

Une prime leur était versée, tandis qu’eux s’engageaient a respecter une charte
qualité.

Une incitation a la productivité a été largement observé dans ces structures au fil des

années.

Figure 4 : Exemple d’objectif mensuel (110 000€ soit 4583/jour)

Figure 5 : Exemple de temps de traitement pour poser des implants
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Des témoignages de chirurgiens-dentistes ayant travaillé dans ces chaines décrivent
des conditions de travail proches de celles qui commencent & étre imposées dans
certains centres « associatifs » francais : objectifs de 110000 euros/mois pour les
praticiens et pour les patients des assistants commerciaux proposant des crédits a
0%, du harcelement, des sur-traitements, de la publicité agressive ....

Mais le surnombre se fait sentir peu a peu, les liquidations de clinicas dentales se
montaient & 10 % en 2011 selon le SABI (Sistema Anual de Balances Ibéricos).

Ce qui laisse de nombreux patients dans la rue sans les prothéses qu’ils ont déja

payeées.

1.1.2.2.2.3 Situation actuelle

Le systeme de santé espagnol était assez proche du modeéle frangais avec 'INGESA,
qu’on pourrait identifier a la sécurité sociale sur son modéle de prise en charge. La
densité de professionnels de santé était proche de la moyenne européenne dans les
années 1990, ainsi que des recommandations de 'OMS. (18)
Suite a I'application d’'une politique sanitaire plus libre, concurrentielle, et de moins en
moins régulée par I'état, les chiffres semblent assez criants concernant les chirurgiens-
dentistes espagnols : (19)

e 40% gagnent environ 1000 euros par mois

e 20% sont au chédmage

o 10% exercent une autre profession

Concernant les nouveaux diplémés :
e 30 a50% des nouveaux diplomés fuient 'Espagne vers d’autres pays

européens
Il est a noter que ces chiffres sont en évolution constante, et a actualiser chaque année

pour une analyse fine de la situation que vit 'Espagne, sachant qu'une quinzaine

d’années a suffi a modifier profondément le modéle.
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1.1.3 Le systéme francais

Apres avoir développé la notion de réseau appliqué au domaine de la santé a partir de
deux exemples concrets, il convient de revenir au cas de la France, naturellement
influencée par toutes ces structures mais jouissant néanmoins d’une capacité a
développer un mode de fonctionnement unique, intégrant les réseaux de soins a part

entiére dans sa gestion politique de la santé.

1.1.3.1 Les dépenses de soins dentaires

Rappelons le fonctionnement du systeme de santé francais concernant la prise en
charge ainsi que le financement des soins bucco-dentaires.

Nous prendrons en compte uniquement les soins pris en charge dans le cadre des
soins réalisés par les chirurgiens-dentistes conventionnés avec la sécurité sociale, a
savoir la quasi totalité de la profession. (20)

Le conventionnement correspond a un engagement du chirurgien-dentiste a exercer
dans le cadre d’'une convention passée avec la sécurité sociale qui régit les rapports
entre les chirurgiens-dentistes et les caisses d’assurance maladie.

Cette convention est ré-évaluée théoriquement tous les 5 ans. Cela étant, la
profession était dépendante, jusqu’aux derniéres négociations conventionnelles,
soumise a une convention passée sous le Ministere Xavier Bertrand en 2006.

3 avenants ont cependant été signés depuis cette période, actualisant en quelque

sorte I'encadrement des chirurgiens-dentistes.

37 000 chirurgiens-dentistes libéraux exercent aujourd’hui sur notre territoire. D’aprés
le dernier rapport de la DREES a ce sujet, la densité est Iégérement en baisse, passant
de 68 dentistes pour 100 000 habitants a 63 entre 1998 et 2016. (21)

1.1.3.2 Acteurs impliqués dans le financement des soins bucco-dentaire

1.1.3.2.1 La sécurité sociale

D’apres le dernier rapport de la Cour des comptes, I'Assurance maladie a une place
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« minoritaire et déclinante » dans les financements des dépenses de soins bucco-
dentaire : sa participation est passée de 36 a 33 % entre 2006 et 2014, les organismes

complémentaires prenant en charge 39 % et les assurés sociaux 25 %. (22)

La sécurité sociale, fondée en 1945, a longtemps été une fierté francaise tant le
modéle a rayonné dans le monde par son efficacité, notamment dle a I'étendue de sa

couverture de la population.

Considéré comme meilleur systéme de santé au monde jusqu’a 'aube du XXle siécle,
le modele francais est basé sur une sécurité sociale qui est la “garantie donnée a
chacun qu'en toutes circonstances il disposera des moyens nécessaires pour assurer
sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions décentes”. (Lien chiffres clés
sécu 2015)
Elle repose sur le principe de solidarité garantissant & chacun une protection financiére
contre les aléas de la vie. Les cotisations de sécurité sociale, gérées par la caisse
URSSAF permettent de financer cing branches : (23)

- Maladie

- Vielllesse

- Famille

- Retraite

- Cotisations/Recouvrement

Ce systeme, profondément social et solidaire, permet aujourd’hui une couverture de
91% de la population par le régime général, bien devant les Etats-Unis par exemple.
La sécurité sociale francaise se distingue par un systeme mixte de modéle BISMARCK
et BEVERIDGE, en empruntant des éléments aux deux modeles. (24)

1.1.3.2.1.1 Le systéme beveridgien ou assistanciel

En 1942, a la demande gouvernement du gouvernement collégial composé du Premier
ministre, des ministres et des secrétaires d’Etat chargés de I'exécution des lois et de
la direction de la politique nationale, I'économiste William Beveridge (1879-1963)
rédige un rapport sur le systéeme d’assurance maladie. Partant du constat qu’il s’est

développé sans réelle cohérence, il propose de le refonder sur plusieurs principes qui

33



deviendront autant de caractéristiques du systeme dit « beveridgien » (les trois
premiers étant connus sous le nom des « trois U ») :
« Universalité de la protection sociale par la couverture de toute la population
(ouverture de droits individuels) et de tous les risques ;
« Uniformité des prestations fondée sur les besoins des individus et non sur
leurs pertes de revenus en cas de survenue d’un risque ;

« Unité de gestion étatique de I'ensemble de la protection sociale ;

Le financement de ce systéme est basé sur I'imp6t.

1.1.3.2.1.2 Le systéme bismarckien ou assurantiel

Si dans I'imaginaire frangais le chancelier allemand Otto von Bismarck (1815-1898)
est surtout assimilé au « chancelier de fer » et a « 'ennemi prussien », il est devenu
une figure emblématique de la protection sociale en ayant mis en ceuvre en Allemagne,
a la fin du XlXe siecle, un systéme de protection sociale contre les risques maladie
(1883), accidents de travail (1884), vieillesse et invalidité (1889).

Les motivations qui sont a lorigine du systéme bismarckien sont éminemment
politiques et résident dans le souci de juguler les mouvements syndicaux et socialistes
en améliorant les conditions de vie du prolétariat ouvrier. Ce systéme se base sur des
logiques que l'on retrouve aujourd’hui dans de nombreux systemes de protection
sociale.

Plusieurs principes sous-tendent ce modele :

- Protection fondée uniquement sur le travail et sur la capacité des
individus a s’ouvrir des droits grace a leur activité professionnelle

- Protection obligatoire

- Protection reposant sur une participation financiére des ouvriers et des
employeurs qui prend la forme de cotisations sociales

- Cotisations qui ne sont pas proportionnelles aux risques — comme dans
la logique assurantielle pure — mais aux salaires. On parle ainsi de
« socialisation du risque »

- Protection gérée par les salariés et les employeurs
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La sécurité sociale repose ainsi sur un mélange entre ces deux modeles.
En 1942, Pierre Laroque, membre du conseil national de la résistance, s’est inspiré du
rapport Beveridge pour créer un systéme basé sur trois principes :

- Unité de la sécurité sociale

- Généralisation quant aux personnes

- Extension des risques couverts

Le contexte économique ne permet malheureusement pas d’atteindre ces objectifs en
I'état. Les caisses autonomes ne permettent pas d’atteindre l'unité. La généralisation
est en cours a I'époque.

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 I'imp6t.

La condition n’est pas la citoyenneté mais un seuil de revenu.

Le modéle de I'époque est donc modifié et 'on se rapproche ainsi du systéme
Bismarck. En effet, malgré les prélévements par I'impdt 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 :
- L’égalité d’accés aux soins
- La qualité des soins

- La solidarité

Les régimes de sécurité sociale, autonomes, sont gérés par les partenaires sociaux,

et non par I'Etat.

1.1.3.2.2 Les organismes complémentaires

Les organismes complémentaires en France sont répartis selon 3 types de structures :
(25)

Mutuelle
Institution de prévoyance
Société d’assurance
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Nombre d'crganismes 4 . 9%

Parts de marche (CA) % 18% 8%

Parts des beneficiaires couverts

par un erganisme complémentzire santé ak ol %

Part de I'activiti santz dans e chifire

f'affaires total ne ek ns

Code legislatil de reférence Code de by mutualite Code de la Seounite sodale Code des assurances
(restion paritaire par

Gouvernance Assures societaires les partenaires sociaux Actionnarial

[salaries/patronat)

Lacture > En 2013, 481 mutuedles proposent des contrats de complémentaire santé. Elles couvrent 58 % des personnes bénd.
ficiant d'une couverture complémentaine santé

Champ > Contrats les plus sousornts pour |a part des bénéficiaires. Ensemble des organismes exergant une activité de complé-
mientaire santé powr la partie de I'sctivité santé.

Sources > Autorité de contride prudentiel et de résolution, Fonds CMU, DREES, enquéte statistique auprés des onganismes
complémentaines santé 2013,

Tableau 1 : les différents types d’organismes complémentaires

L’Union Nationale des Organismes d’Assurance Maladie Complémentaire (UNOCAM)
représente, a travers ses membres, tous les opérateurs en assurance maladie
complémentaire : les mutuelles, les entreprises d’assurances, les institutions de
prévoyance et le Régime local d’Alsace-Moselle. (26)

L'UNOCAM regroupe les principales structures existantes concernant les
complémentaires de santé : la Fédération Nationale de la Mutualité Francaise (FNMF),
la Fédération Francaise des Sociétés d’Assurance (FFSA), le Centre Technique des
Institutions de Prévoyance (CTIP) et la Fédération Nationale Indépendante des
Mutuelles (FNIM).

Ainsi, 'UNOCAM est amenée a négocier avec les professionnels de santé et a définir
le périmeétre des biens et services remboursables. Elle est associée a 'TUNCAM lors
des négociations conventionnelles entre les régimes d'assurance et les professionnels
de santé et participe aux décisions concernant les nouveaux médicaments, leur prix
et leur taux de remboursement. Elle est membre du comité économique des produits

de santé.

Elle est dotée d'un conseil de 33 membres constitué de représentants des structures
existantes (17 de la FNMF, 8 de la FFSA et 7 du CTIP). Cependant ce conseil ne
regroupe pas de représentants d'organisations moins importantes comme la FNIM

(Fédération Nationale Indépendante des Mutuelles) ou le GEMA (groupement des
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entreprises mutuelles d'assurance) qui sont toutefois membres de I'Assemblée
générale de 'UNOCAM.
Il s'agit de la premiére institutionnalisation véritable du réle des complémentaires

santé.

Pour la premiére fois en 2016, elle a participé aux négociations conventionnelles avec
I’Assurance Maladie et les Chirurgiens-Dentistes.

Ces négociations n’ont pas abouti et entrainé la mise en place du Réglement Arbitral,
avant que celui-ci ne soit reporté d’'un an (application prévue en janvier 2019) (27) par
la nouvelle ministre de la Santé, Madame Agnés BUZYN, dans le but d’écrire une

nouvelle convention.

Il est a noter que 'TUNOCAM n’est cependant pas un organe de régulation de ces

organismes qui agissent en toute indépendance.

1.1.3.2.2.1 Les mutuelles

Une mutuelle ou une société mutualiste, correspond a une association a but non
lucratif, dont I'objectif est d’assurer a ses membres, appartenant a une méme branche
professionnelle, un systéme d’assurance ou de prévoyance volontaire.

Les mutuelles sont régies par le Code de la Mutualité qui en donne une définition plus
précise : (28)

"Les mutuelles sont des personnes morales de droit privé a but non lucratif. Elles
acquiérent la qualité de mutuelle et sont soumises aux dispositions du présent code a
dater de leur immatriculation au Registre national des mutuelles. Elles ménent
notamment au moyen de cotisations versées par leurs membres, et dans l'intérét de
ces derniers et de leurs ayants-droit, une action de prévoyance, de solidarité et
d’entraide, dans les conditions prévues par leurs statuts afin de contribuer au
développement culturel, moral, intellectuel et physique de leurs membres et a

I'amélioration de leurs conditions de vie."

Une cotisation est nécessaire pour adhérer a une mutuelle, en échange de laquelle

celle-ci offre a ses adhérents le remboursement de frais médicaux non couverts par
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I’Assurance Maladie ainsi qu’une protection sociale et des compléments de retraite

notamment.

Il faut bien différencier les mutuelles et les mutuelles d’assurance, qui ont en commun
les regles de fonctionnement démocratique et de non lucrativité, mais se différencient
par le code auquel elles sont soumises, a savoir :

- Le code de la mutualité pour les mutuelles

- Le code des assurances pour les mutuelles d’assurance, qui permet a ces

derniéres d’échapper a l'interdiction de la sélection des risques

1.1.3.2.2.2 Les sociétés d’assurance

Une société d’assurance est un prestataire intervenant lorsqu’'un événement
indépendant de la volonté d’'un assuré survient, aussi bien concernant la vie, le travail,
la responsabilité ...

Les sociétés d’assurance sont régies par le code des assurances.

Leurs missions consistent a : (29)
- Créer un produit d’'assurance
- En assurer la gestion

- En réaliser la vente finale.

Le lien entre l'assureur et l'assuré est matérialisé sous la forme d’'un contrat

d’assurance, au sein duquel les droits et obligations de chaque partie sont décrites.

Il existe 2 types de sociétés d’assurance :
e Société Anonyme : a but lucratif. Les actionnaires ne sont pas les assurés
e Société d’assurance mutuelle : a but non lucratif. Les contrats d’assurance

peuvent étre vendus aux particuliers (assurés)

1.1.3.2.2.3 Les institutions de prévoyance

Une institution de prévoyance est une société de personnes de droit privé. Comme

une mutuelle, elle est a but non lucratif, ce qui signifie que les excédents financiers
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dégagés par son activité servent, non pas a rétribuer des actionnaires (puisqu’il n'y en
a pas), mais a proposer de nouvelles garanties, a améliorer les garanties déja

existantes, a renforcer la qualité de ses services ou la sécurité de ses engagements.

Les institutions de prévoyance sont juridiguement régies par le code de la Sécurité
sociale, a la différence des mutuelles qui le sont par le Code de la Mutualité, et des

sociétés d’assurances, qui le sont par le Code des Assurances. (30)

Elles n‘'opérent des opérations d’assurance que dans certaines branches et sous-
branches de la classification établie dans l'article R321-1 du Code des Assurances
(31)

Enfin, une institution de prévoyance se caractérise par sa gestion paritaire entre les
différents partenaires sociaux. Dirigée par un Conseil d’administration, ce dernier se
constitue a parts égales de représentants de salariés et de représentants

d’entreprises.

1.1.3.2.2.4 Autres organismes complémentaires

Il existe d’autres organismes complémentaires dont le rbéle est de gérer des
remboursements spécifiques d’assurés qui restent associés aux fonctions de
I’Assurance maladie obligatoire, comme : (32)

e La CMU-C (couverture maladie universelle complémentaire)

o L’ACS (Aide a l'acquisition d’'une Complémentaire Santé) ou d’autres créés
directement par des structures s’occupant de la gestion de produits
d’assurance vie, de biens, de prévoyance ou autres :

e Les MSI (mutuelles sans intermédiaire)

e Les bancassureurs

1.1.3.2.3 Les ménages

Les ménages, donc les patients, ont a leur charge prés de 23% des dépenses de soins

dentaires. Le reste a charge correspond a ce que les patients doivent réellement payer
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une fois déduits les remboursements effectués par les organismes de Sécurité sociale
de base et les organismes complémentaires. (33)

dentiste

optique 21.5%

meédicaments 17.1 %

médecins

=
o
ES

83%

En moyenne

soins hospitaliers - 23%
transports de malade - 23%

0% 5 % 10 % 15 % 20 % 25 %
SOURCE : DRESS, RAPPORT ANNUEL SUR LA SANTE 2016

Figure 6 : part du reste a charge des ménages en 2016

1.1.3.3 Réseaux de santé et réseaux de soins en France

Il convient tout d’abord de différencier réseau de soins et réseau de santé, bien
que ces définitions soient toujours soumises a une certaine interprétation du fait du

cadre législatif relativement flou auquel ces deux termes sont soumis.

1.1.3.3.1 Réseau de santé

La définition du “réseau de santé” par le Ministére des Solidarités et de la Santé est le
suivant : “Constitués en majorité sous forme d’association loi 1901, les réseaux de
santé ont pour objet de favoriser I'accés aux soins, la coordination, la continuité ou

I'interdisciplinarité des prises en charge.
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lls assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur
le plan de I'’éducation a la sante, de la prévention, du diagnostic que des soins. Inscrits
dans la loi depuis 2002, les réseaux constituent également 'un des principaux
dispositifs de coordination des acteurs (sanitaire, médico-social et social) intervenant

sur le parcours des patients.”

En 2011, on comptait 716 réseaux financés pour un montant de 167 millions
d’euros par le Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins — FIQCS
(devenu le Fonds d’Intervention Régional — FIR en 2012), et représentant environ 2500
professionnels (en équivalents temps plein). (34)

Considérant cette définition, on peut y associer la Sécurité Sociale, via sa branche

assurance maladie comme le premier réseau de santé francais, crée en 1945.

1.1.3.3.2 Réseaux de soins : classification

1.1.3.3.2.1Selon différents types d’acteurs

On peut classer les réseaux de soins selon plusieurs modes d’organisation,
notamment en les classant en fonction des responsables/acteurs de leur mise en
place :
o Négocié avec la profession
Le protocole MGEN/MFP
« Plateformes assurantielles ou plateformes de gestion

e Le RNSCM ou Réseau national des centres de santé mutualistes.

L’organisation et le mode de fonctionnement seront développés dans la deuxiéme

partie de ce travail.

1.1.3.3.2.2 Selon le type de contrat

La classification des réseaux de soins est loins d’étre aisée tant ils peuvent différer

dans leur organisation, leur domaine d’activité.
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Conformément & la loi Le Roux, « La constitution des réseaux de soins se caractérise
par une contractualisation entre les organismes complémentaires d’assurance
maladie et des professionnels de santé. Elle repose sur la combinaison

d’engagements réciproques, portant essentiellement sur quatre points : (35)

- Le contrble de la qualité des services rendus aux assurés (gamme de produits
et de services offerts, respect de certaines normes et pratiques
professionnelles, caractéristiques du magasin)

- La mise en place du tiers-payant

- Le respect d’'une certaine modération tarifaire

- Enfin, 'orientation des assurés de I'organisme complémentaire vers les

professionnels de santé membres du réseau.

1.1.3.3.2.3 OQuverts et fermés

Les réseaux fermés avec numerus clausus, qui correspond a un nombre restreint de
professionnels de santé, réservé uniquement aux réseaux d’optique selon la loi (36) ;
Les réseaux ouverts ou sans numerus clausus. Il semble qu’une sélection opére
malgré tout au sein de certains de ces réseaux dits ouverts, avec des critéres de
sélection tres exigeants basés sur un maillage territorial fin, avec une admission de
nouveaux adhérents a une fréquence trés lente. Ces réseaux agissent pour le compte
d’organismes complémentaires.

Le Sénat semble s’orienter vers une suppression de ces réseaux fermés. (37)

1.1.3.3.2.4 Directs et indirects

Les réseaux directs n’utilisent pas d’'intermédiaires. lIs sont directement constitués et
gérés par des organismes complémentaires.

Les réseaux indirects quant a eux utilisent un tiers, ou une “plateforme” incarnant la
personnalité morale, pour le compte d’'un ou plusieurs organismes complémentaires.
(38)

42



1.1.3.3.2.5 En charge du tiers-payant

Le réseau ACTIL, limité a la gestion du tiers-payant, est le seul réseau de soins

n’agissant que dans ce domaine. (39)

1.1.3.3.2.6 Selon les domaines d’activité

Les 6 principales plateformes de gestion actuelles (SantéClair, Kalivia, Carte Blanche,
Istya, Itelis) exercent leur activité principalement dans 3 domaines, par ordre
décroissant d'importance en termes de développement de réseau :

o Optique
o Audioprothese

o Dentaire

Le réseau Istya fait exception car il n’intégre pas le dentaire dans ses conventions.

Il est a noter que d’autres domaines d’activité sont progressivement en cours
d’intégration comme la chirurgie réfractaire, I'ostéopathie ou la chirurgie orthopédique
(40), bien qu’elles représentent une part minime de I'activité des réseaux de soins.
L’évolution de l'activité des plateformes de gestion reste a suivre, et les prochains
rapports sur les réseaux de soins en prendront probablement compte. (Sur la notion

d’extension d’activité)

La plupart des plateformes de gestion sont des sociétés anonymes, donc des sociétés
d’assurance avec pour exception Seveane, qui est un GIE (Groupement d’intérét
économique). (41)

Le groupement d'intérét économique (GIE) rassemble différentes entreprises avec
I'objectif de développer leur activité grace au regroupement de certaines fonctions.
Forme juridique intermédiaire entre la société et I'association, le groupement d'intérét
economique (GIE) est doté d'une personnalité morale. Créé pour une durée
déterminée, le GIE doit étre constitué d'au moins deux membres qui travaillent dans
un secteur d'activité compatible avec son objet. En choisissant d'appartenir au méme
groupement, les membres deviennent co-responsables des dettes et créances du GIE.

lls engagent donc leur patrimoine, sauf si cette responsabilité a été définie autrement
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dans la convention qui a constitué le groupement (la convention ne doit pas étre

confondue avec la raison sociale).

1.1.3.3.3 Autres types de “réseaux”

En dehors des réseaux de santé ou des réseaux de soins auxquels nous avons
attribué une définition précise, permettant de définir les nouveaux intermédiaires de la
santé bucco-dentaire dont I'essor a été constaté au début des années 2000, on peut
également citer plusieurs modes de regroupement en réseau jouant un role, a leur

maniére, dans l'offre de soins en France :

1.1.3.3.3.1 Les regroupements pluridisciplinaires inter professionnels

Le dernier rapport de la DREES (42) montre que les chirurgiens-dentistes ainsi que la
plupart des professionnels de santé ou paramédicaux libéraux ont de plus en plus
tendance a se regrouper au sein de structures collectives, qu’elles n’accueillent que
des chirurgiens-dentistes, on les appelle « cabinets de groupe » ou qu’elles soient plus
diversifiées, comme les Maisons de Santé Pluridisciplinaire (MSP).

Ces structures permettent un regroupement géographique des professionnels de

santé au profit de la coordination du parcours de soins des patients.

1.1.3.3.3.2 Les CSD (Centres de Soins Dentaires) :

lls regroupent tous les étudiants en formation de France, qui commencent a effectuer
des soins sur patients a partir de la 4e année.

Il existe 16 CSD concentrés dans 15 villes : Bordeaux, Brest, Clermont-Ferrand, Lille,
Lyon, Marseille, Montpellier, Nancy, Nantes, Nice, Paris, Reims, Rennes, Toulouse et
Strasbourg, Paris en comptant 2 facultés (Descartes ou Paris V et Garanciére ou Paris
VII).

Situés principalement au niveau des centres-villes, ils absorbent beaucoup
d'urgences, mais également des consultations spécialisées, ou des patients
souhaitant une prise en charge globale comme en cabinet libéral. Leur intérét est avant

tout axé sur la prise en charge de patients dans le cadre de la formation des futurs
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chirurgiens-dentistes, tout en tenant compte du fait que ces structures sont soumises

a des regles sanitaires spécifiques.

Figure 7 : répartition des facultés de chirurgie-dentaire en France.

1.1.3.3.3.3 Les antennes

L’activité hospitaliére des étudiants et des praticiens ne se limite cependant pas aux
CSD. Il existe également des antennes établies entre les facultés et d’autres centres
hospitaliers, permettant aux étudiants en fin de cursus d’exercer dans des zones
dépourvues de facultés, et d’exporter la spécialité dentaire pour favoriser I'accés aux
soins dentaires dans un cadre hospitalier.

Pour la faculté de Nantes par exemple, plusieurs antennes ont été mises en place au
cours de ces derniéres années, a savoir :

- Orléans
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- Poitiers

- Tours

Deux nouvelles antennes ouvriront bientot leurs portes a Tours et au Mans.

1.1.3.3.3.4 Le réseau Hopital & GHT.

Réseaux territoriaux reposant sur une démarche collaborative, les Groupements
Hospitaliers de Territoire (GHT) ont été crées afin de fluidifer et graduer les parcours
santé des patients et d’optimiser les compétences des professionnels de santé ainsi

gue les équipements via une mutualisation. (43)

1.1.3.3.3.5 Les réseaux de praticiens a I’étranger

Les réseaux d’orientation des patients vers des cliniques situées a I'étranger se sont
développés dans les années 1990.
Avec l'essor de I'implantologie, celle-ci n’étant pas ou tres peu remboursée, un appel
d’offre s’est créé et a ouvert la porte a des centres aux tarifs “compétitifs” par rapport
aux tarifs pratiqués en France.
Les pays principalement concernés sont la Hongrie et la Roumanie, qui regroupent
des cliniques accueillant spécifiguement des ressortissants étrangers.
Les problématiques qui se posent concernant ces pratiques sont multiples :
- Il s’agit de détournement de patientele
- Les patients pris en charge dans ces structures ne bénéficient pas de suivi, et
se retrouvent parfois a devoir reprendre de nombreux traitements lorsqu’ils
reviennent en France
- Les praticiens francais ne sont pas comptables des conséquences liées au
non respect du contrat moral par les patients se rendant dans ces cliniques
- Lalégislation ne permet pas une lutte contre ces structures, qui ont par
ailleurs incité des centres a bas codt a s’installer directement en France
- Les tarifs compétitifs associés a un non suivi peuvent amener a une baisse de
qualité des soins, rarement sans conséquences pour les patients
Ces réseaux peuvent ainsi poser des soucis en termes de santé publique qu'il

conviendrait d’analyser plus précisément.
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1.1.3.3.3.6 Les centres association loi 1901

Aussi appelés « centres a bas colt » ou encore « centres low-cost », ces centres, dont
les modalités d’ouverture ont été modifiées par la loi Hopital Patient Santé Territoire,
doivent désormais réaliser une déclaration d’ouverture auprés de 'ARS de leur région.
(44)

En effet, le scandale DENTEXIA a soulevé les difficultés rencontrées dans le cadre de
'ouverture de ces centres association loi 1901, dont la gestion peut étre actuellement
réalisée par n’importe qui ayant les moyens d’ouvrir un centre. On peut citer en
exemple de directeurs de ces centres : « Des prothésistes dentaire, une opticienne,
un journaliste, un directeur artistique, des médecins, un expert-comptable, un employé
de maintenance, un plombier,un photographe de mode, un naviguant TGV, des
diplomés d’école de commerce, des fournisseurs, des assistantes dentaires, un
kinésithérapeute, une esthéticienne, des pharmaciens, une vendeuse de bijoux, une
juriste, un juge, une créatrice de mode, une chimiste, des étudiants, un coach-
formateur de chirurgiens-dentistes, un entrepreneur de navette-taxi, un ancien
conseiller ministériel, un gestionnaire de fond d’investissement et des chirurgiens-
dentistes.

De nombreuses enseignes ont ouvert depuis 2009.
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Figure 8 : Exemples de centres dentaires associatifs

Une directive européenne prévoit I'ouverture de la gestion de cabinet libéraux de
dentistes a des personne n'exercant pas la chirurgie dentaire, ce qui risque d’entrainer
des dérives quand on connait les conséquences qu’ont pu avoir 'ouverture de certains

centres par du personnel non soignant. (45)

1.1.3.3.3.7 Réseaux et scandale sanitaire.

Enfin, les autres types de réseaux sus-cités ont été, ont, ou peuvent a I'avenir étre
impliqués dans des scandales sanitaires, en tant que responsable ou en tant qu’aide
a la population.

Prenons I'exemple de Dentexia, dont I'effet médiatique a été retentissant. Cette
société, a l'origine de milliers de victimes (2200 aux dernier recensement), condamnée
par la justice pour manquement a I'hygiéne (46), a vu impliqués des cabinets dentaires
ainsi que les centres de soins dentaires dans le cadre de “l'aide aux victimes” mise en

place par le gouvernement.
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Une inconnue persiste quant a la mise en place d’autres structures comme Dentexia,
cette affaire n’ayant pas empéché d’autres centres association loi 1901 de continuer a
se créer sur le territoire. Un suivi des ces structures au méme titre que les cabinets
dentaires, qui sont soumis a des contréles, semble primordial afin d’éviter que se
reproduise un scandale sanitaire, permettant & chacun de pouvoir continuer son
activité sans avoir a réparer les pots cassés. Actuellement, on ne peut évaluer
précisément le nombre de centres associatifs ayant ouvert, cela dit on peut évaluer

depuis leur apparition en 2010 que 500 d’entre eux ont ouvert depuis.

1.1.3.3.3.8 Organisations hon gouvernementales

Les ONG s'’inscrivent également dans le cadre d’un réseau, a échelle mondiale, dont
I'objectif est d’intervenir aupreés des populations, essentiellement pauvres, des pays
en développement frappées par des épidémies ou manquant cruellement d’'un acceés
aux soins primaires.

La référence dans le domaine bucco-dentaire est I'AOI, ou Aide Odontologique
Internationale, qui possede aujourd’hui 365 praticiens partenaires, et agit
essentiellement en Afrique et en Asie.

Créée en 1983, elle intervient auprés des populations ayant un acces limité au fluor
ainsi qu’a des soins de premier recours.

Elle porte actuellement des projets au Laos, au Cambodge, a Haiti, au Burkina Faso,

a Madagascar ainsi qu’en France. (47)

1.1.3.3.3.9 Télémédecine

Les difficultés d’accés aux soins se traduisent par une présence des professionnels
parfois limitée, notamment au contact de population fragiles ou mises a I’écart comme
les personnaes agées dépendantes, les détenus ainsi que les personnes
handicapées, ne permettant pas toujours un contact direct entre le patient et le
praticien. C’est pourquoi la couverture de la population doit également passer par la
téléemeédecine, actuellement en test dans de nombreuses villes.

Par exemple, le projet « e-dent » a été mis en place a Montpellier, en collaboration
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avec des Etablissements Hospitaliers pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD),
une maison d’arrét ainsi que des Maisons d’Accueil Spécialisées (MAS). Il consiste a
utiliser des caméras intra-buccales permettant d’enregistrer I'état buccal du patient via
du personnel spécidifquement formé a cette tache afin de préparer la téléconsultation

a distance qui sera réalisée par le chirurgien-dentiste. (48)
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Conclusion de la premiére partie :

La notion de « réseau » appliqué a la santé est tres variée et complexe. Nous avons
VU ici que de nombreuses structures pouvaient y étre associées.

Lorsqu’on s’intéresse aux réseaux assurantiels de couverture de la population, il est
intéressant de constater une certaine proximité dans leur organisation. Cela étant, la
comparaison entre les modeles américain, espagnol et francais a partir de ces
données ne saurait satisfaire une réflexion globale sur I'évolution et le fonctionnement
de ces systémes, les politiques sanitaires et leur contexte de mise en oeuvre étant
soumis a de fortes variations.

Le modele américain reste basé sur lintervention des assurances dés le premier
centime de dépense, ce qui est loin d’étre le cas de la France.

L’évolution du modéle espagnol s’explique par de nombreux autres éléments, son
organisation différant quelque peu de celle de la France en termes de gestion sanitaire,
territoriale et législative ou encore au niveau de I'impact et de la force d’anticipation
des instances représentatives tel que I'Ordre National des Chirurgiens-Dentistes ou
des syndicats, dont le taux d’adhésion est celui le plus élevé des professions
médicales. (49)

Toujours est-il que dans ces trois pays, les assurances ont actuellement une place non
négligeable dans l'offre de soins et le financement de la santé, la chirurgie dentaire
étant soumise a une forte pression du fait d’'un engagement relatif, du moins
constamment en diminution, de I'état quant a son financement.

Apres avoir détaillé tout ce qui pouvait se rappporter a un réseau de soins, analysons

désormais comment sont organisées ces structures assurantielles en France.
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2 Contexte d’apparition et mode de fonctionnement des réseaux de soins

actuellement sur le marché

2.1 Contexte d’apparition des réseaux de soins en France :

La notion de “réseau de soins” nécessite une analyse précise car elle regroupe
différents types d’acteurs dont le mode de fonctionnement ainsi que les modalités de
mise en place difféerent sur de nombreux points.

Les termes étant désormais clarifiés, nous allons expliquer le contexte d’apparition
ainsi que le mode d’organisation de ces différents réseaux de soins afin, par la suite,
de mieux comprendre leur impact actuel et potentiel sur le systéme de santé

francais.

2.1.1 Une réponse a un besoin ?

En janvier 2014, le député Bruno Le Roux présente une proposition de loi a
I’Assemblée nationale « visant a permettre aux mutuelles de mettre en place des
réseaux de soins »

L’exposé des motifs met d’abord en avant un probleme majeur rencontré au sein de
notre systeme de santé : les difficultés d’accés aux soins. (50)

Tels qu’implicitement définis par la loi Le Roux, les réseaux de soins représentent un
nouvel intermédiaire dans le paysage de la santé bucco-dentaire, que cela soit en
termes d’offre de soins, d’accés aux soins, ou d’effet sur le systéme de santé en

genéral.

L’introduction du remboursement différencié rend les organismes complémentaires
capables d’orienter les patients chez des professionnels de santé pratiquant des
tarifs dits “préférentiels”, amenant ainsi a une meilleure prise en charge financiére de

leurs soins.

Ainsi, la loi Le Roux peut étre vue comme un moyen donné aux mutuelles
d’améliorer 'accés aux soins des frangais, en leur permettant de signer des
conventions avec les chirurgiens-dentistes dans lesquelles ils s’engagent de leur

c6té a limiter leurs tarifs de prothése, en I'échange de l'orientation de ces réseaux de
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soins vers les chirurgiens-dentistes, permettant in fine, de diminuer le renoncement

aux soins.

2.1.2 Le désengagement de I’AMO

Le constat réalisé depuis une trentaine d’années sur le secteur dentaire en France
est le suivant : 'assurance maladie se désengage année aprés année du
remboursement des soins dentaires. (51)

Dans tous les domaines de I'activité dentaire, trés peu d’améliorations ont pu étre
observées, tant sur les soins prothétiques (tarif de remboursement presque inchangé
depuis 1988) que sur les soins conservateurs (réévaluation lors de la convention de

2006 par rapport a la hausse des prix liée a l'inflation).

Ce désengagement a représenté une occasion pour les organismes
complémentaires d’assumer plus encore leur role de financeurs maijoritaires. Bruno

Le Roux I'indique dans son exposé des motifs :

« En 2008, 15,4 % de la population adulte déclarait avoir renoncé a des soins
médicaux pour des raisons financieres au cours des douze derniers mois. Ces
renoncements concernent en premier lieu les soins dentaires et optiques pour
lesquels la part des dépenses remboursées par I'assurance maladie obligatoire est
plus faible (4 % pour les dépenses d’optique, les complémentaires santé en prenant

en charge 66 % et les ménages 29 % en moyenne).

Car si le systeme de santé frangais repose sur I'assurance maladie obligatoire
garante de la solidarité nationale, les organismes complémentaires y jouent un role
majeur et croissant, particulierement en matiere d’acces aux soins. Parmi ces
organismes complémentaires, les mutuelles, sociétés de personnes a but non-
lucratif protégeant 38 millions de personnes, apparaissent comme des partenaires
indispensables pour I'Etat et I'assurance maladie obligatoire. » Pour compléter ce
propos, concernant les soins dentaires I'assurance maladie obligatoire en assume
33%, les organismes complémentaires 35%, le reste étant a la charge des

meénages.
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De nombreux organismes complémentaires ont ainsi saisi cette opportunité pour

justifier la soucription a une assurance complémentaire. (52,53)

Depuis le 1¢" janvier 2006, la base de calculs du montant des remboursement des frais
de santé en France est appelée la Base de remboursement.
Elle est constituée de la part remboursée par la sécurité sociale, de la participation

forfaitaire et du ticket modérateur a la charge de I'assuré.

Ticket
modérateur

Tarif
de
Convention

Participation forfaitaire

Tableau 2 : organisation du tarif de convention

La part remboursée par la sécurité sociale est de 70% pour la plupart des actes
primaires comme les consultations ou les soins au tarif opposable a la sécurité sociale,
mais cela n’a pas toujours été ainsi.

Elle était encore de 75% pour le régime général dans les années 1980.

2.1.3 L’acceés aux soins

Ce renoncement aux soins pour raisons financiéres est un des arguments principaux
développés en faveur des réseaux de soins, puisque I'un des objectifs de ces derniers

est d’'améliorer 'accés aux soins de la population en mettant
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2.1.3.1 Le renoncement aux soins

Concept récemment introduit dans les enquétes de I'Institut de Recherche et de
Documentation en Economie de la Santé (IRDES), le renoncement aux soins est
aujourd’hui un indicateur d’évaluation des politiques publiques, notamment en termes

d’équité d’acceés aux soins. (54)

On peut en donner la définition suivante :
« Les individus renoncent a des soins quand ils ne sollicitent pas les services de soins
et les professionnels de santé alors qu’ils éprouvent un trouble, constatent un désordre
corporel ou psychique ou quand ils n’accédent pas a la totalité du soin prescrit ».
(55)
Le renoncement aux soins peut étre séparé en deux types : (56)

- Le renoncement barriere

- Le renoncement refus.

Le renoncement barriére. |l existe un certain nombre de contraintes qui ne

permettent pas a I'individu d’accéder au soin désiré. Dans ce cas c’est la dimension
structurelle qui limite le soin par le biais de contraintes budgétaires. Le prix du soin,
son remboursement, le reste a charge, la qualité de couverture sociale et
complémentaire, le niveau de revenu se combinent entre eux et constituent ces

contraintes financieres.

Le renoncement refus constitue un acte d’autonomie par rapport au systéme de

santé. |l peut aller d’un refus d’un acte spécifique parfois gratuit (mammographie) a un
refus plus radical de se soigner. Ainsi en est-il des parcours de fin de vie avec décision
d’arrét de traitement. Certaines personnes évoquent aussi un manque d’intérét pour

eux-mémes, surtout ceux en grande précarité.

Ces deux types ne s’excluent pas l'un 'autre, ils sont au contraire étroitement liés.
Des analyses anthropologiques ont été effectuées dans ce domaine afin de
comprendre la signification précise de ce qu’est le renoncement aux soins pour les

individus, ainsi que de ses origines. (57)
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Le secteur dentaire est largement concerné par le renoncement pour raisons

financiéres.

Les soins concernés par le renoncement
En %
O 5 10 15 20 25 30 35 40

Prothéses dentaires

Soins dentaires
conservateurs

Consultations
spécialistes

141

Figure 9 : Renoncement aux soins dentaires en 2017

En 2016, 26.5% des assurés sociaux admettaient avoir renoncé a se faire soigner.

Pour le dentaire, on constate que sur ces assurés sociaux, 39% avaient renoncé a des
prothéses dentaires, responsables d’un reste a charge parfois non négligeable, mais
34% avaient renoncé a des soins conservateurs, pris en charge a 100% par
I'assurance maladie obligatoire et complémentaire, ce qui peut amener a une certaine
prudence quant a I'analyse des chiffres concernant le renoncement aux soins pour

raisons finaniciéres. (58)

En 2015, la DREES a mis en place une enquétre concernant le renoncement aux soins

pour raisons financiéres, plus précisément concernant I'impact de la formulation. (59)

L’objectif est d’étudier 'impact de différentes formulations/approches vis-a-vis du

renoncement aux soins médicaux (dentaire, optique, médecine, kinésithérapie ...) :
- Sur la sensibilité des sujets vis-a-vis du renoncement aux soins

- Sur les soins faisant le plus I'objet d’un renoncement
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- Sur les populations les plus touchées par le renoncement aux soins

Dans le cadre de cette enquéte, plusieurs raisons expliquant le renoncement aux

soins ont été indiquées :

- Motif financier, il s’agit du renoncement le plus abordé sur le plan politique et

meédiatique
- Complexité de la démarche
- Délais d’attente
- Peur de consulter

- Préfere attendre que les choses aillent mieux d’elles-mémes

- Pas le temps (motif personnel ou professionnel)

- Professionnel de santé trop éloigné

- Autre raison

& Jeu de formulation
| ECHANTILLON A’

| Question filtre sur I'existence d'un besoin

| Dans un second temps, question indirecte sur le renoncement pour
| cemer si lindividu a eu ou non recours chaque fois qu'il en a eu besoin

Questions posées
Q1: Au cours des 12 demiers mois, avez-vous eu besoin de voir un
dentiste pour des soins dentaires ? (1)

Q2 : Au cours des 12 deniers mois, avez-vous vu un dentiste pour des
soins dentaires chaque fois que vous en avez eu besoin ? (2)

[

| ECHANTILLON B’

E Question filtre sur I'existence d'un besoin

? o :

| Dans un second temps, question directe sur le renoncement faisant
E explicitement intervenir le verbe renoncer

Q1: Au cours des 12 demiers mois, avez-vous eu besoin de voir un
dentiste pour des soins dentaires ?

Q3 : Au cours des 12 deniers mois, avez-vous renoncé a voir un dentiste
pour des soins dentaires dont vous aviez besoin ? (3)

| ECHANTILLON C’
Pas de question filtre sur I'existence d'un besoin

iouestion indirecte sur le renoncement posée d'emblée, pour cemer si
| lindividu a eu ou non recours chaque fois qu'il en a eu besoin

Q2 : Au cours des 12 deniers mois, avez-vous vu un dentiste pour des
soins dentaires chaque fois que vous en avez eu besoin ?

i ECHANTILLON D'
Pas de question filtre sur I'existence d'un besoin

| Question directe sur le renoncement faisant explicitement intervenir le
| verbe renoncer

Q3 : Au cours des 12 deniers mois, avez-vous renoncé a voir un dentiste
pour des soins dentaires dont vous aviez besoin ?

Tableau 3 : renoncement aux soins en fonction de la formulation

Cette étude apporte une nouvelle vision quant a la notion de renoncement aux soins

pour motif financier.

Elle améne un élément fondamental concernant I'analyse du renoncement aux

soins : la formulation de la question.
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En effet cette formulation n’a jamais été étudiée et la considérer comme un potentiel
facteur de variation sur le renoncement aux soins des individus permet de rendre

précise I'analyse du renoncement aux soins.

Les résultats de cette étude montrent qu’en effet la formulation un impact non
négligeable sur les réponses des individus a propos du renoncement, taux pouvant

varier de 15% entre deux formulations, ce qui est considérable.

En revanche les soins faisant le plus I'objet d’'un renoncement et les populations les
plus touchées par celui-ci ne semblent pas impactées par la formulation.

Au vu de ces résultats : les résultats de cette étude justifient de vérifier la Iégitimité
des analyses concernant le renoncement aux soins pour raisons financieres, a partir

de la comparaison entre les formulations de la/des question(s).
Ceci nous permet d’apporter un nouvel élément a propos des études faites sur le
renoncement aux soins, et incitera, nous I'espérons, les différents organismes

chargés de ce type d’étude a prendre ce paramétre en compte.

2.1.4 Le cadre concurrentiel

Les réseaux de soins sont apparus dans le cadre d’'un réel besoin de 'amélioration de
'accés aux soins de la population.
Comme indiqué précédemment, les secteurs dentaire, optique, et des aides auditives
sont caractérisés par un désengagement de I'assurance maladie entrainant des tarifs
élevés du fait d'un reste a charge important, comblé par des organismes
complémentaires. Cela s’est traduit au fil du temps par un renoncement aux soins
important.
Les plateformes se livrent alors une concurrence féroce en se différenciant par :

- Lataille de leur réseau

- Les avantages procurés

- Leurs principes d’actions

Certains prénent I'ouverture, la modération tarifaire ainsi que la concertation avec les
professionnels de santé.

D’autres souhaitent plus s’orienter vers des réseaux « fermés » et défendre les
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patients/consommateurs des « abus » potentiels des professionnels de santé.

Enfin, certains cherchent a attirer autant les consommateurs que les professionnels
de santé quand d’autres se montrent beaucoup plus prudentes vis-a-vis de leur
développement d’activité et « choisissent » plus précisément les populations qu’elles

souhaitent intégrer a leur réseau.

Ces positionnements stratégiques bien distincts des plateformes les unes par rapport
aux autres permet aux clients potentiels de trouver au moins une plateforme plus
attractive qu’une autre, tandis qu’aupres des professionnels de santé I'approche
semble assez similaire selon les plateformes.

Contrairement aux idées régues il n’existe pas vraiment de réseau strictement

ouvert, consensuel par rapport a d’autres qui seraient plus fermés et agressifs.

2.2 Mode de fonctionnement des différents types d’acteurs

Les 3 acteurs que nous allons comparer présentent tous des spécificités, du fait de
leur historique ainsi que de leur mode d’organisation. Tous les trois ont un impact sur
I'offre de soins, cela étant nous allons détailler plus précisément les plateformes
assurantielles, car elles incarnent un nouveau paradigme dans la régulation de I'offre
de soins et ont suscité la mise en place d’un rapport de I'lGAS (Inspection Générale

des Affaires Sociales), leur étant spécifiquement dédié. (60)

2.2.1.1 Réseaux de soins conventionnés

On appelle réseau de soins conventionné tout réseau basé sur un principe de
convention avec un professionnel de santé ainsi qu’avec un organisme

complémentaire.

2.2.1.1.1 Plateformes assurantielles de gestion

Les 6 réseaux de soins assurantiels actuellement en place sont les suivants :
Carteblanche, Istya, ltelis, Kalivia, Santéclair et Seveane. Nous n’analyserons pas la

plateforme Istya car elle ne gére pas de réseau lié au domaine dentaire.
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Apparues dans les années 2000, elles servent d’intermédiaires entre les organismes
complémentaires et les professionnels de santé, en signant des conventions avec ces
derniers.

En I'échange d’'une rémunération de 1 a 3 euros, elles fournissent un service aux
organismes complémentaires. Les services vont de la gestion du tiers-payant, a une
sélection et contrdle des professionnels de santé, en passant par des tarifs
préférentiels sur des catalogues de produits ou de soins.

Elles orientent leurs clients vers les professionnels de santé appartenant a leur réseau.

Atravers les réseaux de soins, les plateformes de gestion mettent en relation une offre
et une demande de soins, ce qui les rend « médiateurs actifs » au sein du systéme de
sante.

Ces plateformes n’opérent donc plus uniquement en tant qu’intermédiaire passif, mais

bien en tant que régulateurs a part entiére.

Carteblanche Istya Itelis Kalivia Santéclair Seveane
Statut SAS sA SA sAS SA GIE
(EGARESEALD()**
Swiss Life, Ha .
| omonie s |
Generall, Avva, Wiuellie roupama
{ | MGEN WVEA
Actionnaires | 'y, pacifics o HUMANIS Malakoff | r:-:?a :ﬂ o | Pro®TP
helem, Mederic
Sogecap
Date de cnéation 2001 2008 2001 2010 2003 2010
Assuréds et ayant- .
droit [milliens) ’ 5 6 12 J b
Opt Opti
puque ) Optique ) ’ |q_ue
Audio Optigue Audio Optique Audio Optique
Réseaux gérés Dentaire, Audio Dentaire Audio Dentaire Audio
Ostéo, Chirun itlaréf Dentaire Chirurgie, MK, | Dentaire
Diététique... ¥ ' Osteo...
Source ; Mission IGAS * Chiffre tiré du rapport Assemblée Nationale (2012)

** ECARESEAUX est propriétaire des réseaux OPTISTYA et AUDISTYA, gérés
par EQUASANTE, 5A détenue d 51 % par la MGEN (+MATMUT, CNP et FNMF)

Tableau 4 : Description synthétique des 6 plateformes (2016)

Plusieurs points communs se dessinent :
- Les réseaux gérés sont de grande taille : plusieurs milliers de professionnels
de santé et plusieurs millions d’assurés et d’ayant droit peuvent y avoir acces
- Les plateformes ont souvent de nombreux clients en dehors de leurs
actionnaires : organismes complémentaires, courtiers ou délégataires de

gestion
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- Al'exception de Seveane, toutes sont des sociétés anonymes (SA) ou des
sociétés par action simplifiée (SAS)

- Al'exception de la plateforme Istya, toutes les plateformes gerent des réseaux
en lien avec les trois secteurs « historiques » : dentaire, optique, et aides
auditives.

- Enfin, méme si les réseaux représentent I'essentiel de leur activité, ces
plateformes présentent quasiement toutes d’autres activité que la gestion de
réseauc de soins, comme les conseils santé, les analyses de devis ou encore

les outils de géolocalisation

Les analyses de devis

Les analyses de devis permettent aux assurés de comparer un produit ou un plan de soins avec les « prix
moyens de la région ». Ces prix références sont fournis par des prestataires [cabinets de conseil) ou élaborées
A partir des bases de données constituées en interne. Certaines plateformes proposent ce service aux assures,
directement ou indirectement (via l'organisme complémentaire). La trés grande majorité des organismes
complémentaires dispose d'un service d'analyse de devis. lls sont trés fréquents en dentaire, optique et
audioprothéses,

Pour leurs défenseurs, ces services constituent un outil précieux d’aide a la décision et de baisse du reste &
charge par le jeu de la concurrence ; le patient/client étant toujours libre de suivre ou pas les conseils fournis.
Par ailleurs, un professionnel de santé, membre d'un réseau de soins, ne serait recommandé par le service
d'analyse de devis que dans certaines conditions : écart de prix élevé, demande du patient/usager, prestation
pas encore engagée,

Pour ses détracteurs, l'analyse de devis constitue une pratique trompeuse et déloyale. Elle serait fondée sur
des comparaisons biaisées (prix de référence erronés : comparaison de « vrais » devis avec des prestations
« théoriques » dans le réseau) et serviraient avant tout a détourner les patients/clients vers les réseaux de
soins, parfois de fagon quasiment coercitive.

Des exemples étayés ayant été transmis i la mission par les deux parties, il n'est pas possible d’établir un
constat général. En revanche, force est de constater que l'analyse de devis constitue un sujet connexe mais
important du peint de vue des réseaux de soins et, plus généralement, de I'accés aux soins. Il mériterait, a ce
titre, une plus grande transparence, notamment sur les prix qui servent de référence.

Figure 10 : analyses de devis

Les plateformes se livrent a une forte concurrence et s’efforcent de se différencier les
unes des autres par une communication, des services ou des avantages spécifiques.
On observe ainsi des raisonnements stratégiques bien précis.

Cela étant, pour les professionnels de santé, les plateformes de gestion semblent
présenter bien plus de similitudes que de différences, ce qui pourrait expliquer le fait

que ceux qui adhérent le fassent le plus souvent avec plusieurs réseaux.
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2.2.1.1.1.10Organisation
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Figure 11 : Organisation synthétique d’une plateforme de gestion

Les 6 plateformes sont de taille variable : du simple au double en termes de clients et

d’assurés (et ayants droit) couverts ; de 1 a 6 en termes d’effectifs dédiés pour une

moyenne de 60 personnes (comme certaines plateformes ont des activités annexes,

cette comparaison est fragile en I'absence de comptabilité analytique). Certaines

d’entre elles gérent une dizaine de réseaux ; d’autres se limitent a deux secteurs

(audioprothéses et optique).
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2.2.1.1.1.2 Eventail de compétences

Les plateformes jouissent de nombreuses compétences en plus de leurs fonctions
supports (notamment informatiques) :

- Téléconseillers: ils sont chargés de répondre aux sollicitations des
professionnels de santé suite a un refus de prise en charge ou de souci de
fonctionnement, ou aux assurés souhaitant obtenir des informations (suite a
une analyse de devis ou en recherche de professionnel de santé)

- Des «experts» a priori des professionnels de santé » participant a
I'élaboration de grilles tarifaires dans le cadre des nouvelles conventions, ainsi
gu’au « contrble » des professionnels de santé membres des réseaux.

- Des services statistiques

Elles recourent toutes sans exception a des sytémes d’information (logiciels ou
plateformes web) permettant un traitement automatique et dématérialisé, et donc trés
rapide des échanges avec les professionnels de santé sur les devis, prises en charge,
suivis de paiement.

Ce sont ces sytémes d’information ultra performants qui constituent la plus grande
force des réseaux face aux organismes complémentaires et aux professionnels de
santé. Alors que dans un schéma classique, un accord de tiers-payant demande
plusieurs jours et plusieurs traitements manuels, les réseaux de soins effectuent
'opération en temps réel sans aucune perte de temps. La facturation ainsi que le
reglement du professionnel de santé se font exactement de la méme maniére.

La base de données des plateformes leur permet d’analyser les pratiques
professionnelles, les consommations des assurés, et le fonctionnement des différents

marchés de maniére trés performante.

Ces données assurent donc aux plateformes une réactivité et une optimisation de leurs

pilotage face aux professionnels de santé et aux organismes complémentaires.

Les plateformes, apparues il y a une quinzaine d’années pour les plus anciennes, ont
littéralement propulsé les réseaux de soins au devant de la scéne sanitaire, devenant
incontournables dans le secteur de 'assurance complémentaire : entre 2013 et 2016,

nous sommes passées de 38 millions a 45 millions d’assurés et ayant droit pouvant
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en bénéficier (61), ce qui correspond a environ % des personnes bénéficiant d’'une

couverture complémentaire, mis a part les patients possédant la CMU-C.
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Figure 12 : Prise en charge dématérialisée

2.2.1.1.1.3 Un poids variable selon les secteurs.

Malgré I'analyse effectuée ci-dessus, il est important de préciser que les réseaux de
soins gérés par les plateformes assurantielles ont un impact trés variable selon les
secteurs, et parmis les trois secteurs qu’on peut qualifier d’« historiques », le secteur

dentaire est le moins impacté par ces plateformes.

L’optique est le secteur le plus touché. Il a été constaté qu’en moyenne, chaque point

de vente optique appartenait a 3 réseaux en moyenne.

En termes de volumes d’activité, le chiffre d’affaires est également en hausse (1.9 Mds

€ en 2016 contre 1.7Mds € en 2015 alors que le marché de 'optique était stable). (62)

Il semble aujourd’hui difficile pour les opticiens, de se passer de I'interaction avec les

réseaux.

L’enquéte de la DREES sur les contrats les plus souscrits confirme I'importance des
64



réseaux optique (ceux gérés par les plateformes et les autres) : 70 % des assurés y
avaient potentiellement acces en 2014, prés de deux fois plus que pour les réseaux

dentaires.

Dans le secteur dentaire, les réseaux gérés par les plateformes sont, selon le rapport
de I'lGAS, peu développés. Lorsqu’on met de cété le réseau CNSD/MFP, on constate
que les réseaux rassemblent une minorité de la profession. En effet le protocole
CNSD/MFP regroupe plus de 24 000 signataires, soit prés de 60% de la profession.
(63)

Le réseau rassemblant le plus de chirurgiens-dentistes est Carteblanche, avec 5 750

sur 40 410 au moment de I'enquéte, soit environ 14%.

Carteblanche Itelis Kalivia Santéclair Seveane
Date de création 2001 1998 2015 2003 1999
Chir.-dentistes 3730 2430 2 346 2 700 4613
Source : Enquéte IGAS auprés des plateformes

Tableau 7 : réseaux dentaires (omnipraticiens) gérés par les plateformes

De la méme maniére que pour les opticiens, 'lGAS ne peut savoir le nombre exact de
praticiens adhérant a au moins un réseau, toutefois, d’apres les estimations, cette
adhésion semble relativement concentrée, a savoir qu’un praticien adhére souvent a

plusieurs réseaux.
Concernant les parts de marché, les réseaux représentent « une proportion marginale

des soins : de l'ordre de quelques dizaines de milliers de prises en charge par an ».

Le taux de recours aux réseaux, d’aprés les plateformes, ne dépasserait pas les 25%.

2.2.1.1.1.4 La gestion du risque

Toujours d’aprées I'lGAS,
« Les réseaux de soins sont considérés par les organismes complémentaires comme
un levier de gestion du risque et et recomposition du régime complémentaire

d’assurance maladie, au nom du patient/consommateur »
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lIs jouent ainsi un réle prépondérant dans :
- L’encadrement des tarifs
- La lutte contre la fraude

- Le contrdle de la qualité des produits et des pratiques

2.2.1.1.1.5 Bénéficiaires des organismes liés a un réseau

Part de béneficiaires Part de bénéficiaires
Type Type de couverts par un organisme | couverts par un organisme
d'organisme contrat lié & un réseau de lié & un réseau d'opticiens
dentistes (en %) (en %)

Mutuelles Collectif 27 76
Individuel 44 66
Ensemble £ B9
Institutions de Collectif 42 50
prévoyance Individuel 78 86
Ensemble 47 54
Societes Collectif 43 79
d'assurance Individue| 47 88
Ensemble 45 g4
Ensemble des Collectif 37 67
organismes Individue| 47 73
Ensemble 42 70

SOURCE : DREES, enquéte auprés des organismes complémentaires sante 2014
METHODE : Extrapolation du champ des contrats les plus souscrits a l'ensemble des contrats
CHAMPE : Ensemble des contrats de complémentaire santé.

Tableau 8 : Répartition en 2014 des bénéficiaires par type d’organisme, de contrat et de

réseau.

- 7 bénéficiaires sur 10 sont couverts par un contrat auprés d’'un organisme
associé a un réseau d’opticiens. Cela concerne seulement 54 % des
bénéficiaires des institutions de prévoyance, contre 84 % des bénéficiaires des
sociétés d’assurance. Les mutuelles se situent dans la moyenne, avec 69 % de
leurs bénéficiaires qui sont couverts par un contrat auprés d’un organisme
associé a un réseau d’opticiens.

- 4 bénéficiaires sur 10 sont couverts par un contrat auprés d’un organisme
associé a un réseau de soins dentaires. Il y a moins de différences entre types

d’organismes qu’en optique : 39 % des bénéficiaires d’'une mutuelle, 47 % des
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bénéficiaires d’un institut de prévoyance et 45 % des bénéficiaires d’une société
d’assurance.

- Les bénéficiaires de contrats individuels sont plus souvent couverts aupres d’'un
organisme associé a un réseau que les bénéficiaires de contrats collectifs. Cela

est particulierement notable pour les réseaux dentaires.

2.2.1.1.1.6 Les contrats

L’analyse de l'impact des réseaux de soins nécessite une comparaison du niveau de
prestations au sein et en dehors des réseaux. Dans le rapport de I'lGAS de septembre

2017, une analyse de la répartition des usagers par type de contrat a été effectuée.

en optique n=12 53 % 47 % 54 % 46 %

en audio n=8 79 % 21% 80 % 20%

entaire n=5 37 % 63 % 41% 59 %
Source : enguéte OCAM- 1GAS

Tableau 9 : Répartition des usagers recourant aux soins par type de contrat

2.2.1.1.1.7 Domaines d’activité

Les réseaux de soins agissent actuellement dans trois domaines principaux :
- L’optique
- L’audioprothése

- La chirurgie-dentaire.

Ceci n’est pas le fait du hasard. En effet, ces trois domaines sont les plus touchés par
un « reste a charge » éleve.
D’autres domaines sont étudiés comme la chirurgie réfractaire, I'orthopédie, la

pharmacie, mais ils restent largement minoritaires pour le moment.
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2.2.1.1.2 Réseau professionnel

2.2.1.1.2.1 Historique

On peut qualifier le protocole MGEN/CNSD comme le premier réseau de soins

conventionné. |l s’agit a ce jour du seul réseau mis en place par la profession.

Créé en 1996 par la MGEN, le réseau dentaire MFP/CNSD repose sur un protocole d'accord conclu - et
réguligrement amendé - entre la MFP [qui s'est substituée 4 la MGEN) et la Confédération nationale des
syndicats dentaires (CN5D). Une commission paritaire nationale fixe les régles, les fait vivre et résout les
problémes. Plus de 24 000 chirurgiens-dentistes adhérent actuellement a ce réseau (30 000 3 son maximum)
et plus de 4 millions d'assurés et ayants droit y ont potentiellement acces, Ce réseau couvre les traitements
prothétiques et les traitements d'orthopédie dento-faciale. Qutre ['acces au tiers payant et des engagements
généraux de bonnes pratiques, cette convention fixe des plafonds d'honoraire par type d'acte. Ces plafonds
sont fixés pour 'ensemble du territoire national, avec des modulations régionales i la marge.

Figure 13 : Extrait du rapport de I'lGAS de septembre 2017

La Mutuelle Générale de I'Education Nationale (MGEN) et la Confédération Nationale
des Syndicats Dentaires (CNSD) ont élaboré ensemble un protocole permettant
I'amélioration de I'accés aux traitements prothétiques fixes, orthodontiques et créant

une prise en charge de consultation de prévention bucco-dentaire.

C’est en 1999 que la Mutualité Fonction Publique a permis aux adhérents des
mutuelles de fonctionnaires membres de la MFP de bénéficier d’'un protocole proche
de I'accord MGEN-CNSD.

Un accord national signé le 16 décembre 2004 entre la CNSD et la Mutualité
Fonction Publique (MFP) unifie les protocoles d'accords signés, d'une part, entre la
CNSD et la MGEN et d'autre part entre la CNSD et la MFP. |l est entré en vigueur le
ler janvier 2005.

Il a été, depuis 2004, complété par deux avenants : le premier avenant (examen de
prévention) en 2006 et le deuxiéme avenant (valeurs des points pour les traitements
prothétiques et ODF) (64) en 2007.
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Comme pour les plateformes de gestion, le protocole s’articule essentiellement autour
d’'un plafonnement des actes entrainant un fort reste a charge, et responsables d’'un

renoncement aux soins.

2.2.1.1.2.3 Critigues du protocole et actions en justice

De nombreuses critiques viennent entacher ce protocole depuis sa création, que cela
soit au sein méme de la CNSD ou via les autres syndicats.
Les principaux reproches qui lui sont faits sont les suivants :
- La création du premier réseau de soins aurait accordé toute légitimité a
'apparition des plateformes de gestion et favorisé l'introduction de la loi Le
Roux
- Le plafonnement et le remboursement différencié, bien que meilleurs que ceux
des réseaux assurantiels (65), vont a I'encontre de la liberté de choix du patient
et viendraient interférer dans I'entente directe entre le patient et le praticien.
- La différence de remboursement selon I'appartenance ou non au réseau serait

responsable d’'une concurrence déloyale entre confréres

De nombreuses fois, la CNSD a été incitée a dénoncer ce protocole, a faire machine
arriere, mais cela n’a jamais été fait.

Ce sujet divise énormément au sein de la profession.

Un contentieux a opposé la MGEN a un des ses adhérents, au motif qu’il n’a pas
respecté l'article 112-1 alinéas 3 du Code de la Mutualité qui dispose : « Les mutuelles
et leurs unions ne peuvent instaurer de différence dans le niveau des prestations
gu’elles servent, qu’en fonction des cotisations payées ou de la situation de famille des
intéresseés ».
Ce patient, qui s’était adressé a un praticien non signataire du protocole MFP-CNSD,
a porté plainte pour n’avoir pas pu bénéficier, a cotisation égale, de prestations
identiques a celles pratiquées par un chirurgien-dentiste adhérent au protocole.
La Cour de cassation, par un arrét en date du 18 mars 2010 (pourvoi n° T 09-10241)
a condamné la MGEN pour discrimination financiére. (66)
La MGEN a d’ailleurs a nouveau été condamnée en 2011 pour les mémes raisons.
(67)
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Depuis, la loi Le Roux a étendu le remboursement différencié ainsi que la mise en

place de réseaux de soins, et a donc permis d’autoriser ce genre de pratiques.

Le protocole MFP-CNSD a vu son nombre d’adhérents diminuer depuis une dizaine
d’années, passant de 25000 a environ 23000 (68), sans doute a cause de ses
quelques déboires judiciaires et des critiques effectuées au sein de la profession.
Toutefois il reste actuellement le réseau de soins regroupant le plus grand nombre de
praticiens adhérents.

On peut ainsi retrouver quelques similarités entre le protocole MFP-CNSD et les
réseaux de soins. Il est évident que ce protocole est loin d’étre parfait, que les critiques
a son encontre se justifient dans le sens ou il va a I'encontre des principes défendus
ardemment par la profession, comme le respect du code de déontologie, I'interdiction

de concurrence déloyale ou encore le libre choix du praticien.

2.2.1.1.3 Les centres mutualistes

Le « conventionnement dentaire mutualiste » est géré par le Réseau national des centres de santé mutualistes
[RNCSM]) et la FNMF. Il regroupe 460 centres de santé, employant 1700 chirurgiens-dentistes. 7.5 millions
d'assurés et ayant droit (adhérents d'une scixantaine de mutuelles partenaires) y¥ ont potentiellement acces.
Ce réseau couvre les traitements prothétiques et les traitements orthodontiques. Il est régi par un réglement
intérieur et une grille d'actes et de tarifs plafonds revus chaque anneée. Ce réseau deploie des efforts
importants pour garantir la qualite des soins ! adossement a des référentiels de bonne pratique, labellisation
et certification des centres, référencement des fournisseurs...

Figure 14 : Réseau national des centres de santé mutualistes (RNSCM)

2.2.1.1.3.1 Définition

A lorigine, le mutualisme est une des valeurs fondamentales a I'origine de notre
systéme de santé. Il désigne un modeéle socioéconomique fondé sur la mutualité,
action de prévoyance collective par laquelle des personnes se regroupent pour
s'assurer mutuellement contre des risques sociaux. Les centres mutualistes semblent
se baser sur un modeéle centré sur le patient, mais ce modele semble est actuellement
remis en cause si 'on observe la difficulté qu’éprouvent ces centres a tenir

économiquement.
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2.2.1.1.3.2 Historigue

Crée en novembre 2009, le RNCSM, ou Réseau National des Centres de Santé
Mutualistes regroupe aujourd’hui plus de 500 centres répartis sur tout le territoire.
460 d’entre eux sont des centres dentaires, 60 des centres de santé meédicuax,
polyvalents ou infirmiers.

Ces centres se distinguent sous les enseignes suivantes : « Espace Dentaire
Mutualiste » « Espace Médical Mutualiste » et « Espace Infirmier Mutualiste ».

La Mutualité Frangaise, qui regroupe de nombreux organismes complémentaires, a
souhaité regrouper toutes ses structures de soins et d’accompagnement dans les
réseaux suivants: «les Opticiens Mutualistes » « Génération Mutualiste »
« Groupement Hospitalier de la Mutualité Francaise » et le « Réseau des pharmacies

mutualistes ».

2.2.1.1.3.3 Les contrats

Les chirurgiens-dentistes des centres mutualistes y sont salariés, ce qui constitue un
mode d’exercice minoritaire au sein de cette profession, libérale a prés de 90%.
Il existe un contrat type proposé par le RNSCM aux chirurgiens-dentistes exercant en
établissement mutualiste. |l s’agit d’un contrat de travail a durée indéterminée, qui peut
varier selon trois temps de travail possibles : (69) (Annexe 1)

- Temps plein de droit commun, a savoir 35 heures par semaine

- Cadre en forfaits jours, qui permet une flexibilité pour le salarié en fonction de

ses activités hors centre

- Temps partiel de droit commun

Pour les professionnels de santé qui y exercent, 'avantage du salariat leur permet une
focalisation sur le patient et les soins, sans qu’ils aient a se préoccuper de toutes les
contraintes administratives et de gestion auxquelles doivent faire face leurs confréres

exercant en libéral.

Les conditions pour exercer en centre mutualiste semblent assez similaires de celles

d’'un exercice libéral classique :
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- Etre titulaire d’un dipléme de docteur en chirurgie-dentaire ou de docteur en
médecine spécialisée en odontostomatologie.

- Etre inscrit au tableau de I'Ordre des chirurgiens-dentistes ou des médecins

- Transmettre le contrat de travail au Conseil départemental de I'Ordre

- Disposer d’'une carte de professionnel de santé dans le cadre des échanges
SESAM-Vitale

- Etre couvert par une assurance responsabilité civile

2.2.1.1.3.4 Modéle économique

Dans le méme esprit que les réseaux de soins conventionnés, les centres mutualistes,
en lien avec les organismes complémentaires, font en sorte de procurer aux patients
des tarifs conventionnés sans « dépassement d’honoraires » et pratiquent le tiers-

payant selon les accords conclus avec les mutuelles.

Les praticiens y sont rémunérés de différentes maniéeres, et l'incitation a « faire du

chiffre » y est bien moins présente que dans les centres a bas co(t.

Il est dificile d’indiquer un modele global car I'activité de ces centres peut varier selon
la direction, les organismes complémentaires avec lesquels ils sont associés ainsi que
les modalités tarifaires des contrats ... et ces nombreux paramétres impliquent une

rentabilité variable d’un centre a I'autre.

Le rapport de I'lGAS sur les centres de santé indique qu’un certain nombre de ces
établissements est en difficulté financiere, et ceci malgré les subventions pergues par
ces derniers.

Ce rapport pointe également une fragilité structurelle du modéle économique des
centres, leur mode de financement étant fondé sur un fonctionnement libéral, qui
repose principalement sur la base d’'un paiement a I'acte par '’Assurance Maladie
selon les mémes tarifs que ceux applicables aux professionnels de santé libéraux alors
que les frais de fonctionnement sont proportionnellement plus élevés, et donc qui est
inadapté a une structure d’exercice regroupée.

Le rapport cite 4 imperfections dont souffre le modéle économique des centres de

santé :
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La cohérence non assurée entre les dépenses et les recettes (rémunération
des professionnels a la charge du centre, absence de rémunération en plus du
prix de I'acte)

La gestion du tiers payant qui est tres colteuse (entre 6 et 11% des recettes
d’activité)

Des missions d’actions sociales et de santé publique (prévention, éducation
thérapeutique, prise en charge des plus démunis) mal définies, qui ne
bénéficient d’aucun financement spécifique

Une fonction de coordination, qui est peu mobilisée a travers les volets
optionnels en raison de regles de mise en place complexes. Seuls, 28% des
centres dentaires et 56% des centres médicaux ou polyvalents se sont engagés
dans le volet optionnel selon 'enquéte de la CNAMTS fin 2012. Pour les centres
de santé médicaux et polyvalents, et les centres dentaires, les montants versés
représentent 5,5 % de I'enveloppe théorique prévue sur 2012. Pour les centres

infirmiers, il est précisé que 66 % de I'enveloppe a été versé.

Montant versé en | Part du montant Calcul de
2012 en millions théorique I'enveloppe
d'evros théorique
Volet optionnel 3.3 55% &0 millions d'€
dentaire
Volet optionnel &8 56% 120 millions d'€
medical
Volet optionnel 4,7 646 % 7 millions d'€
infirmier
TOTAL 14,8 187 millions d'€

Tableau 11 : Financements publics pergus par les centres mutualistes

L’IGAS a par ailleurs publié des recommandations afin de relever la situation

économique de ces centres (70)

Le Réseau National des Centres de santé Mutualistes s’est positionné favorablement

sur ce rapport comme I'atteste son communiqué de presse (71)
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2.2.1.1.3.5 Lien avec les réseaux de soins conventionnés

Réseaux de soins et réseaux mutualistes (Livre 1l du code de la Mutualité).

Historiquement, les « ceuvres » ont été créées pour faciliter 'accés aux soins des adhérents mutualistes et
plus largement. des personnes les plus défavorisées, Méme si cet objectif s'est estompé, les prix proposés
restent attractifs dans les secteurs optique et de 1'audition et. surtout, dentaire. Par la pratique systématique
du tiers payant et leur localisation, les centres dentaires mutualistes - tout comme les centres dentaires
municipaux - contribuent a I'accés aux soins.

Les réseaux mutualistes (optique, dentaire et audition) sont maintenant extrémement intégrés dans les
réseaux de soins (les magasins d'optique de Visiaudio participent. en moyenne, 3 3.5 réseaux). Cette adhésion
aux réseaux de soins est une réponse a celle des mutuelles (Livre II) aux plateformes de gestion. Alors que
leur clientéle était relativement captive, les réseaux mutualistes ont di progressivement faire face a la
concurrence des autres enseignes vers lesquelles les adhérents mutualistes étaient orientés, par les réseaux
de soins,

Méme si l'adhésion aux réseaux de soins a compensé en partie la « fuite » des clients mutualistes, les ceuvres
semblent accuser une baisse notable de rentabilité qui compromet leur développement. Surtout, leur identité
et leur image se trouvent diluées, reléguées au second plan derriére celles des réseaux de soins.

Source : Mission IGAS

Figure 15 : Lien entre les réseaux de soins et les réseaux mutualistes

Les centres mutualistes apparaissent ainsi comme des acteurs de second plan, tant
les réseaux de soins les ont rapidement surpassés en termes de communication ainsi

que de régulateurs a part entiére.

lls patissent d’'un modéle mutualiste dépassé par la mouvance assurantielle, et se

retrouvent aujourd’hui pour la plupart dépendant des réseaux de soins.

2.2.1.1.3.6 Centres de santé et publicité

La publicitt commerciale est admise pour les centres de santé employant des
chirurgiens-dentistes.

Pour prendre deux exemples récents la Cour d’Appel de Colmar du 20 janvier 2016
ainsi que la Cour d’Appel de Paris du 18 février 2016 ont rendu leur décision quant
aux plaintes déposées par la CNSD a I'encontre de deux centres de santé.

La Cour a rejeté la demande d’application du code de déontologie aux centres de
santé, dans le sens ou celui-ci n’est pas opposable a une association (ou une mutuelle)
qui emploie un chirurgien-dentiste.

Alors que les chirurgiens-dentistes libéraux sont systématiquement condamnés par

les juridictions disciplinaires pour la moindre action pouvant étre assimilée a une
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Figure 16 : Exemple de publicité faite dans un journal local

m

Si les salariés de ces centres se doivent de respecter le code de déontologie au méme
titre que tous les chirurgiens-dentistes, ce n’est pas le cas de leurs employeurs. En
revanche, en dehors de I'argument du code de déontologie, la Haute Juridiction a
reconnu que le recours a la publicité favorisait de maniére déloyale, les confréres
libéraux ne pouvant bénéficier d’'un quelconque procédé publicitaire. Les centres de

santé doivent limiter leur communication a I'information Iégalement autorisée.

La subtilité revient alors a déterminer comment distinguer I'information objective de la
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publicité. Si le Code de la Santé Publique semble clair sur la question (art. L.6323-1) :
« L’identification du lieu de soins a I'extérieur des centres de santé et I'iformation du
public sur les activités et les actions de santé publique ou sociales mises en ceuvre,
sur les modalités et les conditions d’acces aux soins, ainsi que le statut du gestionnaire
sont assurées par les centres de santé. », la condamnation pratique de ces dérives

semblent plus difficile a appliquer, étant donné leur généralisation.
Se pose ici la question de I'encadrement des centres de santé par la loi. Au vu des
conséquences qu’a eues le scandale Dentexia, il semble plus que nécessaire d’éviter

a nouveau ce genre de dérive par un encadrement juridique renforcé.

2.2.1.1.3.7 Détournement de patientéle

Les centres de santé, étroitement en lien avec les organismes complémentaires,
opérent également un détournement de patientéle maquillé. En effet, les patients
recoivent des documents de leurs mutuelles leur indiquant la localisation des centres
les plus proches, n’oubliant pas d’indiquer qu’ils pratiquent le tiers-payant et des tarifs

qui leur permettront de bénéficier de tous les soins dont ils ont besoin.
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3 Impact actuel des réseaux de soins et conséquences prévisibles sur

I’exercice futur des chirurgiens-dentistes

Dans le cadre de la loi Le Roux, I'article 3 prévoit la remise d’un rapport permettant

d’évaluer I'impact des réseaux de soins :

“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’accés aux soins et de
reste a charge, et leur impact sur les tarifs et prix pratiqués par les professionnels,
établissements et services concernés.”

La lettre de mission du rapport de I'lGAS sur les réseaux de soins, sorti en
septembre 2017, montre 'importance que revét cette tache qui consiste a analyser
pour la premiere fois le fonctionnement et 'impact de ces réseaux de soins. (Annexe
2)

Nous nous baserons essentiellement sur ce rapport pour faire état de I'impact des

réseaux de soins conventionnés.

3.1 Evolution de la prise en charge financiére des soins

Suite a I'application de la loi Le Roux, le remboursement différencié s’est étendu a

tous les organismes complémentaires, incluant les mutuelles.

Les plateformes de gestion et les organismes complémentaires étant des structures
privées, non soumises a des limitations concernant leurs modalités de
remboursements des prothéses dentaires, il est aujourd’hui difficile d’anticiper
I'évolution des tarifs négociés entre réseaux de soins et organismes
complémentaires, et donc auprés des professionnels de santé d’'une part, et du
remboursement des patients d’autre part. N'oublions pas que la négociation des
tarifs auprés des professionnels de santé et des organismes complémentaires est un

des objectifs principaux de ces réseaux.
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3.2 Perspectives de développement des réseaux de soins

Les réseaux de soins n'ont cessé d’évoluer depuis leur apparition.

Le dernier rapport de I'lGAS indique par ailleurs que deux d’entre eux ont cessé
d’exister entre le début et la fin de la mise en place du rapport, ce qui indique qu’ils ont
probablement été écrasés par la concurrence féroce menée au sein de ce marché

prometteur.

Ceci nous indique une tendance qu’on peut rapporter a toutes les structures ayant
besoin de volume pour exister. Cette tendance, dans le cadre d’'une concurrence entre
les acteurs du marché, ici le marché de la complémentaire santé, consiste en une
augmentation progressive des acteurs les plus performants et regroupant le plus grand
nombre de patients, qui impliquera de facto la disparition des plus faibles pour faire
eémerger, in fine, ceux qui auront réussi a accumuler le plus d’adhérents et a s’imposer

dans ce domaine.

La mission d’évaluation des réseaux de soins ne se prononce pas précisément quant
aux perspectives de développement des réseaux, cela n’est pas son role et elle

manque probablement encore de recul et de données pour s’adonner a un tel exercice.

Toutefois, des facteurs favorables et défavorables aux développement des réseaux

ont été pointés, a droit constant, et il semble important de les intégrer a ce travail.

3.2.1 Facteurs favorables

Dans un esprit de concurrence et de marché, les plateformes assurantielles ayant une
audience, du fait de leur budget dans le monde publicitaire (publicité en tout genre
permise par des moyens énormes alloués a la communication) risquent fort, sans
limitation l|égislative de ces moyens, de continuer a accumuler toujours plus
d’adhérents en écrasant toute concurrence.

Apparus au début des années 90, les réseaux de soins ne cessent de croitre en termes
de bénéfices ainsi que de nombre d’adhérents. Leur croissance a connu une forte
expansion a partir des années 2000.

Un contexte politique en continuité avec la loi Le Roux, mise en application sous le

gouvernement Hollande, ne serait qu’un indicateur favorable a leur expansion.
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Les facteurs ayant contribué a I'essor des réseaux de soins, comme le reste a charge
élevé ou la faible régulation par les autorités sanitaires ne semblent pas en régression
en I'état actuel de la legislation.

De plus, le savoir-faire développé par les plateformes de gestion, en particulier les
sytémes trés développés de collecte et de gestion des informations risquent fort de

contribuer a leur essor si rien ne les limite.

3.2.2 Facteurs défavorables

L’expansion des plateformes de gestion n’est toutefois pas assurée. Car si elles
constituent la structure qui regroupe le plus d’adhérents (environ 45 millions a ce jour),
indirectement en association avec les centres de santé mutualistes qui interagissent
également avec la plupart des organismes complémentaires, le réseau de soins
regroupant le plus grand nombre de chirurgiens-dentistes est bien le réseau MFP mis
en place par la profession. Bien que largement remis en cause, ce réseau regroupe a
ce jour plus de la moitié de la profession. L’interaction, voire la collaboration entre un
réseau professionnel et les organismes complémentaires peut également étre
envisagée sans avoir a passer par les réseaux de soins, malgré le fait que ceux-ci se

considerent désormais comme des intermédiaires indispensables.

De plus, toujours a droit constant, le champ de développement des réseaux de soins
est extrémement limité par la loi Le Roux, c’est d’ailleurs un des reproches que lui font
la plupart des organismes complémentaires ayant répondu a I’enquéte de I'lGAS. Le
secteur hospitalier et les honoraires médicaux comptent parmi les plus gros postes de
dépenses des organismes complémentaires, malgré tout, les réseaux ont trés peu

investi ces champs, ce qui leur laisse une faible marge de manceuvre.

Sur le plan politique, une premiére tentative de suppression des réseaux de soins a
été effectuée. Il s’agit de la proposition de loi de Daniel Fasquelle, visant a « garantir
le droit du citoyen a la liberté de choix des professionnels de soins et la qualité des
prestations de santé ». Par opposition a la loi Le Roux, il s’agit ici de mettre en avant
la liberté de choix des citoyens, ainsi que de défendre leur égalité de traitement par un

moyen a priori assez simple : la suppression du remboursement différencié, jugé tout
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simplement inégalitaire et contraire aux principes fondateurs de notre systéme de
santé : I'égalité et la solidarité. En supprimant cette variable, 'objectif est ainsi de
mettre fin aux réseaux de soins puisque c’est par ce moyen que ces derniers justifient
leur présence sur le marché.

Cette proposition de loi a été appuyée par les arguments de I'économiste Frédéric
Bizard, qui s’'oppose au principe méme des réseaux de soins, mais n’a pas obtenu une

majorité de votes favorables. (72)

3.2.3 Attitude des patients et des professionnels de santé

Les réseaux de soins conventionnés fonctionnent sur un modéle qui donne peu de

visibilité et de transparence quant a leur gestion et a leur organisation.

D’un cété, les patients qui envoient un devis a leur organisme complémentaire, qui les
transmet directement aux réseaux de soins sans leur demander leur avis, regoivent
geénéralement une réponse par courrier, leur indiquant leur niveau de remboursement.
Au sein de ces courriers, il est parfois demandé au professionnel de santé de justifier
des actes qu’il compte réaliser afin de procéder au remboursement, il est méme parfois
conseillé au patient d’aller voir un dentiste adhérent au réseau de soins concerné sous
prétexte qu’il bénificiera d’'un meilleur remboursement.

Ceciimpacte forcément le patient dans sa démarche auprés du praticien qu’il consulte.
Plusieurs choix se posent alors. |l peut décider de rester chez son praticien méme si
celui-ci n’est pas conventionné avec le réseau de soins, risquant alors de ne pas
bénéficier du remboursement escompté, et d’aller chez un praticien avec lequel la
relation de confiance ne sera pas la méme, ou consulter des praticiens conventionnés.
Quoiqu’il advienne, le patient est soumis a une incitation n’ayant qu’un seul et unique
motif : aller vers le moins cher. Il n’est ni question de la qualité des soins, et encore

moins de la confiance qu’il accorde au praticien qu'il est habitué a consulter.

De l'autre cbté, les professionnels de santé peuvent se retrouver désemparés face aux
courriers remettant en cause leur légitimité de soignant, face a des patients eux-

mémes dans I'incompréhension vis-a-vis de ce genre de méthode, c’est pourquoi il est
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fondamental qu’ils soient en capacité d’anticiper, et de réagir le moment venu, afin
d’apporter une réponse aux interrogations de leurs patients. Par le biais des syndicats
par exemple, des moyens de communication peuvent étre consacrés a I'information

des confréres.

C’est donc une pression qui est exercée de part et d’autre a laquelle doivent faire face
les patients et les praticiens.
L’attitude de chacun dépend de nombreux paramétres, et on observe de plus en plus

ce genre de situation dans les cabinets dentaires.

Comme l'indique le rapport de I'lGAS en conclusion :

« Enfin, l'attitude des assurés, d’'une part, et des professionnels de santé, d’autre part,
sera déterminante. Pour les premiers, le recours aux réseaux est dicté par I'image
qu’ils s’en font et s’en feront, en particulier du point de vue du rapport qualité/prix. Pour
les seconds, I'adhésion aux réseaux — majoritairement subie — est largement tributaire
de la capacité d’'organisation collective dont chaque profession saura faire preuve et

de la pression que la concurrence exercera sur chacun des secteurs. »

3.3 Impact des réseaux de soins sur I’environnement de soins

3.3.1 La qualité en santé, une notion complexe a appréhender

La notion de qualité des soins est soumise a plusieurs variables.

Elle est parfois évaluée en fonction du ressenti des patients, comme le montre une
étude de la DREES datant de 2014, ou il est indiqué que plus de 80% des patients
estiment bénéficier de soins de qualité chez leur chirurgien-dentiste. (73)

L’OMS définit la qualité en santé comme un acte qui assure « le meilleur résultat en
termes de santé conformément a I'état de la science, au meilleur colt pour un méme
résultat, au moindre risque, iatrogéne et pour la grande satisfaction en termes de

procédures ».

Il convient donc, pour la qualité des soins, de distinguer :
- L’acte en lui-méme, son opportunité, et sa conformité effective avec la

prescription qui en découle
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- Les conditions de son efficacité et de sa sécurité qui combinent compétences
professionnelles, qualité de I'environnement technique et des dispositifs
meédicaux, respect des normes réglementaires

- Ses effets sur le besoin, son efficacité objective et ressentie

Dans son dernier rapport, I'lGAS indique que la qualité des soins est un point
fondamental dans la critique des réseaux de soins par ses détracteurs. Plusieurs

points sont ici a souligner.

Il faut bien comprendre que les réseaux de soins cherchent a obtenir des produits et
actes de santé a moindre prix, tout en garantissant un niveau de qualité au moins
identique a ce qui se fait hors de leur réseau. Leur modéle est basé sur ce principe,
simple, qui consiste a attirer le consommateur par des prix attractifs, tout en le
rassurant sur la qualité des services fournis.

Ainsi, il leur est reproché, par ces pressions exercées afin d’obtenir les prix les plus

bas, d’entrainer une baisse de la qualité des prestations.

Les réseaux de soins indiquent que les praticiens affiliés a leur réseau fournissent des
soins de qualité, souvent par le biais d’'une « charte qualité ». Ces chartes présentent
une variabilité selon les réseaux. (Annexe) Etant donné la complexité de I'évaluation
de la qualité des soins, notamment en chirurgie-dentaire, on peut se permettre d’en
douter. On remarque par ailleurs que le terme « expert » apparait souvent afin de
donner I'impression d’avoir affaire a des individus sérieux, pragmatiques, avec une
démarche scientifique, veillant minutieusement a la qualité des soins, comme dans un

article du réseau SantéClair par exemple. (74)

C’est un débat complexe qui mérite d’étre soulevé. Il est certain qu’une structure telle
gu’un réseau de soins ne peut assurer de la qualité sur des critéres scientifiquement
valides, car ils se basent en général uniquement sur des radiographies pour en juger,
ce qui n‘est évidemment pas concevable. De plus, ils n'ont aucun mandat leur
permettant de vérifier directement auprés du professionnel de santé la qualité des

soins qu’il fournit, bien gqu’ils interagissent avec eux.
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3.3.2 Les tarifs

On pourrait qualifier les écarts de tarifs comme substantiels dans le secteur dentaire,
contrairement au secteur optique ou I'on observe des écarts pouvant aller jusqu’a 38%
pour des verres a priori identiques.

D’aprés I'enquéte réalisée auprés des organismes complémentaires, I'écart moyen
constaté serait de I'ordre de -5% pour les prothéses céramo-métalliques par rapport
aux dépenses faites hors-réseaux. Ce résultat reste a pondérer du fait du faible

nombre de répondants a cette enquéte.

Assurés qui n'ont pas
el recours aux Diff.
réseaux

Secteur Dentaire pour l'année 2015 Assurés qui ont eu

recours aux réseaux

Montant moyen des prix facturés

pour les soins prothétiques 489 € 498 € € 2%

Montant moyen des prix facturés

pour la pose d'une prothése céramo- 579 € 6l1€ | -32€ 5%
métallique

Source : Enquéte IGAS auprés des OCAM

Tableau 12 : prix dans le secteur dentaire, dans le réseau et hors réseau

Dans le secteur dentaire, rappelons que les écarts de prix sont soumis a plusieurs
variables :
- Selon les réseaux
- Selon les actes, les écarts les plus notoires concernant généralement les
prothéses fixes
- Selon les villes, Paris faisant figure d’exception sur les différences d’honoraires
des actes a honoraires libres, justifiant en quelque sorte l'intérét des réseaux

dans des zones a tarifs plus élevés que la moyenne.
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REseau 1 Reseau 2 Reseau 3 Reseau 4 REsEaw § SNIIRAM
ecart ecart ecart ecart ecart

tarlf moyen fSndiram tarlf platond fsndiram tarlf mayen Féndiram tarlf platond onliram tarll mayen Saliram Tarif moyen
Courpnne ohramigue suf  |Parls |75 553 & -17% 505 € 0% 547 € -17% 540 € -15% 567 £ -10% (oL
imikal nan prédeus Rennes (35} d51 € -13% ST € 1086 S09 € -I% 4S5 € -12% S535€ 3% S17(
Parls 1565 € -18% 1815€ 5% 15804 -15% 1620€ -15% 1713 € -10% 1905 &

Bridge 3#lémaents =
Rennes 1335 € -13% 1710€ 11% 13654 -11% 1502 € =2% 1537 €
Courpnne érama-métalligue |Fars 563 € -30% TIS4E -3% 5534 -31% 500 € -37% B0
sur implant Rennes S80 € g% 700 € 5% SD0 € -24% B €

Source : Enquéte IGAS auprés des plateformes

Tableau 13 : prix moyens et prix plafonds pour trois actes dentaires, dans les réseaux et hors
réseaux (2016)

3.3.3 L’acceés aux soins

L’évaluation I'impact sur I'accés aux soins dans le secteur dentaire est pour I'essentiel
déterminé par trois parameétres : le reste a charge, la proximité géographique et 'accés

psychologique.

Une fois de plus, le secteur dentaire reste bien moins touché qu’en optique ainsi qu’en

audioprothése, I'impact des réseaux de soins reste donc a pondérer sur ce point.

Assurés gqui  Assurés qui

Secteur Dentaire pour 2015 ontew nont pas eu
recours aux recours aux
réseaux réseaux
P.rix factur!es pour la pose d'une prothése 570 & 611€| -32 € 50
céramo-métallique
Remhf:urs;?ments pour lfl. pose d'une 1588 € 233¢| 25€ | +11%
prothése ceramo-metallique
R.H:C moyen pondére protheése céeramo- 121 € 378€ | 57€| -15%
metallique
Source : Enquéte IGAS auprés des OCAM

Tableau 14 : Prix dans le secteur dentaire, dans le réseau et hors réseau (2016)

Ces chiffres sont a analyser avec prudence, car I'enquéte réalisée auprés des
organismes complémentaires n’a pas pu prendre en compte de nombreux éléments.
Les écarts de tarifs peuvent ainsi varier selon :
- Les réseaux
- Lesactes
- Lesvilles (avec une différence souvent importante a Paris, ce qui peut confirmer
I'idée selon laquelle le réseau peut étre intéressant selon les zones ou les tarifs

sont « excessivement » élevés.
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Reseau Reseau 2 Resesu 3 REsesu 4 REseau s SHIIRAM
tarlf moyen aeart tarlf plafond fcart tarlf moyen feart tarif plafond feart taril maoyen eeart Tantl moyen
v Fundiram P Fundiram Sl ram P Fanilram Faniliram ¥
Coursnne chramigue sur — |Parks | 75) 553 & 17% G605 & o 547 & 17% 540 € 15% 507 & BhiE
mital nan pricie Rpnnes { 16 451 € 13% 570 € 10% 500 € 455 € 17% 535 &€ 17
Paris 15654 18% 1815€ 5% 1500€ 15% 1620€ 1718 € 1905 €
Bridge 3 éldments -
Rennes 13354 13% 1710€ 11% 1365 € 11% 1502 &€ 1537 €
Courpnne ot rama-matalligue |Paris 5634 FIR4 552 € 1% 500 € 7% B 4
st implant Fennes EEEL g% 7004 5004 ) €
Source : Enquéte IGAS auprés des plateformes

Tableau 15 : Prix moyens et prix plafonds pour trois actes dentaires, dans les réseaux et

hors réseaux (2016)

Sur le plan géographique, rien n’est certain concernant I'impact des réseaux de soins,

une analyse approfondie du sujet mériterait d’étre menée.

Enfin, 'impact des réseaux sur I'accés aux soins est encore plus incertain si on prend
en considération les éléments « subjectifs ». Les soins dentaires et, dans une moindre
mesure, comportent une forte dimension psychologique (peur de la douleur, déni,
honte...) qui peut conduire a un renoncement aux soins. La proximité et les
recommandations informelles (le « bouche-a-oreille ») jouent un réle déterminant,
contre lequel les réseaux de soins sont relativement démunis, malgré leur

communication et leur discours sur la qualité.

Le point d'impact principal des réseaux de soins reste donc pour I'essentiel le reste a

charge patient.

3.3.4 Les dépenses et I'offre de soins

Les réseaux de soins, gérés par les plateformes de gestion, sont devenus de véritables
régulateurs de I'offre de soins, et plus globalement, du parcours de santé.

Référencement et tarification des produits et des soins, orientation des patients vers
des professionnels de santé séléctionnés de maniére plus ou moins arbitraire, contrdle
de qualité des produits et des pratiques sont autant d’actes pour ces structures sont

devenues trés performantes.

Dans le secteur dentaire, 'activité des réseaux est principalement liée aux actes

prothétiques sur lesquels une pression pour des tarifs plus bas est exercée. Toutefois,
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cet impact est aujourd’hui somme toute relatif, mais a surveiller a I'avenir car la
privation des professionnels hors réseau d'un des actes les plus rémunérateurs

pourrait entrainer des conséquences sur le long terme.

Les réseaux de soins interviennent également dans la délivrance de produits médicaux
au sein des 3 secteurs principaux d’activité (lunettes, audioprotheses, implants,
couronnes), produits pouvant étre associés a la réalisation d’actes de soins présentant

un enjeu sanitaire.

Malgré toutes ces données, on constate que les réseaux échappent a un contréle des
autorités sanitaires. Ceci s’explique par le fait que les secteurs visés par ces réseaux
sont eux-mémes délaissés par la puissance publique, avec comme corollaire peu de

contrbles et de normes d’application.

Cela améne a une réflexion sur la notion globale de qualité qui doit étre, pour le coup,

scrupuleusement analysée tant au sein des réseaux qu’en dehors.

3.3.4.1 Encadrement des pratiques

La fixation de prix plafonds n’est pas seulement un moyen d’impacter les prix. lls
représentent également un moyen d’éviter au patient/client d’éviter des tarifs
excessifs, voire abusifs, notamment en audioprothése et en optique.

Pour le secteur dentaire, les écarts de prix restent plus modestes bien que le réseau
soit une garantie au patient de bénéficier d’'un tarif « correct », de la moyenne de la
zone considérée, distinguant bien I'lle-de-France et la Province.

Les réseaux de soins constituent également un moyen de lutte contre la fraude,

essentiellement dans le secteur optique.

3.4 Impact des réseaux de soins sur le professionnel de santé

3.4.1 Cadre d’exercice du professionnel de santé

Les réseaux jouent principalement du fait que la plupart des responsabilités incombe

aux professionnels de santé, en termes de prescription, réalisation des actes, ou
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encore de recueil et de transmission des informations.

Ceci entraine un déséquilibre dans la relation contractuelle qui lie ces deux parties.

3.4.1.1 Engagements du professionnel de santé

Les professionnels de santé font face a de nombreux engagement, face aux patients,
ainsi qu’aux réseaux. Le cahier des charges imposé par ces derniers est parfois trés
contraignant et peut entrainer une restriction de leur autonomie, méme si le secteur
dentaire semble moins touché que les secteurs d’optique et d’audioprothése sur ce
point.

Les maigres contreparties des réseaux consistent en une aide technique en cas de
difficulté (plateforme téléphonique) ainsi que la communication du nom des
professionnels partenaires aux assurés dans l'idée de leur assurer un apport de
clients.

Les chirurgiens-dentistes exercent toutefois dans un univers « a priori moins
concurrentiel » et semblent moins percevoir la nécessité des réseaux. Certains
professionnels signent dans plusieurs réseaux, n’y voyant pas une contrainte ou une
menace spécifique, quand d’autres les ignorent, ne jugeant pas de I'utilité qu’ils
pourraient y trouver. Lorsque les réseaux n’apportent pas de patients aux chirurgiens-
dentistes, ils facilitent parfois la prise en charge de leurs patients, ce qui, lorsqu’un
professionnel de santé n’éprouve pas le besoin d’accroite sa patientéle peut sembler

un argument suffisant pour y adhérer.

3.4.1.2 Le Code de Santé la publique

3.4.1.2.1 Ethique et déontologie

Le code de déontologie auquel est soumise la profession, intégré dans le code de la

santé publique dit ceci :
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Article R4127-210

Les principes ci-aprés énoncés, traditionnals dans la pratique de [art dentaire, simposent & tout chirurgien-dentiste, sauf dans les cas ol leur observation serait incompatible avec une prescription
législative ou réglementaire, ou serait de nature & comprometire le fonctionnement rationnel et le développement normal des services ou institutions de médecine sociale.

Ces principes sont :

Libre choix du chirurgien-dentiste par le patient ;

Liberté des prescriptions du chirurgien-dentiste ;

Entente directs entre patient et chirurgien-dentiste en matiére dhonoraires ;
Paiement direct des honoraires par le patient au chirurgien-dentiste.

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

Figure 17 : Article R4127-210 de code de déontologie des chirurgiens-dentistes

Ces principes fondamentaux, auxquels sont soumis tous les chirurgiens-dentistes

rentrent en contradiction avec le mode de fonctionnement des plateformes de gestion.

Libre choix du chirurgien-dentiste : le principe méme du remboursement différencié

n’implique certes pas l'interdiction au patient de consulter le praticien qu’il souhaite,
cependant cette liberté est atteinte par une modification du remboursement entrainant
un choix basé sur des raisons économiques et non de confiance. C’est pourtant sur ce
principe qui justifie grandement I'existence des plateformes de gestion.

Liberté des prescriptions du_chirurgien-dentiste : lorsqu'un praticien signe une

convention impliquant des tarifs spécifiques ainsi qu’une impossibilité de réaliser
certains soins qu’il juge de qualité pour ses patients, sa liberté de prescription en est

directement impactée.

Entente directe entre patient et chirurgien-dentiste en matiére d’honoraires : une fois

de plus, la signature d’une convention limitant les tarifs de produits de santé implique
donc gqu’un intermédiaire intervienne dans le dialogue patient praticien, le lien n’est

donc plus direct mais dépendant du respect d’un contrat établi.

Paiement direct des honoraires par le patient au chirurgien-dentiste : cette notion n’est

presque plus d’actualité étant donné la volonté gouvernementale d’appliquer le tiers-

payant généralisable.

De plus, le code de déontologie dont nous venons de voir que la portée peut étre

amoindrie par les réseaux de soins, ne s’applique pas directement a ces derniers.
89



Le conseil de I'Ordre des chirurgiens-dentistes avait incité les praticiens entre 2002 et
2007 a ne pas adhérer ou résilier leur adhésion au réseau SantéClair, jugeant ses
pratiques contraires au code de déontologie.

L’Autorité de la concurrence a lourdement sanctionné celui-ci, considérent cette
démarche comme un appel au boycott. (75)

Comme le rappelle la mission de '|GAS « Dans sa charte relative a la publicite et a
I'information dans les médias, le Conseil national de I'ordre des chirurgiens-dentistes
rappelle que s’il n'a « pas pour mission de délivrer un « agrément » ou « refus
d’agrément » quant aux prestations proposées par des sociétés commerciales aux
chirurgiens-dentistes, dans quelque domaine que ce soit », il appartient aux
chirurgiens-dentistes qui souhaitent souscrire ces abonnements « de vérifier qu’ils sont
en conformité avec leur déontologie ». Le caractére déontologique — ou non — des
réseaux de soins est donc renvoyé a l'appréciation de chaque praticien et, le cas
échéant, aux instances ordinales lorsqu’elles disposent des conventions. »

La déontologie n’est donc pas un domaine opposable aux plateformes de gestion, qui

n’y sont aucunement soumises.

3.4.1.2.2 La publicité

L'article R4127-224 du Code de la Santé Publique (CSP) interdit le compérage avec
toute personne méme étrangere au monde médical.

L'article R4127-215 du CSP interdit tous procédés directs ou indirects de publicité.

N’étant pas appliqués aux réseaux de soins, ceux-Ci peuvent se permettre une
communication sans limite.

Par ailleurs, une géolocalisation des praticiens partenaires des plateformes de gestion
ne demande parfoid qu’une simple recherche, recherche pouvant étre facilité par
transmission directe des informations par les plateformes de gestion.

3.4.1.3 Liberté
Les plateformes de gestion ont a cceur de rappeler que le patient reste libre de choisir

de son praticien. Dépendants d’un reste a charge pouvant varier selon que le praticien
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appartient ou non au réseau, les patients patissent d’'un choix dépendant uniquement
de raisons économiques causées par la pratique du remboursement différencié ainsi
que du tiers-payant.

Le fait est que les plateformes n’empéchent effectivement pas les patients de
consulter le praticien de leur choix, leur démarche étant davantage incitative que

coercitive. (76)

3.4.1.3.1 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 éléments d'appréciation sont, indépendamment de l'importance
et de la difficulté des soins, la situation matérielle du patient, la notoriété du praticien
et les circonstances particuliéres. 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. »

Le tact et mesure rentre en contradiction avec les méthodes employées par les
réseaux de soins, tant ceux-ci incitent par le remboursement différencié a un

détournement de clientéle.

3.4.1.3.2 Confraternité

L'article R4127-262 énonce que :
« Le détournement ou la tentative de détournement de clientéle 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
gue son chirurgien-dentiste de proximité, rédacteur d'un premier devis soumis a leur

analyse pour la réalisation de ces soins souvent plus rémunérateurs.
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3.4.1.4 Indépendance

L'article R4127-209 énonce :

« Le chirurgien-dentiste ne peut aliéner son indépendance professionnelle de

guelque facon et sous quelque forme que ce soit »
L'article 4127-238 énonce :

« Le praticien est libre de ses prescriptions et ses actes, du moment qu'ils les
estiment appropriés et nécessaire a la qualité et l'efficacité des soins. Il vient appuyer
le fait que les organismes d'assurance complémentaire, leur gestionnaire de réseau,

ou méme |'Assurance Maladie Obligatoire n‘ont pas le droit d'entraver cette liberté.
L'article R4127-246 énonce :

« 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 I'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

['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 patientéle

— clientele - que le réseau a promis de lui envoyer.

3.4.1.4.1 Secret médical :

L'Article R4127-206 énonce :

« 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
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chirurgien-dentiste dans I'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 :

« 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, l'article L 1110-4 du Code de la Santé Publique prévoit la levée
exceptionnelle du 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 controle 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’'un

contrble 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 « contrdler » a posteriori les soins effectués.

Seul le patient aurait le droit de communiquer ses informations médicales a un tiers.

3.4.1.5 Risques de dérives

Les engagements des professionnels de santé étant parfois contraignants, en termes
d’engagement qualité et de volume, notamment dans le secteur de I'optique, certains

voient un risque de dérive toucher le secteur dentaire avec les « centres dentaires ».
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Quelques citations du rapport de I'lGAS montrent un risque potentiel de dérives.

[227] La mission n'est pas en mesure de se prononcer sur cette question. En revanche, elle
reléve qu'une part des plateformes gu'elle a interrogées ont admis avoir compté des centres
Dentexia dans leurs réseaux dentaires.

[228] Par ailleurs, la mission a constaté, dans presque tous les réseaux dentaires, la présence de
centres de santé dentaires dont le modéle économique repose sur l'intrication entre un organisme a
but non lucratif et des sociétés privées a but lucratif (centres qualifiés « a risques potentiels » par la
mission IGAS consacrée aux centres de santé dentaires, ef infra™).

Figure 18 : Extrait du rapport de I'lGAS (septembre 2017)

Centres de santé dentaire et « low-cost »

Les centres de santé dentaire (au nombre de 726 en 2016) contribuent 3 renforcer l'mccés aux soins
prothétiques et d'orthodontie et la pratique de soins conservateurs sur I'ensemble du territoire notamment
pour les plus démunis. Associant travall en équipe, mutualisation des moyens et simplification des
procédures de tiers payant (dématérialisation), ils peuvent aveir un statut mutualiste, étre gérés par une
municipalité, des calsses d'assurance maladie ou une association a but non lucratif,

Initialement revendiqué par certaines associations avant l'affaire Dentexia, le terme de «low-cost» est
unanimement récusé aujourd'hui, car associé 4 un risque de dégradation de la qualité des soins. De fait, =i
toutes les associations fournissent des prestations 3 moindre cofit, seules certaines fonctionnent sur un
modéle économique qui peut apporter un bénéfice personnel au gestionnaire et présenter des risques de
dysfonctionnement potentiel, contribuant ainsi & décrédibiliser les centres de santé dentaire en général, alors
que ceux-ci participent 3 une mission de santé publique.

D'aprés une mission IGAS récemment consacrée au sujet, les éléments importants 4 prendre en compte pour
détecter des fonctionnements potentiellement i risques sont|'orientation vers |'implantologie. plus
rémunératrice, au détriment d'autres choix thérapeutiques moins invasifs et l'intrication de la gestion entre
une organisme i but non lucratif et des sociétés privées a but lucratif”, avec une recherche potentielle de
maximisation du chiffre d’affaires.

Source : Mission IGAS d'aprés rapports IGAS sur les centres de santé dentaire

Figure 19 : Les centres dentaires association loi 1901

Les réserves émises par la mission indiquent une association entre certains
organismes complémentaires et des centres Dentexia. Pour rappel, cette entreprise
lancée en 2012, a 'origine du « scandale des sans-dents », a recu la plainte de plus

de 2000 victimes et dont certains centres ont été placés en liquidation judiciaire.

Ces dérives vont bien entendu au-dela du sujet des réseaux de soins. Simplement, il
serait de bon ton que les réseaux de soins mettant en avant la qualité de leur réseau
dentaires soient vigilants sur la sélection des praticiens, et notamment des structures
des soins dans lesquelles ils exercent, surtout lorsqu’on voit les conséquences

terribles qu’a pu avoir le scandale Dentexia.
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3.5 Discussion

La sortie en septembre 2017 du rapport de 'lGAS sur les réseaux de soins permet
une meilleure visibilité sur leurs domaines d’action ainsi que sur leur organisation.
L’absence de données concernant leur organisation précise ainsi que leur impact,
malgré le récent rapport de I'lGAS, empéche une visibilité compléte concernant leur
impact réel sur le systéeme de santé bucco-dentaire, c’est pourquoi il faut veiller a
poursuivre ce travail initial car il est essentiel de réaliser un suivi de ces réseaux de

soins pour mieux ancitiper leurs conséquences.

Dans ses conclusions, le rapport indique que le suivi des réseaux de soins doit étre

maintenu et renforcé

« Aux termes de la saisine de I'lGAS par le ministére de la Santé et des Affaires
sociales, I'objectif de la mission était d’établir une évaluation des réseaux de soins ;
et non de faire des propositions pour en améliorer le fonctionnement. D’ailleurs, la
mission n’a pas fait de constat justifiant une action corrective immédiate des pouvoirs
publics. En revanche, des mesures sont nécessaires pour améliorer la connaissance

des réseaux de soins et leur impact sur le systéeme de santé. »

3.5.1 Incidences possibles a I’avenir

Apres I'explication du fonctionnement et de I'organisation des réseaux de soins, on
peut émettre certaines hypothéses quant a leur potentielle évolution dans le cadre de
la santé bucco-dentaire des francais.

Comme nous avons pu le constater, les réseaux de soins n’existent pas sans volume,
et plus le nombre de patients, et donc de cotisations qu’ils regroupent est élevé, plus
leur possibilité d’agir directement sur les professionnels de santé est importante.

Lors de la rédaction du rapport de I'lGAS les concernant, deux d’entre eux (sur les huit
existant) ont disparu de la circulation, permettant ainsi aux réseaux toujours en place
de bénéficier de la possibilité de « récupérer » leurs adhérents.

On voit bien que les réseaux de soins se comportent comme de grandes entreprises
se disputant un marché en pleine expansion : les plus volumineuses perdurent,
gagnent en force, tandis que les plus faibles ne font pas le poids et disparaissent ou

fusionnent avec les autres.
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A terme, on peut imaginer qu’il ne restera que trois ou quatre réseaux assurantiels

régnant sur le marché du reste a charge.

3.5.2 Contexte politique actuel : des enjeux pour I’avenir

Rappelons tout d’abord le contexte politique dans lequel se trouve actuellement la
profession.

Les négociations conventionnelles permettent d’organiser les rapports entre les
chirurgiens-dentistes libéraux et 'assurance maladie. Pour résumer, elles permettent
de mettre a jour, en accord avec I'évolution des actes, les données ainsi que le
contexte d’exercice des professionnels de santé.

Leur importance est capitale, et représentent un enjeu essentiel dans I'évolution de la
prise en charge des patients et du mode d’exercice des praticiens.

Elles sont censées étre reconduites tous les 5 ans.

Il est important de rappeler que le gouvernement précédent, par le biais de Madame
Marisol Touraine, Ministre de la Santé, de la Solidarité et des droits des femmes, avait
obtenu la mise en place législative d’'un reglement arbitral suite a 'échec d’'un accord
entre la CNAM-TS (Caisse Nationale d’Assurance Maladie et des Travailleurs
Salariés) et les syndicats dentaires. Cela signifie qu’un arbitre désigné par I'état était
supposé établir une nouvelle convention a partir des négociations ayant échoué, et il
est évident qu’en aucun cas cela n’allait dans le sens de la profession.

Ce reglement arbitral, jugé dangereux pour la profession, largement remis en cause
par les syndicats, dont I'application devait se faire en janvier 2018 a été repoussé a
2019, permettant la mise en place d’'une nouvelle négociation conventionnelle dont
toute la profession souhaite qu’elle aboutisse.

Le réglement arbitral est une nouveauté dans la législation frangaise. (77,78)

Le gouvernement actuel, celui d’Edouard Philippe, Premier Ministre d’Emmanuel
Macron, a indiqué dans sa feuille de route le « reste a charge zéro » comme étant une
priorité concernant le domaine dentaire. C’était d’ailleurs une des priorités d’Emmanuel
Macron pendant sa campagne présidentielle. (79)

Cette donnée vient s’ajouter a un contexte difficile entre 'assurance maladie et les
chirurgiens-dentistes, comme expliqué ci-dessus.

Lorsqu'on aborde la notion de « reste a charge zéro », on ne s’empécher de se
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demander I'impact que cela peut avoir sur les réseaux de soins.

Plusieurs problématiques vont se poser si ce reste a charge est mis en place.

Tout d’abord, il n’a jamais été précisé que ce dernier, s’il était mis en place, permettrait
aux patients de ne plus rien avoir a débourser en allant chez leur chirurgien-dentiste.
En effet, le reste a charge zéro a pour vocation d’améliorer la prise en charge des
patients, notamment au niveau des couronnes dentaires, cela celui-ci ne concernera
pas les méthodes récentes peu ou pas remboursées comme les implants ou les soins
parodontaux par exemple. Il est intéressant de constater que certains patients ont
souhaité « repousser » leurs soins chez leur praticien, espérant qu’ils n’auraient rien a

payer une fois ce reste a charge zéro en place ...

3.5.3 Sensibilisation auprés des étudiants francais

Dans le cadre de notre poste commun de vice-présidents en charge de I'actualité
professionnelle de I'Union Nationale des Etudiants en Chirurgie-Dentaire (UNECD),
nous avons réalisé avec mon collegue Pierre Cahen une campagne de sensibilisation
des étudiants face au problématiques professionnelles.
Créé par nos soins sur le mandat 2015-2016, ce poste avait pour objectif d'informer
les étudiants de toute la France sur des sujets les concernant directement ou pouvant
les concerner dans leur avenir professionnel :

- Démographie francaise, européenne et CLESI

- Réseaux de soins

- Centres de santé a bas co(t

- Loi santé

- Négociations conventionnelles

Il nous a paru fondamental d’aller a la rencontre des professionnels et confréres de
demain afin d’échanger avec eux, afin de leur faire prendre conscience de ce qui les
attendrait a la sortie de la faculté, a partir des données dont nous disposions.

Au cours du mandat 2015-2016, nous sommes intervenus dans 14 des 16 facultés de
chirurgie-dentaire frangaises, devant plus de 2500 étudiants sur les 6500 répartis sur
le territoire national, soit prés de 40%.

Au total, 18 réunions ont été organisées car certaines facultés ont eu un retour trés

favorable et ont souhaité la mise en place d’'une deuxiéme réunion d’information.
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Faculté

Nombre de réunions

Nombre d'étudiants

Bordeaux 1 150
Brest 1 70
Clermont-Ferrand 2 150470
Lille 0 0
Lyon 1 300
Marseille 1 150
Montpellier 1 100
Nantes 1 250
Nice 1 50
Paris V 0 o
Paris VI 2 170+80
Reims 1 150
Rennes 2 230 + 70
Toulouse 1 100
Strasbourg 2 150 + 100
Total 18 2500

Tableau 16 : Bilan des réunions d’informations sur le mandat 2015-2016

Les réunions d’information étaient organisées en coopération avec les associations
locales. Ne pouvant traiter tous les sujets au risque de réaliser des réunions trop
longues, nous avons échangé avec chaque association locale afin de traiter les sujets
qui étaient, selon elles, les plus a méme d’intéresser les étudiants. Les réunions se
tenaient généralement le soir, et leur durée était d’environ une heure trente a deux
heures. Des membres du corps enseignant, des conseils
départementaux/régionaux/national, les doyens, ont été invités aux réunions pour
renforcer la crédibilité de celles-ci auprés des étudiants, et afin d’apporter un recul et
une réflexion supplémentaire a propos des sujets traités.

Nous avons également invité les syndicats au tout début, mais cela a vite été remis en
cause. Les étudiants ayant peur d’avoir une information faussée, nous avons préféré

ne plus les inviter.
La problématique des réseaux de soins a été traitée a chaque réunion et a permis a

un grand nombre d’étudiants de prendre conscience de I'importance que revétait la

connaissance du mode de fonctionnement de ces réseaux.
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Nous avons, suite aux premiéres réunions, fait passer un questionnaire de

satisfaction aux étudiants afin de chercher a évaluer la qualité de nos interventions et

de les optimiser pour susciter au maximum l'intérét porté quant aux sujets traités.

(Annexe 3).

La premiere réunion s’est déroulée a Clermont-Ferrand en septembre 2015.

Sur les 300 étudiants composant toutes les promotions, nous avons comptabilisé :

Environ 150 participants, soit un taux de participation de 50%

42 étudiants ont répondu au questionnaire, soit 28% des étudiants ayant
participé a la réunion.

Les participants étaient répartis de maniere assez homogene entre les

promotions (plus de 10% pour chaque groupe)

Une autre réunion a eu lieu a Nantes en janvier 2016.

Sur les 400 étudiants composant toutes les promotions, on a dénombré :

Environ 250 participants, soit un taux de participation d’environ 60%

86 étudiants ont répondu au questionnaire, soit 34% des étudiants ayant
participé a la réunion.

Les participants étaient répartis de maniere assez homogéne entre les

promotions également

Les points communs observés entre les deux réunions, concernant les réseauc de

soins, ont été les suivants : (en considérant I'échelle d’évaluation de 0 a 5, Opour

aucune connaissance, 5 pour bonne compréhension du sujet) :

Le niveau de connaissance avant/apres la réunion a drastiquement changé :

plus de 85% des étudiants estimaient avoir une connaissance inférieure ou
égale a 2 avant la réunion, tandis qu’ils étaient 95% a estimer avoir une
connaissance et une compréhension supérieure ou égale a 5

100% des étudiants n’ont pas regretté d’étre venus assister aux réunions

100% des étudiants pensent continuer a s’informer sur ces actualités.

Les deux réunions ont duré environ deux heures, ce qui a semblé un peu trop

long aux étudiants
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Les points de divergence entre les deux réunions étaient plus sur la forme que sur le
fond.

A Clermont-Ferrand, les étudiants ont estimé que trop de sujets avaient été traités et
auraient préféré en approfondir un ou deux que d’en traiter plus. Les échanges ont
été tres riches et constructifs entre les étudiants et les intervenants.

A Nantes, les nombre de sujets convenait car il a été diminué, mais les étudiants
n’ont pas posé beaucoup de questions, I'échange a été un peu moins réciproque

qgu’a Clermont-Ferrand.

Il aurait bien entendu été préférable de pouvoir comparer plus de résultats,
malheureusement tous les questionnaires n’ont pas été transmis apres les réunions,
ou ont regu trop peu de réponses pour étre traités.

Cela ne nous empéche d’apporter quelques conclusions suite a ces réunions
d’'information :

- Les étudiants sont en réelle demande d’information. Les sujets concernant
leur avenir professionnel, peu ou pas traités au sein des facultés, les
préoccupent et captent fortement leur attention

- Le succes rencontré par ces réunions n’aurait été possible sans une bonne
communication des associations locales, et a permis d’apporter un contenu
aux étudiants, permettant a 'TUNECD de montrer son utilité auprés des
étudiants ne connaissant pas forcément I'association nationale les
représentant

- Le nombre

- Les sujets traités au cours de ce mandat 2015-2016 doivent évoluer en
fonction de la situation de la profession, il est important d’actualiser les
données pour permettre aux étudiants d’étre toujours mieux informés sur

I'actualité de la profession
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Conclusion :

Les réseaux de soins constituent aujourd’hui un intermédiaire fortement implanté
dans les domaines de la chirurgie-dentaire, de I'optique et de I'audioprothése face
une Assurance Maladie dont la diminution de I'implication se fait sentir année aprés
année. Leur présence dans le paysage sanitaire n’est plus a prouver, et leurs
détracteurs sont loin de pouvoir remettre en cause leur légitimité, celle-ci étant
inscrite dans la Loi Le Roux, portant le remboursement différencié ainsi que les
réseaux de soins a tous les organismes complémentaires depuis 2014.

Leur modéle de fonctionnement s’est amélioré pour devenir extrémement performant
dans la gestion et le traitement des données concernant les patients ainsi que les
professionnels de santé et ils jouent un réle de régulateurs actifs dans de nombreux
aspects.

Favorisés par un marché concurrentiel trés actif, leur rapide évolution au sein du
systéme de santé nécessite une évaluation du fonctionnement de ces structures.
D’aprés le premier rapport de I'lGAS les concernant, leur impact sur le domaine
dentaire reste toutefois assez substantiel. Agissant principalement au niveau du reste
a charge patient, les réseaux de soins ne semblent pas tant impacter I'exercice des
chirurgiens-dentistes pour le moment.

Il est difficile de prédire I'impact futur des plateformes de gestion et des réseaux de
soins. Il n’en demeure pas moins essentiel de pousuivre leur suivi, afin de mieux
cerner leur modeéle de fonctionnement et ses conséquences sur la prise en charge

de nos patients ainsi que sur les pratiques professionnelles.
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ANNEXES :

ANNEXE 1 : Lettre de mission de I'|GAS

LETTRE DE MISSION

l

Btons = bpudon o Ve mne
REPUROONS FRANC A

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

_/o _’/uow/moa{m/uw/ ./n;oa) £ ‘ 3 JU'I Z"

CabMTYGAMID 160163

NOTE

4 Mattention de Monsicur Pierre BOISSIER
Chef de I'Inspection générale des affaires sociales

Qm:tma-wurumauu-upm-muuvuwnan
janvier 2014

Les réscaux de soins permettent aux organismes complémentaires de conclure des
conventions avec les professionnels de santé, les &tablissements de santé ou les services de
santé.

Préalablement a 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 et
les professionnels, établissements et services de santé, dite loi « Le Roux », cette possibilité
n’était ouverte qu'aux organismes assurcurs of aux institutions de prévoyance. Désormais, les
mutuelles bénéficient également de cet outil d’amélioration de 1"accés aux soins.

La loi prévoit en son article 3 qu'un rapport au Parlement soit remis chaque année
pendant une période de trois ans. Ce rapport doit permetire d”établir un bilan et une évaluation
dawmmlhmhnimlamdcaoimddcw&uabmhaamiauqu
ces conventions comportent, leurs conséquences pour les patients, en particulier en termes
d'accés aux soins et de reste & charge, et leur impact sur les tarifs ot prix pratiqués par les
professionnels, é&tablissements et services concernés.

Je souhaite vous confier la réalisation de ce rapport qui devra prévoir un focus
particulier sur les réseaux « optique » afin de contribuer aux travaux de 1'observatoire du prix
et de la prise en charge en optique médical installé en mars dermier.

Compte-tenu des délais imposés par la loi qui prévoit unc transmission du rapport au
Parlement avant le 30 septembre, vous voudrez bien me remettre vos conclusions d'ici la fin

du mois d"aolit 2016.

Enenne CH
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ANNEXE 2 : Contrat de travail dans le RNSCM

CONTRAT DE TRAVAIL A DUREE INDETERMINEE

Entre les soussigneés :
L'organisme mutualiste ... ...,

régi par le code de la Mutualité, inscnt au registre national des mutuelles sous le n® ..., dont le sidge social est
situé . o8 ... représenté par le Directeur, M. . ., ddment hablllte

d'une part,

et
demeurant ..............
Chirurgien dentiste, n® 5. Diplomé de luniversitéde _.._..___en ..

Inscrit sous le numero RPPS........ .

d'autre part,

Il 3 eté convenu ce qui suit

ARTICLE 1 : Engagement

M. ... estengage en qualité de Chirurgien-dentiste, sous condition d'obtenir son inscription au tableau de lordre
du conseil departemental et son numeéra RPPS.

M. ........... g'engage & donner des soins 3 toutes les personnes qui désirent consulter et & consacrer son activité
professmnnelle au centre de santé dentaire géré par le groupement mutualiste . , situg . .. [preciser
éventuellement |l pourra éfre ameneé a exercer dans fout autre cabinet dentaire Ex:sa‘am‘ de Ia M&.ﬂfU&Hé ]

M. . pourra toutefois, avec l'autorisation du groupement signataire, donner un enseignement relevant de sa
professmn ou eﬂech.ler des EJ(FIEI'tIEEE sur la demande d'une autorité administrative ou judiciaire.

L'engagement de M. ........_..... ne sera confirmé gu'aprés la visite medicale d’'embauche décidant de son aptitude au
poste proposé et intégrant les vaccinations obligatoires a jour.

ARTICLE 2 : Durée du travail

Temps plein de droit commun

M. effectuera une duree de travail hebdomadaire de 35 heures, soit 131.67 heures par mois.

Il lui appartient de respecter les modalités d'organisation retenues par la Mutualite ... _........... Cette demiére pourra les
maodifier en fonction des necessites de service.

L'organisation et la repartition du temps de travail ne constituent pas des elements contractuels et sont donc susceptibles
d'évoluer a linitiative de la Mutualité ..............
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La répartition de I'horaire du Docteur .............. pourra étre modifiée dans les cas suivants -

> absence d'un autre chirurgien-dentiste ;
> pourvoir & un remplacement ;
> circonstances exceptionnelles affectant le fonctionnement des centres dentairesde ...

Cette modification sera faite par letire recommandée avec AR ou par lettre remise en main propre confre décharge et
sous réserve du respect d'un délai de prévenance de 7 jours {ou 3 jours - Cf accord d'entreprise éventuel).

En tout état de cause, la durée joumnaliére de fravail ne pourra dépasser 10 heures.

ARTICLE 3 : Exercice professionnel

M. scasinaanind exercera son art en toute indépendance suivant les prescriptions du code de déontologie et les dispositions
légales en vigueur. M. ._........... sera libre de choisir, sous son enfiére responsabilité et dans lintérét des patients, tout
procédé de diagnostic et tout mode de fraitement.

Pour tout ce qui ne reléve pas de la pratique de son art, M. ..___...___... sera placé sous l'autorité de la direction ou de toute
autre personne déléguée 3 cet effet.

M. .............. devra scrupuleusement respecter :

> les dispositions de la nomenclature générale des actes professionnels (ou de la CCAM) et les tanifs fixés par
.............. conformément 3 |a réglementation du centre de santé

> la politique farifaire de I'organisme mutualiste gestionnaire sur les soins prothétiques et les actes hors

nomenclature

> la pratique du tiers payant sur les parts obligatoires et complémentaires (3 adapter selon le mode d'organisation du
centre dentaire)

> les dispositions des conventions liant .............. 3ux organismes d'assurance maladie,

» les objectifs définis par .............. en matiére de prévention et de dépistage ainsi qu'en matiére de maitnse

médicalisée des dépenses d'assurance maladie en fonction de |a réglementation ou des stipulations des
conventions conformes a |a réglementation conclues en ce domaine.

M. ............devra s'engager:

» a élaborer et a fransmettre les feuilles de soins électroniques dans le respect des dispositions légales,
réglementaires et techniques propres a ces mémes documents,

» a intégrer dans son exercice les recommandations de bonnes pratiques élaborées par les instances compétentes
(facultatif) et la politique de la Mutualité gestionnaire en matiére de qualité.

Mg devra constituer et tenir a jour pour chaque patient, un dossier dentaire conforme aux dispositions
réglementaires.

Mg s'engage a ne pas dispenser ses soins a un nombre de patients incompatible avec la pratique
consciencieuse de son art.

M s'engage enfin a respecter les dispositions du réglement inténeur et des notes de services applicables dans
I'organisme.
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ou

Cadre en forfait jours

En application de 'accord d'entreprise signe au sein de la Mutualte .. sur la mise en ceuvre d'un forfart annuel
défini en jours, M. ._._........_. rentre dans |a catégorie des cadres dont la durse de travail ne peut &tre prédeterminée, du
fait de la nature de ses fonctions, de ses responsabilités et du degré d'autonomie dont il dispose dans l'organisation de
travail. Il n'est donc pas soumis a Mhoraire collectf de travail.

Compte tenu des dispositions actuellement en vigueur, prévues par les textes et dans l'organisme, le nombre annuel de
Jours de travail est fixé 4 ... jours (jour de solidanté compris) pour une année de présence et pour un droit et une
prise intégrale de congés dans les conditions fixees par I'accord d'entrepnse.

Compte tenu des nécessités d'occupation et de répartition des fauteuils dentaires entre chirurgiens denfistes, il est
convenu gue la répartition des joumées ou demiqjoumées de travail de M. ... .. seffectuera dans |la semaine sur
.. jours, du lundi au samedi inclus.

En consequence, M. .............. n'est pas soumis aux disposifions legales relatives au confrdle des horaires, mais doit
respecter, au minimum les heures d'ouverture normales du centre dentaire et les durées legales de repos joumnalier (11
heures) et de repos hebdomadaire (33 heures), et ne travaillera pas plus de six jours consecutifs.

Un releve declaratif du nombre de jours ou demi-journées d'absence ou de présence sera etabli mensuellement et validé
par la hiérarchieda M. ...

M. ... .. organisera son femps de travail en veillant 3 la compatibilité de celui-c avec les necessités globales
d’ urganlsahun et de fonctionnement du senvice.

En cas de modification de sa situation professionnelle ou pour des raisons personnelles motivées, une possibilite de
demande de révision d'aménagement ou de |3 duree du forfait sera ouverte a M. ..

ou

Travailleur 3 temps partiel de droit commun

M. .. .. est engagé a temps partiel pour une durée hebdomadaire de ... heures ou pour un nombre de
. Joum et béneficiera de tous les droits et avantages reconnus aux salanés a temps plein fravaillant dans
I enirepnss résultant du Code du travail, au prorata de son temps de travail.

M. ... .. pourra étre amene a effectuer des heures complementaires a la durée ci-dessus, dans la limite du dixieme
(ou du i‘fers Cf accord d'entreprise éventuel) de la durée contractuelle de travail.

En application des dispositions légales, les heures complémentaires seront payées comme heures de fravail normales et
ne feront pas I'objet de majoration (s/ un accord d'entreprise prévoit la possibilite d'effectuer des heures complémentaires
dans la limite du tiers, ces heures complémentaires effectuées au-dela du dixieme et dans la limite du tiers sont majorées
de 10%).

& la date de signature du contfrat les horaires de travail sont les suivants (jours et horaires): ..............

115



ARTICLE 4 : Secret professionnel

Mz est tenu au secret professionnel par Ia loi.

De son cété, la Mutualité ............ veillera a prendre toutes dispositions utiles pour que le secret professionnel soit
respecté, en particulier par le personnel contribuant a l'activite.

ARTICLE 5 : Moyens mis a disposition

La Mutualite ............. s'engage a metire a disposiionde M. ..., les locaux, le matériel opératoire, le personnel
et, d'une maniére générale, tous les moyens nécessaires pour lui permetire d'exercer son art dans les meilleures
conditions.

Enretour, M. ......_....... s'engage a utiliser selon les régles de bonnes pratiques professionnelles le maténel et les
produits mis & sa disposition par Femployeur et a respecter toutes les procédures mises en place son employeur,

La Mutualite .......... s'engage a étudier et a appliquer, dans la mesure de ses disponibilités financiéres, toutes les
suggestions tendant au renouvellement ou a la modernisation de I'equipement professionnel et a assurer I'entretien
normal du matériel.

ARTICLE 6 : Formation continue odon ique / ionnel Continu
Il appartientaM. ... de mettre a jour ses connaissances conformément aux régles législatives et réglementaires
en vigueur.

Cette formation sera réalisée selon les dispositions applicables en matiére de droit du travail.

ARTICLE 7 : Période d'essai

Le présent confrat est conclu pour une durée indéterminée a compterdu ...

Il ne deviendra définitif quaprés une période d'essai de quatre mois de travail effectif

Si la péniode d'essal est rompue a l'initiative de I'employeur, un délai minimal de prévenance sera respecté. |l est fixé 4 -
» 24 heures si le temps de présence du salané est inférieur a huit jours

» 48 heures pour un temps de présence compris entre huit jours et un mois

« deux semaines aprés un mois de présence

* un mois aprés trois mois de présence.

Sila rupture intervient a l'initiative du salarié, celui-ci devra prévenir 'employeur au moins 24 heures avant son départ s'il
est présent depuis moins de huit jours et 48 heures dans les autres cas.

ARTICLE 8 : Rupture du contrat

Chacune des parties pourra rompre a tout moment le contrat de travail sous réserve de respecter les régles fixées 3 cet
effet par la lo.
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En cas de démission, le salarié devra respecter un délai de préavis de 3 mois

En cas de licenciement, il sera fait application des dispositions du code du travail

ARTICLE 9 : Rémunération

M. - recevra une remuneration mensuelle brute proportionnelle aux actes accomplis par lui et facturés aux
pahents [premser sur le mois en cours ou le mois précédent) selon les tanfs pratiqués par la Mutualté .. dans les
conditions suivantes :

- Les actes sont considérés comme accomplis lorsquiils sont exécutés et que les documents et travaux administratifs
correspondants ont eté réalisés conformément aux pratigues en vigueur dans 'organisme, notamment aprés la remise
systématique de devis signé par le praticien et le patient pour tout acte prothétique et hors nomenclature,

M. ... s'engage a ne jamais percevoir de rémunération directe d'un patient sous quelque forme que ce soit.

Cette rémunération est convenue compte tenu de la nature des attnbutions confi2es au praticien.

Indiquer le mode de calcul ou de determination du montant de la rémunération :

Un salaire minimum garanti peut étre prévu par lemployeur et en tout etat de cause cefte remunération ne pourra pas éire
inférieure au SMIC.

M. ... . Ne sera soumis & aucune norme de productivité ou de rendement dans le cadre de son exercice
pmfessmnnel

Toute clause accordant un avantage supplémentaire lie & un nombre d'actes déterming est ecartee.

ARTICLE 10 : Congés payés

M. ... bénéficiera de conges payes dont la durée sera determinee a raison de 2,5 jours ouvrables par mois de
travail effectif au cours de la pérnode de reférence.

Ces conges donneront lieu a I'établissement préalable d'une demande de congés soumise & laccord de la Mutualite

Lindemnite de congés payés de M. .............. sera calculée conformement aux dispositions l&gales en vigueur.

ARTICLE 11 : Prévoyance et retraite

En sa qualité de cadre, M. ............ sera inscnt 4 la caisse de prévoyance et de retraite des organismes de mutualite et
a la caisse interprofessionnelle de prevoyance des cadres.

M. .............. benéficiera du régime de prévoyance et de refrate de .............. pour la tranche A dont le siége social est
situé au ...._......... et du regime de prevoyance etde retratede ... ... situe ... pour les tranches B et C.
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ARTICLE 12 : Maladie et absences

En cas de maladie, maladie professionnelle ou d'accident du travail il sera fait application de |z loi de mensualisation du
19 janvier 1978 modifiée par la loi de modernisation du marché du travail du 25 juin 2008.

En cas de maladie M .............., s'engage 2 justifier de son absence auprés de l'employsur par l'envoil d'un arrét maladie
dans les 48 heures.

En cas d'absence, justifiée par la maladie ou toute autre raison de force majeurs, ainsi que pendant la pénode des
conges, la Mutualte ... aura la faculté de pourvoir, &'l y 3 lieu, au remplacementde M. ... .

ARTICLE 13 : Reglementation applicable au présent contrat

M. ... estsalanéde . ... . . illuiserafait application de la législation du travail frangaise.

ARTICLE 14 : Responsabilité civile

Conformement a 'article L 1142-2 du code de la santé publique, le groupement est obligatoirement assure pour garantir la
responsabilité civile professionnelle dans le cadre de |la mission qui estimparbe 3 M. ...

De son coté, M. .............. pourra s'assurer personnellement pour couvrr sa responsabilité civile au-dela de celle relevant
legalement de son employeur.

ARTICLE 15 : Loyaute

Pendant la durée du contrat, M. ..._....__.... s'interdit, sous quelgue forme que ce soit, d'atfirer les patients fréquentant le
centre dentaire mutualiste, dans un autre cabinet.

ARTICLE 16 Clause de non concurrence (article facultatif)

Au terme de son contrat quelle quen soitlacause M ... s'engage, pendant une annee, a ne pas creer, reprendre
ou exercer une activité sous quelque forme que ce soit dans un cabinet dentaire situé dans unrayonde ... autour
du centre de santé dentaire cu il aura exercé.

Pendant 'exécution de cette obligation la Mutualité ............. verseraa M ........ ... une conirepartie mensuelle
spéciale dont le montantestegala ... eme du salaire mensuel moyen des 12 demiers mois ou de la durée de
l'emploi si celui-ci est inferieur 8 12 mais.

En cas de mangquement a cette obligation M ......... ... s'oblige a payer a la Mutualte ... ... , a fitre de clause penale,
une somme équivalente a 1/20éme de sa remunération mensuelle moyenne des 12 derniers mois par jour de travail
infractionnel, nonaobstant toute action que se réserve d'engager la Mutualite .............. pour faire cesser le trouble ou
obtenir réparation de ces prejudices.

Sous la condition de prévenir par Lettre Recommandée avec Accuse de réception, dans le délai de 15 jours suivant la
notification, par 'une ou I'autre des parties, de la rupture du contrat de travail la Mutualite ... pourra dispenser M

ceveevnnn.. e lexecution de la clause de non concurrence. Dans ce cas, l'employeur sera libere de son engagement de
versement de la contrepartie financiére.
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ANNEXE 3 : Questionnaire de satisfaction

Résumé

Tu es en quelle promo ?

P2
D1

A s
D3

W .
Thésard

Interne

11

11

o

0

14.3 %
26.2 %
21.4 %
26.2 %
1.9 %

0 %

0%

AVANT I'AG quel était ton niveau de connaissance sur les réseaux ?

20

15

10

20 476%
21.4 %

19 %

71%

W N = O

0%
4.8 %

L4 T
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APRE

0 0
1

2 1
3 10
4 20
5 10

S I'AG quel était ton niveau de connaissance sur les réseaux ?

20
15

10

0%
24%
24%

23.8%

47.6 %

23.8%

AVANT I'AG quel était ton niveau de connaissance sur la loi santé ?

1

10
12

W N = O
L W

%]

0,0
7.5
50
25

0,0

6 143%

23.8 %
28.6 %
214 %
71 %
4.8 %
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APRES I'AG quel était ton niveau de connaissance sur la loi santé ?

20

15

10

5

0
0 0
1 1
2 3
3 9
4 21
5 8

0%
2.4 %
71%

21.4 %
50 %
19 %
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AVANT I'AG quel était ton niveau de connaissance sur le CLESI ?

16

12

0 8

2
2
19
10
1

e W R =

19 %

4.8%
4.8 %
45.2 %
23.8 %
2.4 %

APRES I'AG quel était ton niveau de connaissance sur le CLESI ?

20

15

10

5

0
0 0
1 0
2 1
3 8
4 22
5 M

0 %
0%
24%
19 %
52.4 %
26.2 %
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AVANT I'AG quel était ton niveau de connaissance sur la GEDS ?

o

th B W =

30

o O W Wwodm

30
25
20
15
10

71.4 %
14.3 %
7.1 %
7.1 %
0 %

0 %
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APRES I'AG quel était ton niveau de connaissance sur la GEDS ?

20
15

10

0%
0%
7.1 %

w0 w o o

0
1
2
3 21.4 %
4 24 571%
5 6 143%

Pour le support de présentation comment pourrait-on améliorer ?

Plus de diap...
Plus d'oral et...
Commegac'...
Moins de text...
Plus de texte. ..

Plus de vide...

Plus de diaporama 2 4.8 %

Plus d'oral et de débat 3 7.1 %
Comme ¢a c'étaitbien 28 66.7 %
Moins de texte sur le diapo 9 214%
Plus de texte sur le diapo 0 0%
Plus de vidéos et dimages 14 333 %
Plus de diaporama 2 4.8 %

Plus d'oral et de débat 3 7.1%
Comme ¢a c'était bien 28 66.7 %
Moins de texte sur le diapo 9 214%
Plus de texte sur le diapo 0 0 %
Plus de vidéos etd'images 14 333 %
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Pour la durée comment pourrait-on améliorer ?

A

Pluscourt 36 857 %
Plus long 1 2.4 %
Comme ¢a c'était bien 5§ 119%
Pluscourt 36 857 %
Plus long 1 2.4 %
Comme ¢a c'était bien § 119%

As-tu regretté d'étre venu ?

Oui 0 0%
Non 42 100%
Qui 0 0%
Non 42 100%

Penses-tu désormais que tu vas continuer a t'informer sur ces actualités ?

Oui 42 100%
Non 0 0%
Oui 42 100%
Non 0 0%
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AUTORISATION IMPRIMER



LORRE (Damien). — Réseaux de soins, plateformes assurantielles et politiques sanitaires.
—1251.;19fig. ; 16 tabl. ; 79 ref. ; 30cm (Thése : Chir. Dent. ; Nantes ; 2018)

RESUME

Les réseaux de soins semblent constituer, sous leurs différentes formes, un intermédiaire
omniprésent dans la santé des frangais. Prenant leur source aux Etats-Unis dans les années 1920,
leur implantation au sein des systémes de santé n’a cessé d’évoluer. L’objectif de ce travail est
d’introduire leur mode de fonctionnement et de I'analyser afin d’établir une vision de ce qu’ils
représentent aujourd’hui, dans le domaine de la santé bucco-dentaire en France, en les intégrant a

un contexte économico-politique sans lequel leur existence n’aurait pas lieu d’étre.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Santé Publique

MOTS CLES MESH

- Assurance Maladie/ Insurance Health

- Politique de santé/ Health Policy

- Assurance Maladie Complémentaire/ Major Medical Insurance
- Réforme des soins de santé/ Healthcare reform

- Odontologie en santé publique/ Public health dentistry
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