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1. Introduction

Une profession libérale s’exerce de manicre indépendante et sans hiérarchie. En France, les
chirurgiens-dentistes peuvent exercer leur profession de facon libérale ou salariée. Les
libéraux choisissent un exercice conventionné ou non.

Les chirurgiens-dentistes conventionnés constituent la quasi-totalité des chirurgiens-dentistes
libéraux. lls exercent en suivant les régles, notamment tarifaires, édictées par une convention
signée entre I’ Assurance maladie et les instances syndicales représentatives de la profession.
Les chirurgiens-dentistes libéraux conventionnés bénéficient en contrepartie de prestations
sociales : assurances complémentaire santé, vieillesse, maternité et décés. Les chirurgiens-
dentistes déconventionnés n’observent pas la convention mais doivent, comme leurs
confréres, étre inscrits au Conseil de 1’Ordre des chirurgiens-dentistes et en respecter les
regles de déontologie. Ces professionnels fixent eux-mémes leurs tarifs et leurs patients sont

tres peu remboursés de leurs dépenses de soins par les caisses d’Assurance maladie.

En 2014, plus de 17 % de la population francaise renoncaient a des soins pour des raisons
financieres (Célant et al, 2017). Dans ce contexte de fort renoncement aux soins dentaires,
notamment prothétiques, la liberté tarifaire impacte 1’acces aux soins (Després et al, 2012). En
effet, plus les prix sont élevés et plus la population a des difficultés a se soigner. Les prix des
soins en Tle-de-France sont particuliérement élevés par rapport au reste des régions francaises.
Il existe aussi une trés grande hétérogénéité des prix dans cette région. La pratique
déconventionnée de la chirurgie-dentaire doit participer a ces constats puisqu’en paralléle,
1"Tle-de-France est 1’une des régions ou il y a le plus de dentistes déconventionnés. Selon le
site officiel de I’ Assurance maladie (Assurance maladie, 2018), plus de 77 % des chirurgiens-

dentistes non conventionnés exercent en Tle-de-France.

Devant cette spécificité de I’offre des prix en Tle-de-France et dans 1’objectif de nourrir de
futurs travaux sur le sujet, nous voulons étudier les caractéristiques de la pratique
déconventionnée en Tle-de-France. Nous nous sommes intéressées en particulier aux
raisonnements d’arbitrage qui ont amené ces praticiens a choisir de fixer leurs prix en toute
liberté malgré les nombreuses contraintes que cela implique, pour eux, leur famille et leur
patientéle. Ces éléments sont vierges de tout travail scientifique et universitaire antérieur.
Nous nous intéresserons au contexte actuel de régulation de 1’offre de soins bucco-dentaires
en France, que nous comparerons au systeme de santé du Royaume-Uni. Ce systéme de sante

permet deux délivrances de soins dentaires paralléles : le National health service (NHS),
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systeme public ou les tarifs des soins sont réglementés et un systéme prive ou les tarifs des
soins sont libres. D’autre part, nous realiserons une enquéte transversale sur les motivations
du déconventionnement en Tle-de-France. Nous interrogerons les chirurgiens-dentistes
déconventionnés sur les raisons de leur choix d’exercer en dehors de la convention, leur
ressenti et leur satisfaction vis-a-vis de ce statut. Le but de 1’étude est de dresser un portrait-
type du chirurgien-dentiste déconventionné et de décrire leur exercice dans le cadre de la
pratique hors convention. Nous nous interrogerons aussi sur les conséquences qu’une pratique

non conventionnée peut avoir sur la prise en charge des patients.



2. Contexte actuel de P’exercice des chirurgiens-dentistes en France et comparaisons

avec le systeme de santé du Royaume-Uni.

2.1. La régulation des soins dentaires en France avant 2019

2.1.1. Répartition des professionnels sur le territoire

Depuis 30 ans, les pays de 1’Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE) et notamment la France font face au double enjeu d’enrayer 1’augmentation des
dépenses de santé et d’assurer 1’égalité de 1’accés aux soins pour tous.

Devant la nécessité de maitrise des dépenses de santé, plusieurs mesures de régulation
des professions de santé ont été mises en place. 1l s’agit notamment de I’encadrement des
pratiques tarifaires et du nombre de praticiens. Le numerus clausus est appliqué aux études
médicales depuis 1971 et a permis de bloquer 1’augmentation rapide des effectifs de
médecins, et ainsi les colts de formation et des dépenses de santé qui I’accompagnaient. Le
but de la mesure était de diminuer le nombre d’étudiants en médecine, odontologie et
maieutique afin qu’il soit en adéquation avec les capacités de formation des hépitaux et les
besoins de santé de la population. En pratique, a partir de 1971, un concours d’entrée aux
études de santé a éte instauré « afin de restaurer 1’ordre dans les facultés de medecine et dans
les hopitaux universitaires et de maintenir intacts la réputation et le prestige de la profession »
(Déplaude, 2009). 1l est a noter que le numerus clausus a évolué au fil des années. Stable dans
les années 70, il a diminué dans les années 80. Dans les années 1970, le numerus clausus de
médecine dépassait les 8 000 étudiants mais est descendu a un peu plus de 4 000 a la fin des
années 80. Une augmentation du numerus clausus de médecine dans les années 2000 a porté
le nombre d’étudiants regus au concours & 7 000. Ce chiffre est resté stable depuis. Le
numerus clausus en odontologie a une évolution semblable a celui des médecins (Figure 1).
Actuellement, le numerus clausus en odontologie est d’environ 1 000 étudiants contre plus de
1 800 dans les années 1970.

Dans les années 2000, un numerus clausus complémentaire a été ajouté au numerus clausus
principal afin d’augmenter le nombre d’étudiants admis en deuxiéme année d’études de santé
et de diversifier les profils. Grace aux passerelles, certains publics spécifiques comme « les
¢tudiants provenant d’autres cursus, les professionnels exercant déja une activité paramédicale

ou les étudiants étrangers » (DREES, 2016) ont des places qui leur sont réservées.



Figure 1 : Evolution du numerus clausus de 1971 & 2015 en médecine et en odontologie

W Numerus clausus principal Numerus clausus complémentaires et passerelles*
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0
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Source : DREES, Portrait des professionnels de santé, 2016

La répartition de 1’offre de santé est tres inégale sur le territoire frangais. En effet, le code de
déontologie permet la libre installation des praticiens : « a condition qu’il dispose, au lieu de
son exercice professionnel, d’une installation convenable, de locaux adéquats pour permettre
le respect du secret professionnel et de moyens techniques suffisants en rapport avec la nature
des actes qu’il pratique ou de la population qu’il prend en charge » (Article R.4127-71 du
Code de Santé Publique).


https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwi4r8KFo6rjAhUPLBoKHZXeDj4QjRx6BAgBEAU&url=https://www.senat.fr/rap/r16-686/r16-6867.html&psig=AOvVaw0r3RWALaos1jczFmSoDDFq&ust=1562845422024901

Figure 2 : Répartition de la population des chirurgiens-dentistes en France

Chirurgiens-dentistes / 100 000 hab

Source : http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/cartographie/

La conséquence de la liberté d’installation est une disparité des chirurgiens-dentistes en
France. En moyenne, il y a 66 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants. Paris, le Bas-
Rhin, la Corse-du-Sud et certains départements du sud de la France ont une densité plus
importante de chirurgiens-dentistes. Dans les Alpes-Maritimes, il y a 151 chirurgiens-
dentistes pour 100 000 habitants. La Somme et la Creuse avec respectivement 33 et 35
chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants ont les densités les moins importantes. Au sein
d’une région, et notamment en Ile-de-France, il y a une disparité entre les départements. A
Paris, il y a 141 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants contre 55 en Seine-Saint-Denis
(Ordre national des chirurgiens-dentistes, 2016). Ces disparités inter et intra-régionales des
densités de chirurgiens-dentistes en France entrainent une différence de prise en charge entre
les patients selon leur lieu d’habitation. Dans les zones sous-dotées en chirurgiens-dentistes,
I’acces aux soins est rendu plus difficile. Deux dimensions de I’accés géographique aux soins
se cumulent : (i) la dimension spatiale, soit 1’éloignement et le trajet que le patient doit faire
pour se rendre chez le praticien ainsi que (ii) la dimension temporelle, soit les délais d’attente
pour obtenir un rendez-vous. Les enquétes menées a I’initiative de diverses instances
régionales (Agences régionales de santé (ARS), Unions régionales des professionnels de santé

(URPS)) montrent que la dimension spatiale (i) est bien moins souvent évoquée que la


http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/cartographie/

dimension temporelle (ii) (délais d’attente) comme cause de difficulté d’accés aux soins
(DREES, 2017). Dans certaines régions les délais d’attente s’allongent et peuvent rendre
difficile le suivi régulier des patients (DREES, 2017).

2.1.2. Régulation tarifaire en cours avant 2019

2.1.2.1. Laconvention de 2006

La maitrise des dépenses de soins dentaires passe par une maitrise du volume mais aussi par
la régulation tarifaire de I’activité. Cette régulation concerne le prix des actes pratiqués
puisque les chirurgiens-dentistes libéraux en France sont soumis a une rémunération a 1’acte.
La régulation tarifaire est le fruit d’un accord trouvé entre les syndicats de chirurgiens-
dentistes et 1’Assurance maladie appelé «convention ». La convention est le document
legislatif qui régit les relations entre les chirurgiens-dentistes et 1’Assurance maladie. Elle
résulte de négociations entre les syndicats représentatifs des chirurgiens-dentistes et les
caisses d’Assurance maladie réunies en une structure fédérale, 1’Union nationale des caisses
d’Assurance maladie (UNCAM), et sous le contrle de I’Etat. Elle définit les devoirs du
chirurgien-dentiste face a I’Assurance maladie pour qu’en retour ses patients puissent
bénéficier d’une prise en charge des soins (Blainville, 2016). La convention est réétudiée
régulierement et de nouvelles versions permettent de faire évoluer la réglementation au fil du
temps. La convention en vigueur a partir du 14 juin 2006 s’appliquait encore avant le 1% avril
2019, bien qu’elle ait plusieurs avenants (2006) (c’est-a-dire des modifications secondaires a
la convention signée initialement, trop marginales pour nécessiter une nouvelle convention).
La convention de 2006 avait été débattue et rédigée dans 1’objectif d’améliorer ’acces aux
soins aux personnes les plus démunies. Les parties signataires déclarent avoir pris en compte
et vouloir «contribuer a la qualité des soins et au bon usage des ressources qui leur sont
consacrées par la Nation » (2006). La convention rassemble les obligations mutuelles des
chirurgiens-dentistes signataires et de 1’Assurance maladie. Il s’agit d’une part d’un
référencement des actes dont la pratique est rémunérée par 1’ Assurance maladie, et d’autre
part des conditions de protection sociale qui peuvent étre offertes aux chirurgiens-dentistes

adhérents a la convention.

Le référencement des actes ayant une prise en charge par I’ Assurance maladie est une longue

liste appelée nomenclature ou chaque acte se voit associé un tarif applicable ou dépassable qui
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sert de base-guide pour le remboursement. La nomenclature des actes professionnels dentaires

est nommée Classification commune des actes médicaux (CCAM) depuis 2002.

2.1.2.2. Laprise en charge financiere des soins de la CCAM

2.1.2.2.1. La securité sociale : systéeme général

Schématiquement, la CCAM attribuait une régulation différente aux actes chirurgicaux et
conservateurs d’une part et aux actes prothétiques d’autre part. Le premier groupe de soins
avait des tarifs opposables. Les tarifs opposables sont des tarifs plafonnés et qui doivent
obligatoirement étre observés par les chirurgiens-dentistes. L’Assurance maladie prenait en
charge 70 % du tarif conventionnel et les 30 % restants étaient a la charge soit a I’éventuelle
complémentaire santé du patient soit a la charge du patient en 1’absence de complémentaire
santé. Les tarifs des soins prothétiques étaient non opposables : le chirurgien-dentiste était
libre d’établir ses honoraires, en rapport avec un tarif de référence établit par la convention.
La limite de cette liberté est une injonction au « tact et a la mesure ». L’Assurance maladie
prenait en charge 70 % de ce tarif plancher. La complémentaire santé du patient ou le patient

lui-méme prenait en charge le reste des colts engendrés par les soins prothétiques.
2.1.2.2.2. Les couvertures complémentaires santé

En France, 95 % de la population bénéficie d’une couverture santé complémentaire privée
(DREES, 2016). 1l existe différents types d’organismes complémentaires santé : les mutuelles,

les sociétés d’assurance et les institutions de prévoyance.

Les mutuelles, régies par le code de la mutualité, sont des sociétés de personnes a but non
lucratif appartenant a leurs assurés. En 2013, il y avait 481 mutuelles exergant une activité
d’assurance en santé, dont un peu plus d’une centaine étaient substituées, c’est-a-dire qu’elles
transférent une partie ou I’intégralité des risques assurantiels a d’autres mutuelles tout en
conservant des relations avec leurs adhérents (DREES, 2016). Il y a 2 types de mutuelles : les
mutuelles exergant une activité d’assurance dites « de livre Il », en référence au code de la
mutualité surtout actives sur le marché de 1’assurance individuelle et les mutuelles dites « de
livre III », qui n’exercent pas d’activité d’assurance mais gerent des établissements ou
services sanitaires et sociaux (comme les centres d’optique, dentaires, de services aux

personnes agées, etc.) (DREES, 2016). Les mutuelles sont les organismes de couverture
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complémentaire santé qui ont la plus grande part du marché (54 %) et qui réservent la plus
grande part de leur chiffre d’affaires a leur activité santé (91 %) (DREES, 2016).

Les sociétés d’assurance sont régies par le code des assurances. Ce sont majoritairement des
sociétés anonymes a but lucratif dont les actionnaires sont les assurés. En 2013, 96 sociétés

d’assurance avaient une activité de complémentaire santé (DREES, 2016).

Les institutions de prévoyance sont des personnes morales de droit privé ayant un but non
lucratif. Ces organismes sont gérés conjointement par les partenaires sociaux et se
développent essentiellement sur le secteur de la prévoyance collective des salariés. En 2013,
les 28 institutions de prévoyance existantes pratiquaient une activité de complémentaire santé
(DREES, 2016). Les contrats collectifs avec un institut de prévoyance peuvent étre signés a la
suite d’une convention ou d’un accord collectif entre toutes les entreprises d’un méme secteur

d’activité ou entre toutes les entreprises adhérentes de secteurs d’activité différents.

Plusieurs améliorations de la couverture sociale ont été mises en place pour éviter les
inégalités sociales d’acces aux soins et le renoncement aux soins pour raisons financieres.
Apres la loi de la sécurisation de ’emploi de 2013 et depuis le 1% janvier 2016, les entreprises
sont dans 1’obligation de proposer une complémentaire santé a leurs salariés. Une partie du
financement est a la charge de I’employeur et ’autre a la charge du salari¢. Cela a pour
objectif de garantir a une majorité de la population frangaise d’avoir une complémentaire
santé. Les contrats souscrits peuvent étre individuels ou collectifs, ¢’est-a-dire conclus par un

employeur pour ses salariés.
En paralléle, différentes protections sociales ont été mises en place pour les plus démunis:

-La Couverture maladie universelle (CMU) remplacée par la protection universelle maladie
(PUMA) permet «d’étre remboursé de la part obligatoire des frais de santé »
(Complémentaire santé solidaire, 2019). Le patient paye directement ses dépenses de santé et
I’ Assurance maladie lui rembourse la part obligatoire. Pour bénéficier de la CMU, il faut
remplir certaines conditions : résider en France de maniére réguliere et stable et avoir des
ressources inférieures a un plafond (8 951 euros annuels pour une personne habitant en France

métropolitaine). Celui-ci dépend du nombre de personnes composant le foyer.

-La Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-c) permet « une prise en charge
gratuite des dépenses de santé a hauteur de 100 % des tarifs de la sécurité sociale. De plus, la

CMU-c inclut des forfaits de prise en charge pour les soins dentaires, les lunettes et les
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protheses auditives » (Complémentaire santé solidaire, 2019). Pour bénéficier de la CMU-c, il
faut remplir certaines conditions : résider en France de maniére réguliére et stable et avoir des
ressources inférieures a un plafond (8 951 euros annuels pour une personne habitant en France

métropolitaine). Celui-ci dépend du nombre de personnes composant le foyer.

-La Complémentaire santé solidaire (CSS) permet la prise en charge de la part
complémentaire des dépenses de santé. Elle remplace CMU-c et est ouverte aux bénéficiaires
de I'Aide pour une complémentaire santé (ACS) laquelle a été supprimée. Pour en bénéficier,
il ne faut pas dépasser un certain montant de ressources. Au-dela, une participation peut étre
demandée au patient. Cette participation est différente en fonction de 1’4ge du patient

(Complémentaire santé solidaire, 2019).

-L’Aide médicale d’Etat (AME) « prend en charge les dépenses de santé jusqu’a 100 % des
tarifs maximum fixés par I’ Assurance maladie des patients étrangers qui ne disposent pas d’un
titre de séjour ou d’un document prouvant les démarches pour obtenir un titre de s€jour »
(Complémentaire santé solidaire, 2019). Pour bénéficier de I’AME, il faut résider en France
de maniére irréguliere et depuis plus de 3 mois et ne pas dépasser un certain niveau de

ressources.

Il'y avait 5,63 millions de personnes ayant la CMU-c en 2018. Entre 2017 et 2018, il a été
constaté une augmentation de 1,8 % des effectifs de la CMU-c. Les dépenses de la CMU-c
s’élevaient a 2 298 millions d’euros en 2018 (CMU, 2018). L’ACS avait 1,65 millions de
bénéficiaires. Entre 2017 et 2018, on constate une hausse 4,7 % du nombre de bénéficiaires
(CMU, 2018).

2.1.2.2.3. Les difficultés d’acces aux soins dentaires

Les restes a charge des patients pour les soins prothétiques sont trés dépendants de la qualité
de la couverture complémentaire. En moyenne, ces sommes sont trés importantes. « Le
montant médian pris en charge par les organismes complémentaires pour une prothése
dentaire de référence valant 750 euros représente un peu moins du tiers (240 euros) du
montant total de la depense » (Garnero et al 2009). Ainsi, pour une prothéese dentaire coltant
750 euros, apres remboursement de la sécurité sociale et de la complémentaire santé, il reste
en moyenne 435 euros a la charge du patient. Ces dépenses personnelles étaient de nature a
conduire a des inégalités d’accés aux soins dentaires importantes. Le constat en a été fait deés

2006 (Allonier et al, 2006).
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En France, des difficultés d’acces aux soins dentaires concernent 1’ensemble de la population
et pas seulement les plus démunis. Il y a un fort renoncement aux soins dentaires, notamment
aux soins prothétiques. En 2014, plus de 17 % de la population francaise renoncaient a des

soins pour des raisons financiéres (Célant et al, 2017).

En France, il existe des inégalités sociales de santé bucco-dentaire (Azogui-Levy et al, 2017).
« On appelle inégalités sociales de santé : toute relation entre la santé et I’appartenance a une
catégorie sociale » (Sandon, 2016). Ainsi, les personnes les moins favorisées sont plus
sujettes a la maladie carieuse. Or, ceux sont celles qui consultent le moins réguliérement un
chirurgien-dentiste et ne peuvent pas avoir acces a certains traitements du fait d’un reste a
charge trop important. De plus, le systeme de santé dentaire en France est orienté
essentiellement sur les soins curatifs. Ainsi, 8 % des enfants de cadres et 30 % des enfants
d’ouvriers ont au moins une dent cariée en grande section de maternelle (Azogui-Levy et al,
2017). Les négociations engagées pour rédiger une nouvelle convention doivent prendre en
compte un objectif de diminution des inégalités sociaux-économiques et d’amélioration de la

prévention.
2.1.3. La convention en vigueur a partir du 1°" avril 2019

Une nouvelle convention a été signée le 21 juin 2018 par 'UNCAM, le président de la
Confédération nationale des syndicats dentaires (CNSD), le président de 1’Union dentaire
(UD) et le président de 1’Union nationale des organismes d’Assurance maladie (UNOCAM).
L’arrété validant cette nouvelle convention est paru dans le Journal Officiel de la République

francaise le 20 aoGt 2018. Elle est entrée en vigueur le 1% avril 2019 (2018).

Les signataires des conventions de 2006 et de 2018 ne sont pas les mémes. Il y a eu entre
temps une augmentation du nombre de syndicats représentant les chirurgiens-dentistes et

I’inclusion de représentants des complémentaires santé dans les négociations.

Les négociations de cette nouvelle convention ont débuté en 2016 (Sénat, 2019) sous le
gouvernement de Manuel Valls et se sont poursuivies et ont abouti a un accord le 21 juin
2018 sous le gouvernement d’Edouard Philippe. Cette convention propose un nouveau
systéeme de prise en charge des soins prothétiques ou 1’assuré aura acceés a certains soins
prothétiques sans reste a charge. La charge en est dévolue principalement aux couvertures
complémentaires santé, c’est une des raisons qui explique la présence des représentants de

I’'UNOCAM a la table des négociations. La prise en charge compléte des prothéses dentaires
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en 2022 fait partie du programme santé du candidat élu a la Présidence de la République
(EM!, 2019).

Selon I’arrété paru le 20 aotit 2018, cette nouvelle convention a pour objectifs :

- D’améliorer I’accés aux soins bucco-dentaires en favorisant [’installation des
chirurgiens-dentistes en zone sous-dotée ;

- De renforcer et développer la prévention et I’éducation sanitaire tout au long de la vie

- De procéder a un rééquilibrage de I’activité bucco-dentaire en faveur des soins
précoces et conservateurs

- De garantir I’accessibilité financiére aux actes prothétiques fréquents grace a la mise

en place de plafonds tarifaires.

2.1.4. Nouvelle convention, objectif 1 . Améliorer I’accés aux soins pour tous et

partout

Afin d’encourager les chirurgiens-dentistes a s’installer dans des zones sous-dotées, des
contrats incitatifs sont mis en place. Au niveau national, il en existe 2 types : le contrat type
nationale d’aide a I’installation des chirurgiens-dentistes (CAID) et le contrat type national

d’aide au maintien d’activité des chirurgiens-dentistes (CAMCD).

Le chirugien-dentiste titulaire signataire du CAID s’engage a exercer a titre principal pendant
une durée de 5 ans en zone « tres sous-dotée ». En contrepartie, une aide de 25 000 euros lui
est versée au cours de la premiere année. Le dentiste titulaire et son collaborateur peuvent
adhérer au CAMCD s’ils exercent dans une zone ou il y a une insuffisance de 1’offre de soins
et des difficultés d’acces aux soins. En contrepartie, une aide de 3 000 euros leur est versée

chaque année pendant 3 ans.

Des négociations doivent avoir lieu pour mettre en place des mesures de régulation de
conventionnement dans les zones ou ’offre de soins dentaires est importante (2018). Le but
étant de «définir les zones dans lesquelles le conventionnement des chirurgiens-dentistes
libéraux et des centres de santé sera régulé ou incité » (2018). Il est prévu de renforcer

I’incitation des chirurgiens-dentistes a 1’installation en zone trés sous-dotée (2018).

Une majoration spécifique des actes réalisés en urgence est inclue pour encourager la
permanence des soins. Une rémunération supplémentaire de 75 euros par demi-journée de

garde les dimanches et jours fériés est mise en place.
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2.1.5. Nouvelle convention, objectif 2 : Garantir [’accessibilité financiére aux actes

prothétiques
Trois paniers d’actes ont été mis en place selon la localisation des soins et le matériau choisi :

- Le panier « RAC 0 » (pour reste a charge zéro) dans lequel les tarifs sont plafonnés et
I’Assurance maladie ainsi que les complémentaires santé s’engagent a prendre en
charge intégralement le soin de 1’assuré. Par conséquent 1’assuré n’aura pas de reste a
charge ;

- Le panier « RAC modére » (reste a charge modéré) dans lequel les tarifs sont
plafonnés mais il est possible que, selon la complémentaire santé du patient, il y ait un
reste a charge ;

- Le panier « honoraire libre » ou les tarifs ne sont pas limités (Annexes 1a, b et c). Le
chirurgien-dentiste fixe ses honoraires librement mais avec tact et mesure.
L’Assurance maladie prend en charge 70 % de la base de remboursement. La
complémentaire santé du patient rembourse un certain pourcentage de la base de
remboursement de 1’ Assurance maladie. Ce pourcentage dépend du contrat signé entre
le patient et sa complémentaire santé.

Afin de garantir un équilibre entre ces 3 paniers et de dissuader une orientation de pratiques
exclusivement tournées vers le panier aux tarifs libres, une clause de revoyure est incluse dans
la convention. L’évolution de la part de chacun des 3 paniers sur I’ensemble du volume
d’actes pratiqués est analysée chaque année et comparée aux estimations projectives. Si
I’ Assurance maladie constate un écart important entre la distribution estimée et la distribution
réelle des actes pratiqués entre les différents paniers, cela sera alors considéré comme une

dérive et entrainera une modification des plafonds tarifaires.

2.1.6. Nouvelle convention, objectif 3 : Procéder a un rééquilibrage au profit des

soins conservateurs et chirurgicaux

A partir du 1% avril 2019, les tarifs de certains soins conservateurs et chirurgicaux vont
évoluer. Ce changement se fera progressivement et est échelonné sur 5 ans jusqu’au 1%

janvier 2023. Les revalorisations tarifaires sont d’ordre différent selon le type de soins:

- +48,5 % pour les restaurations coronaires ;
-+ 27 % pour les actes d’endodontie ;

-+ 150 % pour les inlay-onlays ;

16



-+ 20 % pour les scellements de sillons ;
- +49 % pour les actes chirurgicaux sur dents temporaires ;
-+ 16 % pour les actes chirurgicaux sur dents permanentes.

Certains soins pour lesquels il n’était pas prévu de participation des organismes de couverture

santé vont faire 1’objet d’une nouvelle prise en charge. Il s’agit de :

- Le coiffage pulpaire ;

- Le comblement des sillons sur molaires jusqu’a 16 ans ;

- La consultation d’urgence de 8h a 20h ;

- La pose bi-annuelle de vernis fluoré chez les enfants de 6 a 9 ans présentant un risque

carieux élevé a hauteur de 25 euros par séance avec 2 seances par an maximum.

Au total, entre le 31/03/2019 et le 01/01/2023, les tarifs des actes revalorisés seront
augmentés en moyenne de 21 % (Annexe 2). Cependant le pourcentage de revalorisation n’est
pas le méme chaque année. Il est prévu des revalorisations plus importantes au ler janvier
2022 (Figure 3).

Figure 3: Revalorisations tarifaires moyennes prévisionnelles des
actes de soins bucco-dentaires (%)
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01/04/2019 01/01/2020 01/01/2021 01/01/2022 01/01/2023

Source : Arrété du 20 aolt 2018 portant approbation de la convention nationale organisant les

rapports entre les chirurgiens-dentistes libéraux et I’Assurance maladie.
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2.1.7. Nouvelle convention, objectif 4 : Renforcer la prévention et [’éducation
sanitaire

Afin d’améliorer la santé bucco-dentaire et ainsi retarder ou éviter le recours aux soins
prothétiques ou chirurgicaux, il est proposé des incitations a un suivi bucco-dentaire régulier
(2018). En effet, les bilans des différents programmes de prévention mis en place a des
catégories d’ages-clés a mis en évidence une réelle amélioration de la santé bucco-dentaire de

la population en ayant bénéficié.

Un point d’information du 29 mai 2013 du programme « M’T dents » faisait le constat d’une
progression constante de la participation au programme de prévention bucco-dentaire de
I’ Assurance maladie. « A la fin de 1’année 2012, le taux de participation au programme
atteignait 35 % (contre 32 % en 2011), avec une progression de la participation des enfants de
toutes les tranches d’age » (Assurance maladie, 2013). Par exemple, une étude réalisée en
Gironde en 2017 sur des enfants de 12 ans a montré que le « nombre de dent cariée, absente
ou obturée (CAOD) moyen des enfants participant au dispositif « M’T dents » s’élevait a
0,25, valeur inférieure au CAOD moyen des enfants de douze ans scolarisés » (Karaa, 2019).
Les actions de prévention a différents &ges de la vie vont étre étendues aux enfants de 3 ans.
L’examen de prévention est pris en charge a 100 % par 1’Assurance maladie et le patient
n’avance pas les frais. Les soins conservateurs, chirurgicaux et les radiographies consécutifs a
I’examen de prévention sont pris en charge & 100 % ; également avec dispense d’avance des
frais. Les femmes enceintes bénéficient aussi de 1’examen de prévention a partir du 4%™ mois

de grossesse jusqu’a 12 jours apres 1’accouchement.

Pour les patients diabétiques, une visite annuelle est préconisée. Aprés accord de la Haute
Autorité de santé (HAS), les patients diabétiques en Affection longue durée (ALD) pourront
bénéficier d’un bilan parodontal pris en charge a hauteur de 50 euros et I’assainissement
parodontal sera pris en charge a hauteur de 80 euros par sextant, si au cours de leur visite

annuelle un probléme parodontal a été dépisté.

En cas d’affection longue durée, la prise en charge des patients sous anticoagulant (AVK ou
AOD) pour les soins chirurgicaux sera valorisee par un supplément de 20 euros par acte.

La prise en charge des patients atteints d’un handicap physique, sensoriel, mental, cognitif ou
psychique sévere, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant et bénéficiaires de

I’allocation d’éducation de I’enfant handicapé (AEEH) ou de la prestation compensation du
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handicap (PCH) sera valorisée par un supplément de 100 euros par séance de soins avec ou
sans MEOPA.

2.2. Qu’est-ce que I’exercice hors convention ?

Les praticiens exercant «hors convention » sont ceux qui refusent de suivre 1’accord
conventionnel signé par les syndicats et régissant les rapports entre les chirurgiens-dentistes et
les caisses d’Assurance maladie. 1ls ne sont donc plus soumis aux régles de tarification en

vigueur mais ne bénéficient pas non plus des avantages sociaux négocies.

2.2.1. Les modalités administratives pour exercer hors convention

Si les chirurgiens-dentistes ne souhaitent pas ou plus adhérer a la convention, ils doivent
adresser un courrier recommandé avec avis de réception a leur Caisse primaire d’Assurance
maladie (CPAM) locale (Arrété du 20 aolt 2018 portant approbation de la convention
nationale organisant les rapports entre les chirurgiens-dentistes libéraux et 1’Assurance
maladie). La sortie de convention prendra alors effet un mois aprés la date de réception du
courrier par la CPAM (Arrété du 20 aolt 2018). S’ils le souhaitent par la suite, ces
chirurgiens-dentistes pourront adhérer de nouveau a la convention en formulant une demande
d’adhésion selon les mémes modalités a leur CPAM. Leur adhésion est effective a la date ou

la CPAM accuse réception de la demande.
2.2.2. Laprise en charge financiere des patients

En dehors de la convention, les chirurgiens-dentistes fixent librement leurs honoraires.
Cependant, ils restent tenus par le code de déontologie de fixer ces honoraires avec « tact et
mesure ». Les chirurgiens-dentistes exercant en dehors de la convention ont le devoir
d’informer les patients de leurs honoraires en amont des soins prodigués. Un devis doit étre
réalisé concernant tous les actes dont le montant dépasse 70 euros. Le réglement du codt des
soins réalisés doit faire 1’objet d’une note d’honoraires. Les chirurgiens-dentistes non
conventionnés utilisent les codes de la CCAM pour rédiger leurs devis et leurs notes

d’honoraires.

Pour les chirurgiens-dentistes n’adhérant pas a la convention, il n’y a donc plus de tarif

opposable. En revanche, tous les actes présents dans la CCAM génerent un remboursement
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par I’Assurance maladie, a hauteur de 16 % du tarif conventionnel (contre 70 % si les soins

avaient été réalisés par un chirurgien-dentiste conventionné).

La prise en charge financiere des soins dentaires par I’organisme de couverture
complémentaire santé du patient ne dépend pas du conventionnement ou non du praticien
effectuant les soins mais uniquement du contrat signé entre le patient et sa couverture
complémentaire. Les organismes de couverture complémentaire en santé ne peuvent pas faire
de différence entre les adhérents, qui sont libres de choisir leur praticien. Ainsi, pour un soin
présentant un tarif conventionnel opposable et si la couverture complémentaire propose une
prise en charge a 100 % de ce soin, les assureurs-santé financeront a hauteur de 30 % du tarif
conventionnel que le soin soit réalisé chez un chirurgien-dentiste conventionné ou non. Par
conséquent, le reste a charge pour le patient sera différent en raison de la différence de prise

en charge par I’ Assurance maladie (Tableau 1).

Tableau 1 : Prise en charge différentielle d’un méme soin bucco-dentaire au méme tarif
conventionnel opposable selon ’adhésion du chirurgien-dentiste a la convention.

Cas d’un contrat de couverture complémentaire santé a 100 % du tarif opposable.

Frais liés aux soins au tarif conventionnel opposable
. ] ] Part Assurance Part organisme )
Chirurgien-dentiste . complémentaire Part patient
maladie .
santé
Conventionné 70 % 30 % 0%
Hors convention 16 % 30 % 46 %

Source : https://www.scdp.fr/sortir-de-la-convention/

2.2.3. Les conséquences sur la protection sociale personnelle du chirurgien-dentiste

non conventionné.

A travers la convention, les caisses d’Assurance maladie s’engagent a participer a 1’ Assurance
maladie, maternité et déces des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés ainsi qu’a
leurs régimes complémentaires de vieillesse. Cette participation est calculée sur la totalité du
revenu lié¢ a I’activité conventionnée du chirurgien-dentiste et selon le taux de participation
des caisses (2018). Comme les chirurgiens-dentistes non conventionnés n’ont pas adhéré a la
convention, les caisses d’Assurance maladie ne sont pas tenues de participer a sa protection
personnelle. Ainsi, les chirurgiens-dentistes non conventionnés ne cotisent plus a I’Unions de

recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales (URSSAF)
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concernant leur assurance santé personnelle de base ni pour la retraite complémentaire. Enfin,
les chirurgiens-dentistes non conventionnés n’ont pas a payer la contribution aux unions
régionales des professionnels de santé (CURPS). Les cotisations a I"URSSAF sont donc

diminuées ainsi que certains des avantages sociaux.

2.3. Modele national : le systéme de santé britannique, comparaison rapide avec le

systeme francais

2.3.1. Le National health service

Crée en 1948, le National health service (NHS) est un systéme d’assurance national financé
en grande partie par la fiscalité. Une petite partie est financée par les patients via le ticket
modérateur pour les soins dentaires, 1’optique et les médicaments. Le ticket modérateur est
faible au Royaume-Uni. « En 2004, la participation maximale des patients (6,20 livres
sterling) n’avait concerné que 8,9 % des médicaments prescrits » (Mason et al, 2006). Les

dépenses de santé y représentent 9,8 % du produit intérieur brut national (OCDE, 2019).

La majeure partie des soins au Royaume-Uni est dispensée par des professionnels de santé
salariés par le NHS. Les médecins du NHS ont une rémunération mixte qui aboutit au calcul
d’un salaire mensuel fixe, complété de primes annuelles selon I’activité. IIs sont rémunérés en
fonction (i) du nombre de patients suivis (paiement a la «capitation »), (ii) avec une
valorisation forfaitaire favorisant la réalisation de certaines prises en charge spécifiques
comme celles des personnes malades chroniques ou la réalisation d’actes de prévention, (iii)
avec un dédommagement d’une partie des frais administratifs et d’équipement (Chevrier-
Fatome, 2002). Les rémunérations liées aux points (i) et (iii) sont relativement stables d’une
année sur 1’autre, ce qui permet de prévoir une partie du budget alloué aux rémunérations des

médecins et aux dépenses de santé (Albouy et al, 2009).

En théorie, la rémunération par capitation (au nombre de patients suivis) incite a une pratique
médicale efficace car le médecin n’a pas d’intérét financier a multiplier des consultations
inutiles. Toutefois, le médecin peut étre incité a limiter les rendez-vous de suivi de ses
patients deja inscrits, pour prendre davantage de nouveaux patients, afin d’augmenter le
nombre d’inscrits a son cabinet. De plus, chaque médecin ayant intérét a augmenter sa
patientele et la population étant stable, le paiement par capitation favorise la concurrence

entre médecins. D’aprés Abouy et ses collaborateurs en 2009, « le praticien peut avoir intérét

21



a satisfaire aux attentes de ses patients (médicaments, arréts maladie...), méme lorsque celles-
ci ne sont pas justifiées, de peur que ses patients ne changent de médecin traitant ». Cette
concurrence peut engendrer une augmentation des dépenses de santé injustifiée.

La rémunération complémentaire valorisant la prise en charge de patients malades chroniques
est une rémunération « au forfait ». Elle permet de contrebalancer 1’incitation de la capitation
a une selection de patientéle en bonne santé qui grossirait le volume de patientele (et donc le
revenu par capitation) tout en ne nécessitant que trés peu de visites de suivi. En effet, avec la
capitation «le meédecin peut étre (...) incité a rationner les soins ou a évincer de leur
patientele les patients aux pathologies les plus lourdes (surtout si le forfait est mal tarifé) »
(Albouy et al, 2009). Les forfaits sont ajustés en fonction de 1’age, du sexe et de la présence

ou non d’une maladie chronique.

Le mod¢le de rémunération mixte par salariat permet en théorie d’inciter a la qualité. Par
exemple, si on se concentre sur la durée de la consultation comme indicateur de la qualité des
soins, alors le médecin salarié peut prendre davantage de temps en consultation pour
s’occuper de ses patients ce qui peut laisser penser que la qualité des soins est meilleure
(Albouy et al, 2009). Cependant, le salariat n’incite pas les médecins a la productivite.
Comme leur revenu est en rapport avec le nombre de patients inscrits sur leur liste de
patientele et non sur les actes accomplis, le salariat n’incite pas les médecins a augmenter le

nombre de patients vu par heure.

Chaque systeme de rémunération a ses avantages et ses inconvénients pour le praticien, ainsi
que pour le gouvernement qui doit contrdler les dépenses en matiére de santé. L’un des
problémes majeurs du NHS est en rapport avec des délais d’attente tres longs. « Dans les
années 90, il a aussi été reproché au NHS un manque de réactivité (illustré par des délais
d’attente trés longs pour bénéficier de certaines interventions chirurgicales non urgentes) et de
piétres résultats sanitaires (en matiere de survie au cancer par exemple) » (Mason et al, 2006).
Ces problemes sont devenus une des préoccupations majeures de 1’opinion publique et ont
abouti au développement d’une offre de soins paralléle au NHS, complétement privée. Cette
offre privée étant destinée aux usagers les plus fortunés qui n’avaient plus confiance dans le
NHS. Ainsi, prés de 15 % des interventions chirurgicales non urgentes ont eu lieu dans le
cadre du secteur privé en 2005. Ces soins ont été financés par une assurance privee ou
directement par les patients. En effet, « prés de 12 % de la population du Royaume-Uni est

couverte par une assurance privée » (Mason et al, 2006). Une étude réalisée en 2018 par
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NatCen social research’s british social attitudes (BSA) interrogeait le public sur son opinion et
ses sentiments a 1’égard du NHS. 53 % des personnes interrogées s’étaient déclarées
satisfaites du NHS contre 30 % de personnes insatisfaites (Robertson et al, 2018). Parmi les
patients satisfaits, il restait tout de méme 30 % de personnes insatisfaites par la qualité des
soins et seulement 23 % avait trouvé la durée des temps d'attente satisfaisante. La satisfaction
des usagers du NHS était principalement en rapport avec la gratuité des soins (financés par
I’impo6t). Les longs délais d'attente, la pénurie de personnel et les préoccupations au sujet d'un
manque de financement étaient les principales raisons données par les patients insatisfaits
(Robertson et al, 2018).

Le développement d’une offre concurrentielle non régulée justifierait un rejet de I’impét 1ié au
financement du NHS par les plus riches. En effet, ces personnes contribuent en parallele au
financement du NHS (qu’ils n’utilisent pas) par I’imp6t, mais aussi a leur propre réseau de
santé et d’assurance santé. Le NHS a donc di remettre en question ses performances,
notamment en termes qualitatifs, et mettre tout en ceuvre pour les améliorer et re-fédérer
toutes les classes sociales autour de ses valeurs. Dans cet objectif, plusieurs acteurs ont été
mandatés pour mener a bien I’évaluation du systeme, établir des objectifs d’amélioration et
mettre en ceuvre les réformes pour atteindre ces objectifs. Le National Institute for health and
clinical excellence (NICE) a notamment pour mission d’évaluer les technologies (nouveaux
traitements), donner des recommandations cliniques et rédiger les procédures
interventionnelles. Les objectifs du NICE sont donc de « promouvoir I’efficacité et un bon

rapport colt-efficacité dans I’utilisation des technologies sanitaires. » (Mason et al, 2006).
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Figure 4 : Organisation du systeme de santé anglais NHS

Les autorités sanitaires de « district Health authorities »
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- Elaboration de la politique de santé locale et des stratégies
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Source : Laplace et al, 2002.
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2.3.2. L’offre de soins dentaires au Royaume-Uni

La répartition des chirurgiens-dentistes sur le territoire du Royaume-Uni est hétérogene. Par
exemple, en Angleterre, I’offre de soins bucco-dentaires est plus dense dans le sud du pays et
autour de la capitale (Figure 5).

Figure 5 : Répartition des chirurgiens-dentistes en Angleterre

Map Key:

|:| PCT Boundary

No. Dentists per 1000 people
4-1

[
Jos3-0.4
Egoz-03
o0z

Data Sources:
PCT Boundaries - (¢)2003 Ordnance
Survey. All Rights Reserved

Dentist Numbers - Dental Practice Board|
wwvw dpb.nhs uk

Population - Office of National Statistics
wyww statistics gov.uk

South Cambridgeshire,

Cambridge City
0.65)

Royston, Buntingford
and Bishop's Stortford
081

'

Source: International Journal of Health Geographics, Maged N Kamel Boulos, Guy Picton Phillipps,
2004.

2.3.2.1.  L’offre de soins dentaires publics au Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, I’offre de soins dentaires se répartit en 2 secteurs : le secteur public NHS et
le secteur privé (voir Figure 6). La majorité des soins dentaires sont fournis par le service
dentaire général (General Dental Services ou GDS) composé de chirurgiens-dentistes qui
peuvent avoir une activité publique, privée ou mixte (c’est-a-dire qu’ils proposent dans le
méme cabinet des soins NHS et des soins non pris en charge par le NHS). La collaboration
entre le chirurgien-dentiste et le NHS implique I’obligation pour le praticien de fournir tous
les soins et les traitements nécessaires pour assurer et maintenir la santé orale des patients

demandant une prise en charge NHS (Robinson et al, 2004).
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Figure 6 : Structure de I’offre de soins dentaires au Royaume-Uni

NHS DENTISTRY PRIVATE DENTISTRY
Hespital Community Personal Dental Accrss General
Dental Servicas Dental Services  Dental Servicas Centres Dental Services
Fomily Bodies
prociices corporate

Source: Robinson et al, 2004.

En dehors du GDS, il existe différentes modalités de délivrance des soins totalement
publiques, organisées par le NHS (Figure 6). Le service odontologique hospitalier prend en
charge les urgences dentaires mais aussi les soins chirurgicaux, les traitements orthodontiques
et les soins restaurateurs considérés comme sophistiqués. En général, les patients sont
adressés a 1’hopital par un chirurgien-dentiste du GDS ou par un médecin. Les patients
peuvent étre hospitalisés ou soignés en ambulatoire.

Les services dentaires communautaires (Community Dental Services) fournissent les soins
dentaires généraux et spécialisés a la population. Ils participent au dépistage scolaire, au
programme d’éducation pour la santé et au programme de soins préventifs. Ils prennent en
charge les besoins spécifiques et les patients défavorisés. Les chirurgiens-dentistes y sont
salariés.

Les centres d’acces dentaire (Dental Access Centers) permettent aux personnes qui ne sont

pas inscrites au NHS d’avoir accés aux soins dentaires NHS.

2.3.2.1.1. Tarifs et prise en charge des patients au sein du NHS

Au Royaume-Uni, le patient paye ses soins dentaires au praticien directement. Cependant, les
soins NHS ont des tarifs plafonnés (NHS, 2017). Le NHS couvre une liste de 300 traitements
répartis dans 3 groupes d’actes (band) et chaque groupe correspond un tarif (Robinson et al,
2004).
« Pour les soins du groupe 1, le patient devra payer £ 22,70 (25,29 €), par exemples :

- examen clinique et radiographique, diagnostic et planification du traitement ;

- détartrage et polissage ;

- scellements de sillons et actes de fluoration.
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Pour les soins du groupe 2, le patient devra payer £ 62,10 (69,19 €), par exemples :
- restaurations définitives a ’amalgame, au composite, au verre ionomeére,... ;
- traitements endodontiques de dents permanentes, pulpotomie et apexification ;
- extraction de dents.
Pour les soins du groupe 3, le patient devra payer £ 269,30 (300,05 €), par exemples :
- couronnes métalliques, céramo-métalliques, en céramique, résine synthétique et autres
couronnes non métalliques ;
- Prothéses amovibles complétes et partielles résine ou a chassis metallique » (NHS,
2017).
Enfin, si dans les 2 mois apres le soin, le patient a de nouveau besoin d’un soin de la méme
catégorie ou d’une catégorie inféricure, cela n’est pas facturé. Sous certaines conditions,
certaines restaurations sont garanties un an : le patient n’aura pas a payer le remplacement ou
la réparation de la restauration s’il retourne chez le dentiste qui a fait le soin.
Afin de permettre un accés aux soins facilité pour les populations fragiles ou défavorisées,
certains patients sont exonérés de reste a charge pour les soins NHS :
-« les patients 4gés de moins de 18 ans ou de moins de 19 ans et dans une formation
qualifiante a temps plein ;
- les femmes enceintes ou ayant accouché au cours des 12 derniers mois ;
- les patients hospitalisés dans un hopital NHS dans le cas ou les soins dentaires sont
effectués par le dentiste de I'hopital ;
- les patients bénéficiant de certaines aides de I’Etat comme le Soutien du revenu ou

I’allocation d'emploi et de soutien liée au revenu » (NHS, 2017).

2.3.2.1.2. Rémunération des chirurgiens-dentistes au sein du NHS

Les chirurgiens-dentistes sont rémunérés de 3 facons. Ils peuvent étre salariés de structures
comme les hépitaux, les services dentaires communautaires ou les centres d’accés dentaire.
Dans le cadre du GDS, les chirurgiens-dentistes sont rémunérés a I’acte, mais aussi par
capitation lorsqu’il s’agit de soins NHS sur les enfants, les femmes enceintes ou certaines
populations spécifiques. C’est-a-dire que le chirurgien-dentiste recoit un paiement forfaitaire

pour chacune de ces personnes qui seraient inscrites sur sa liste de patients (NHS, 2017).
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2.3.2.2.  Le secteur privée de l'offre de soins dentaires

Les chirurgiens-dentistes travaillant dans le secteur privé sont rémunérés a 1’acte dont ils
fixent eux-mémes le prix. En sus, il existe aussi un systeme de capitation dans le secteur
privé. Les chirurgiens-dentistes peuvent adhérer au programme Denplan pour en faire
bénéficier leur patientele (Robinson et al, 2004). En effet, « Denplan » est un systéeme
d’assurance pour lequel les patients cotisent tous les mois afin de limiter le reste a charge des
traitements prives les plus colteux. Le chirurgien-dentiste adhérant au programme Denplan
recoit pour une période donnée, un forfait correspondant a la prise en charge d'un patient

Denplan.

En 2018, 2500 des 35000 chirurgiens-dentistes du Royaume-Uni avaient une pratique
uniquement privée (soit un peu plus de 7 %) (Office for national statistics, 2018). On peut
noter une augmentation du nombre de dentistes exercant dans le privé en dehors du systeme
NHS. En effet en 1996, il y avait 500 dentistes privés en dehors du systéme NHS sur un total
de 29 055 chirurgiens-dentistes (soit un peu moins de 2 %) (Calnan et al, 2000). Cette
augmentation peut s’expliquer par les contraintes financiéres considérées comme trop élevées
dans le systeme NHS, des tarifs NHS trop bas qui ne permettent pas des soins de qualité ni
une bonne prise en charge du patient a qui on accorde trop peu de temps et par un manque de
liberté et d’autonomie pour les chirurgiens-dentistes travaillant dans le NHS (Calnan et al,
2000).

2.3.3. Comparaison avec le systéme de soins bucco-dentaires francais

Fondés dans les années 40, le NHS et la sécurité sociale francaise reposent sur des principes
différents, mais ont en commun leur valeur centrale d’égalité d’accés aux soins. Cependant

dans les 2 pays, on constate une mauvaise répartition de 1’offre bucco-dentaire.

Ainsi en Angleterre et en France, il y a d’avantage d’offre dans le sud du pays et autour de la
capitale. On compte 35000 chirurgiens-dentistes au Royaume-Uni (Statista, 2019) contre
41 858 en France (Ordre national des chirurgiens-dentsites, 2016) ce qui fait 53 chirurgiens-
dentistes pour 100 000 habitants au Royaume-Uni (Statista, 2019) et 66 chirurgiens-dentistes
pour 100 000 habitants en France. La part de chirurgiens-dentistes salariés est plus importante
au Royaume-Uni, 9 000 dentistes salariés (Office for national statistics, 2018) pour 5577 en

France (Ordre national des chirurgiens-dentistes, 2016).
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De plus, les deux pays ont dii gérer des dépenses de santé exponentielles. La France consacre
11 % de son PIB a la santé contre 10 % pour le Royaume-Uni (DREES, 2017). Toutefois, la
part du PIB accordée aux dépenses de soins bucco-dentaires est la méme dans les deux pays
(0,50 %) (ASD, 2018). Dans les 2 pays, le budget alloué a la santé est voté par le parlement et
financé en partie par I’impot. Un ticket modérateur a été mis en place, c’est la part qui reste a
la charge de I’assuré. Dans les 2 pays, certains usagers parmi les populations les plus fragiles

sont exonérés de ce ticket.

La notion de qualité des soins est importante aussi bien en France qu’au Royaume-Uni. Des
systemes de contr6le ont été mis en place. Les orientations nationales de santé sont édictées
par le ministere de la Santé dans les 2 pays. En France, la HAS « évalue d’un point de vue
médical et économique les produits de santé (médicaments, dispositifs médicaux, actes
professionnels et technologies de santé) », «élabore des recommandations de bonnes
pratiques pour les professionnels de la santé », « mesure et améliore la qualité des soins et la
sécurité des patients dans les établissements de santé et en médecine de ville, et la qualité des
accompagnements dans les établissements sociaux et services médico-sociaux » (Haute
Autorité de santé, 2018). Au Royaume-Uni, NICE évalue les technologies d’un point de vue
colt-efficacité, donne des recommandations cliniques et rédige les procédures
interventionnelles. La Healthcare Commission veille au respect des normes nationales de
qualité et de sécurité. Cette institution est responsable de 1’évaluation de toutes les

organisations du NHS et de tous les prestataires de santé.

Le taux de recours aux soins bucco-dentaires varie selon le pays. En moyenne, en France, le
nombre annuel de consultations dentaires par habitant est de 1,3 alors qu’il n’est que de 0,7 au
Royaume-Uni (DREES, 2016). En France, les régimes d’assurances privées et les ménages
prennent en charge une part plus importante du colt des soins bucco-dentaires qu’au
Royaume-Uni. Ceci peut expliquer qu’en France, le taux de renoncement aux soins dentaires
pour raisons financiéres est supérieur a celui du Royaume-Uni (DREES, 2016). Toutefois, la
prévention occupe une place particulierement importante au Royaume-Uni. Chez les enfants
agés de 5 ans, I’indice CAOD est de 0,8 au Royaume-Uni (Public Health England, 2018)
contre 1,38 chez les enfants de 6 ans en 2006 en France (DRESS, 2011). En revanche, il y a
23 % de patients de plus de 65 ans édentés au Royaume-Uni (Public Health England, 2018)
contre 16 % en France (Carlac’H et al, 2018).
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Il est possible de faire un parallélisme entre les chirurgiens-dentistes conventionnés en France
et les chirurgiens-dentistes sous contrat avec le NHS. Dans les deux pays, les tarifs des soins
sont plafonnés et réglementés par un accord entre professionnels de santé et assureurs.
Cependant, les tarifs des soins prothétiques sont davantage réglementés par le NHS méme si
de nouveaux plafonds tarifaires pour les soins prothétiques ont été mis en place en France

avec la convention signée en 2018 (2018).

Les chirurgiens-dentistes frangais conventionnés ont une activité tarifaire qui ressemble a
celle des chirurgiens-dentistes anglais qui ont une activité mixte publique et privée. En effet,
dans les deux cas, ils sont libres de fixer leurs tarifs pour certains soins. Les chirurgiens-
dentistes anglais sont libres de leurs tarifs pour les soins hors panier NHS et les chirurgiens-

dentistes francais sont libres de fixer leurs tarifs pour les soins non opposables.

Dans les deux pays, les chirurgiens-dentistes se plaignent des tarifs trop bas imposés pour la
réalisation des soins (Calnan et al, 2000 ; ONDPS, 2008). Cette réglementation des tarifs est

I’un des motifs du rejet des accords dans les deux pays.

En effet, les chirurgiens-dentistes du secteur privé anglais qui n’ont pas signé la convention
avec le NHS peuvent comme les chirurgiens-dentistes non conventionnés en France fixer
I’ensemble de leurs tarifs librement. Un peu plus de 7 % des chirurgiens-dentistes au
Royaume-Uni ont une pratique exclusivement privée hors du NHS (Calnan et al, 2000) et
fixent librement leur tarif. Moins de 1 % des chirurgiens-dentistes sont déconventionnés en
France (Assurance maladie, 2018) et fixent librement leur tarif. 1l a donc une part plus
importante de chirurgiens-dentistes au Royaume-Uni qui exercent en dehors de 1’accord signé

entre les professionnels de santé et les assureurs (NHS)
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3. Enguéte transversale : portrait des chirurgiens-dentistes non conventionnés en Tle-
de-France

3.1.Présentation de I’enquéte

Cette enquéte cible les chirurgiens-dentistes non conventionnés exercant en Tle-de-France.
L’objectif de 1’étude était de dresser un portrait de ces praticiens. Il s’agit de savoir s’il existe
des particularités communes aux chirurgiens-dentistes exercant hors convention. Aprées avoir
présenté la méthodologie de ce travail et décrit la population étudiée, nous discuterons des

différences potentielles entre chirurgiens-dentistes conventionnés et hors convention.

3.2. Recueil de données

3.2.1. Population-cible

La population-cible concerne les chirurgiens-dentistes non conventionnés travaillant en Tle-
de-France. Cette région a le double avantage d’étre la plus dense en praticiens exercant hors
convention et d’étre celle ou I’enquéteur (nous-méme) a la possibilité géographique de se

déplacer.

3.2.2. Recueil de données

3.2.2.1. Sources d’information

L’ annuaire santé du site ameli.fr propose les coordonnées des chirurgiens-dentistes francais,
dont les chirurgiens-dentistes non conventionnés d’Tle-de-France. Les coordonnées des
praticiens correspondants a la population-cible ont été collectées grace a ce site. Cet annuaire
recensait 111 chirurgiens-dentistes non conventionnés travaillant en Tle-de-France au 20 avril
2019.

Il s’est avéré que ce recensement n’était pas exhaustif. En effet, certaines coordonnées
affichées n’étaient pas ou plus valides et certains des praticiens identifiés comme
déconventionnés ne 1’étaient finalement pas ou plus. Les modalités de notification a
I’ Assurance maladie des chirurgiens-dentistes lors de leur installation font partie de I’accord
conventionnel entre les deux parties (Arrété du 20 aolt 2018). L’article 36.2 traitant des
modalités de notification et d’adhésion, tient «le chirurgien-dentiste conventionné

responsable, lors de son installation ou a la demande des caisses, de faire connaitre
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notamment son numéro d’inscription au tableau de 1’ordre comportant entre autre son numéro
de répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) ainsi que ’adresse de son cabinet
professionnel principal et, le cas échéant, les différentes structures d’activité et les
coordonnées de celles-ci, la date de début d’activité » (Arrété du 20 aolt 2018). Les
chirurgiens-dentistes non conventionnés ne sont donc pas obligés de déclarer leur installation

ni leurs nouvelles coordonnées a 1’ Assurance maladie.

Compte tenu du faible nombre de praticiens inscrits grace aux coordonnées disponibles sur
ameli.fr et du caractere exploratoire de la présente enquéte, une seconde source de
recrutement a été acceptée a travers les enquétés qui ont transmis a 1’enquéteur les
coordonnées de confreres exercant hors convention. Des répondants ont aussi été recrutés via
une annonce sur le réseau social Facebook, sur les groupes appelés « Dentistes de France » et
« Les dentistes libres ». L’adhésion au groupe « Dentistes de France » est acceptée pour les
chirurgiens-dentistes exercant en France ou bien pour les étudiants en odontologie d’une
Faculté francaise. Pour adhérer au groupe « Les Dentistes libres », il faut étre un chirurgien-
dentiste non conventionné ou étre un chirurgien-dentiste qui cherche des renseignements sur
I’exercice non conventionné. Au moment de la demande d’adhésion au groupe « Les
Dentistes libres », nous avons d0 répondre a trois questions théoriques sur le domaine de
I’odontologie (par exemple, a la question que signifie Lt ? Nous avons répondu longueur de
travail). L’annonce, postée sur chacun des deux groupes, invitait les chirurgiens-dentistes non
conventionnés du groupe a contacter I’enquéteur pour des entretiens en téte-a-téte ou
téléphoniques (Annexe 5). Ces trois sources de recrutement (contact via les coordonnées
disponibles sur Ameli.fr, sur le groupe Facebook 1 et sur le groupe Facebook 2) présentent
des biais différents et ne sont pas exhaustives, méme associées. Elles ont cependant permis de
rencontrer plus de sujets d’étude. C’est aussi dans cette optique que plusieurs modes de
recueil de I’information (en entretien, par téléphone puis par GoogleForm) ont été mis en

place.
3.2.2.2. Les différents modes de recueil
Trois modes de recueils différents ont été utilisés :

- Les entretiens en téte-a-téte : Ils ont I’avantage de permettre la reformulation des questions

lorsque celles-ci semblent mal comprises. Ils permettent aussi de demander des précisions aux
réponses donnees par le sujet interrogé, les reponses sont donc de meilleure qualité. Les

entretiens individuels semi-structurés sont utilisés dans le cadre de la recherche qualitative. La
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recherche qualitative permet de collecter des données plus riches et de permettre une
meilleure compréhension de la pratique non conventionnée étudiée (Kohn et al, 2014). La
recherche qualitative permet de décrire et d’obtenir des explications significatives sur la
pratique non conventionnée (Kohn et al, 2014). Les entretiens individuels réalisés sur le lieu
de travail des praticiens permettent « d’identifier les points de vue, les croyances, les attitudes

et ’expérience des praticiens interrogés » (Kohn et al, 2014).

- Les entretiens téléphoniques : Ils ont I’avantage d’étre plus simples & mettre en ceuvre qu’un

entretien de visu d’un point de vue logistique (qualiquanti, 2017). Le praticien peut répondre
au moment ou il le souhaite et n’est pas obligé de bloquer un créneau horaire sur son planning
de soins. Les entretiens téléphoniques permettent donc d’interroger des chirurgiens-dentistes
qui n’auraient pas accepté un entretien en téte-a-téte faute de temps. La durée des entretiens
téléphoniques est plus variable que celle des entretiens en téte-a-téte ou les rendez-vous sont
fixés. Le téléphone préserve d’avantage 1’anonymat. L’examinateur n’est pas influencé par
I’environnement (structure du cabinet du chirurgien-dentiste interrogé) mais ne peut pas

I’observer non plus.

- Les questionnaires de type GoogleForm : Ils permettent une meilleure acceptabilité des

participants mais ils sont plus directifs (Fenneteau, 2015). En effet, des propositions de
réponses sont faites ce qui peut orienter le chirurgien-dentiste dans ses réponses (Fenneteau,

2015). Le biais d’interprétation de la question par 1I’enquété est aussi plus important.

Ces trois modes de recueil de I’information présentent aussi de potentiels biais de réponses

différents.
3.2.2.3.Temporalité
Cette enquéte s’est déroulée sur 3 temps, qui se chevauchent en partie:

- Premier temps du 29 avril au 10 juin 2019 : A partir des adresses disponibles sur ameli.fr,

puis grace a celles confiées par les premiers répondants, les chirurgiens-dentistes ont été
contactés par téléphone afin de solliciter un rendez-vous a leur cabinet et de 1’organiser si la
réponse était favorable. Les entretiens en face a face étaient privilégiés, car 1’enquéteur
redoutait la fagon dont ce questionnaire serait recu par des professionnels qui ont déja choisi
de travailler en dehors du systeme général. Au cours de ces entretiens semi-structurés,
I’enquéteur écoutait tout en prenant des notes. Le praticien pouvait s’exprimer spontanément,

toutefois le questionnaire préétabli était suivi afin qu’au cours de I’entretien tous les points
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souhaités soient abordés (Annexe 3). Lors de ces appels, il y a eu de nombreux refus et non-
réponses (voir le diagramme de flux, Figure 7). Les entretiens téléphoniques ont été acceptés
lorsque la rencontre n’était pas possible. Pendant ce premier temps, il y a donc eu un
recrutement via les adresses d’ameli.fr et celles transmises par les répondants. Il y a eu un

entretien par personne enquétée, soit de visu et soit par téléphone.

- Second temps, du 10 juin 2019 au 19 juillet 2019 : Lors de ce temps, le recrutement via le

réseau social Facebook sur le groupe appelé « Dentistes de France » a débuté et un entretien
de visu ou téléphonique était proposé (message consultable Annexe 5). Pendant ce second
temps, il y a donc eu un recrutement via les adresses d’ameli.fr, celles transmises par les
premiers répondants et a travers des contacts sur le réseau social Facebook. Il y a eu un

entretien par personne enquétée, soit de visu et soit par téléphone.

- Troisiéme temps, du 17 juin 2019 au 19 juillet 2019 : En dernier recours et pour augmenter

le nombre de personnes enquétées, le questionnaire a été transformé en un GoogleForm
(Annexe 6). Ce GoogleForm a été envoye le 17 juin 2019 sous forme d’un lien cliquable par
mail aux adresses électroniques récupérées sur ameli.fr et proposé comme lien direct par clic
sur la page du groupe Facebook « Dentistes de France ». En paralléle, le 18 juin I’invitation a
contacter I’enquéteur pour des entretiens en téte-a-téte a été relancée sur le méme medium.
Certains membres du groupe social m’ont permis d’intégrer le groupe social de confréres plus
spécifique, « Dentistes libres ». Les 2 messages précédents ont été postés (Annexes 5 et 6)
selon le méme protocole : un message sollicitant un entretien posté le 24 juin 2019 puis un
message le 1% juillet 2019 sollicitant un entretien et proposant un lien cliquable vers le
GoogleForm en cas d’impossibilité d’entretien. Pendant ce dernier temps, il y a donc eu un
recrutement via les adresses d’ameli.fr, celles transmises par les premiers répondants et a
travers des contacts sur le réseau social Facebook. Il y a eu soit un entretien (visu ou

téléphonique) par personne enquétée, soit un GoogleForm renseigné.
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Figure 7 : Diagramme de flux
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3.2.3. Les variables

Les variables choisies permettent de caractériser la population de chirurgiens-dentistes non
conventionnés et, dans la mesure de I’information disponible, de la comparer aux autres
chirurgiens-dentistes frangais. Les caractéristiques les plus fréquemment utilisées (hotamment
dans les travaux descriptifs de la Direction de la Recherche et des Statistiques des ministeres
chargés de la santé (DREES)) ont été recueillies dans le cadre de cette enquéte. Ainsi, les

données démographiques suivantes : age, sexe, lieu d’exercice ont eté reconstituées.
3.2.3.1. Les variables relatives au mode d’exercice

La spécialité. La pratique de 1’odontologie est de plus en plus spécialisée (ONDPS, 2008),
I’enquéteur a ainsi demandé aux chirurgiens-dentistes non conventionnés si ils avaient un
exercice spécifique (oui/non), qui pouvait ou non étre reconnu par le Conseil de 1’Ordre et, en

cas de réponse positive, de quelle orientation il s’agissait:

- Médecine Bucco-Dentaire ;
- Orthodontie Dento Faciale ;
- Chirurgie Orale ;

- Omni-pratique ;

- Endodontie ;

- Odontologie conservatrice ;
- Odontologie pédiatrique ;

- Parodontologie ;

- Prothéses ;

- Traitement des dysfonctions oro-faciales.

Formation continue. La formation continue étant une obligation depuis la création du

développement professionnel continu (DPC) (Agence nationale du développement
professionnel continu, 2019). Nous nous sommes demandés si les chirurgiens-dentistes
déconventionnés suivaient des formations et avaient des diplémes en plus de celui de Docteur
en chirurgie-dentaire. Dans le cas ou la réponse était positive, les enquétes devaient préciser le

nom des formations et des diplomes réalisés ainsi que la date d’obtention.

Type de la structure. Les chirurgiens-dentistes exercent de plus en plus a plusieurs et

délaissent 1’exercice libéral individuel (ONDPS, 2008). Les enquétés ont été interrogés sur le

type de structure : le nombre de collaborateurs ou d’associés (oui/non + nombre) et le type
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d’exercice du collaborateur ou de 1’associé (conventionné ou non). Les enquétés étaient aussi

interroges sur la présence ou non de personnels paramédicaux (oui/non + fonction + nombre).

3.2.3.2. Les variables relatives au choix et effets du déconventionnement sur la

pratique du chirurgien-dentiste

Les praticiens étaient interrogés sur les motivations du choix d’un exercice hors convention et
sur les conséquences sur leur pratique et leurs conditions de travail. Le questionnaire est

disponible Annexe 3.

Les effets du changement de statut pour le praticien. Sous bien des aspects, le cabinet dentaire

peut étre consideré comme une entreprise ou les cotits d’investissements sont lourds. Nous
avons suppose que la liberté tarifaire permettait de faire (i) plus d’investissements, d’avoir un
meilleur matériel et de produire des soins que le praticien considere comme de meilleure
qualité, (ii) d’obtenir de meilleurs revenus et (iii) de simplifier les taches administratives en

court-circuitant la partie dédiée a la communication avec 1’ Assurance maladie.

Afin de valider ces hypotheses, les enquétés devaient donner leur avis sur les items suivants

(avis était quantifié sur une échelle allant de tout a fait d’accord, a pas du tout d’accord) :

- Le déconventionnement permet d’avoir un meilleur matériel (i) ;
- Le deconventionnement permet d’améliorer la qualité des soins (i) ;

- Le déconventionnement permet d’améliorer 1’accueil du patient (i).

Concernant les items sur les revenus (ii), I’avis sur 1’évolution du revenu transitoire était
quantifié sur une échelle de 0 (pas de perte) a 6 (perte importante) et I’avis sur I’évolution du
revenu a long terme (ii) était quantifié de O (perte de revenus) a 6 (hausse importante des

revenus) :

- Le déconventionnement provoque une perte de revenu transitoire ;

- Le déconventionnement provoque une hausse de revenu a long terme.
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Pour les démarches administratives (iii), I’avis était quantifié¢ sur une échelle de 0 (grandes

difficultés) a 6 (grandes facilités) :
- Le déeconventionnement permet de diminuer la charge des démarches administratives.

Les praticiens non conventionnés ont aussi été interrogés sur certains facteurs liés au
syndrome d’épuisement professionnel. En effet, de nombreux facteurs font que notre
profession est affectée par ce probleme de santé publique. « Selon I'Observatoire national de
la santé des chirurgiens-dentistes (ONSCD), 48 % des praticiens sont concernés par
I'épuisement professionnel » (Ousset, 2015). Nous avons supposé que la liberté tarifaire
permettait (1) de diminuer le nombre d’heures de travail, (2) d’améliorer la qualité de vie au
travail et (3) de modifier la relation avec les patients, d’augmenter la compliance des patients
mais de rendre ’acceptation des devis plus difficile et d’augmenter le nombre de rendez-vous
manqués. Afin de valider ces hypotheses, les enquétés devaient donner leur avis sur les items
suivants (I’avis était quantifi¢é sur une échelle allant de tout a fait d’accord a pas du tout

d’accord) :

- Le déconventionnement permet de diminuer le nombre d’heures de travail (1), les
enquétés devaient préciser le nombre d’heures travaillées ;

- Le déconventionnement permet d’améliorer la qualité de vie au travail (2).

Pour les items suivants, concernant le point (3), I’avis était quantifié sur une échelle de 0

(grandes difficultés) a 6 (grandes facilités) :

- Impact du déconventionnement sur la relation avec les patients;
- Impact du déconventionnemnt sur 1’absentéisme (rendez-vous mangqués);
- Impact du déconventionnement sur la compliance des patients;

- Impact du déconventionnement sur I’acceptation des devis.
3.2.3.3. Les variables relatives a la patientele

La prise en charge par la sécurité sociale des soins effectués par un chirurgien-dentiste non
conventionné est faible. Dans un contexte de fort renoncement aux soins dentaires,
notamment prothétiques (Célant et al, 2017), nous nous sommes demandés comment les
chirurgiens-dentistes non conventionnés expliquaient la prise en charge financiere des soins et
leurs tarifs a leurs patients et comment cela était accepté. Les enquétés devaient repondre aux

items suivants :
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- Si les patients soignés dans leurs cabinets dentaires non conventionnés sont effectivement
couverts par I’ Assurance maladie frangaise (oui, en tres grande majorité / Non, j'ai beaucoup
de patients étrangers) ;

- Si une part de leur patientéle a quitté le cabinet lors du déconventionnement pour des raisons

financieres (prise en charge insuffisante ou tarifs des soins trop élevés).

3.2.3.4. Les variables relatives au rapport aux confréres

Les chirurgiens-dentistes non conventionnés représentent moins de 1% des chirurgiens-
dentistes de France. Les enquétés étaient donc interrogéssur le type de relation qu’ils
entretenaient avec leurs confréres et si leurs patients étaient adresses par des confréres. Les

variables étudiées sont les suivantes :

- Sur une échelle de 0 (aggravation de I’isolement) & 6 (diminution de 1’isolement),
pensez-vous que le déconventionnement a impacté votre isolement professionnel ?

- Vos patients vous sont-ils adressés par des confreres ? (Oui/Non) Si oui, sont-ils
conventionnés ? (Oui, en majorité/ Oui, parfois (entre 15 et 50 %)/ Oui, mais rarement
(entre 5 et 15 %)/ Non (moins de 5 %)). Si oui, y a-t-il eu moins de patients adressés

apres le déconventionnement ? (Oui/Non)

3.2.4. Analyse statistique

Une analyse des entretiens a été réalisée, afin de les réduire aux mémes variables que celles
issues des questionnaires GoogleForm. Ensuite une analyse statistique univariée des
indicateurs choisis, toutes sources de recrutement et de recueil confondues, a été menée. Cette
analyse a été enrichie a I’aide des commentaires obtenus lors des entretiens oraux et

téléephoniques.
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3.3. Résultats

Les caractéristiques démographiques de 1’échantillon seront d’abord décrites, puis leurs
formations et leurs spécialités seront étudiées. Ensuite, I’organisation de leur cabinet sera
précisée. Les caractéristiques de leur patientéle seront etudiées et enfin les motivations pour le
déconventionnement des chirurgiens-dentistes seront examinées. Les effectifs étaient trop
faibles pour étudier les éventuels biais de réponse selon les modes de recrutement et de

recueil.
3.3.1. Reésultats du recrutement de l’enquéte

Sur les 111 chirurgiens-dentistes non conventionnés répertoriés sur I’annuaire santé du site
ameli.fr, 103 ont été contactés par téléphone. En effet, la liste comportait des erreurs, certains
numéros n’étaient plus attribués ou les chirurgiens-dentistes étaient finalement conventionnés.
Sur I’ensemble des chirurgiens-dentistes contactés, 19 entretiens en téte a téte et 6 entretiens
téléphoniques ont été obtenus. Le lien GoogleForm a été transféré a 6 personnes qui n’avaient
accepté d’étre sollicitées que par messagerie ¢lectronique. Les réseaux sociaux ont permis
d’obtenir 3 réponses supplémentaires et donc, en totalité 9 GoogleForm ont été obtenus en

plus des entretiens.

Le fort nombre de non-répondants engendre un biais a cette étude (biais de sélection). Les
différents protocoles de recueil utilisés créent aussi des biais de mesure. Ce qui renforce le

caractére exploratoire de ce travail.
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3.3.2. Variables démographiques

L’age et le sexe de I’échantillon ont été étudiés.

Figure 8: Répartition selon le sexe

® Hommes

® Femmes

Le diagramme en secteurs montre que parmi les chirurgiens-dentistes interrogés, plus des

deux tiers sont des hommes (Figure 8).

Figure 9: Age des chirurgiens-dentistes non conventionnés
(en années)
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Prés de 40 % des chirurgiens-dentistes non conventionnés interrogés ont entre 50 et 59 ans.

La moyenne d’age est de 49,5 ans. Un seul répondant a refusé de donner son age (Figure 9).
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Les hommes ont en moyenne 53 ans. Les femmes ont en moyenne 42,6 ans. Les femmes

concernées sont en moyenne plus jeunes que les hommes, d’une dizaine d’années.

L’ensemble des chirurgiens-dentistes interrogés exercent en Tle-de-France mais 3 réponses de

praticiens exercant hors de cette région (issus du recrutement via Facebook) ont été obtenues.

3.3.3. Laformation des chirurgiens-dentistes non conventionnés

Figure 10: Année de diplédme des chirurgiens-dentistes non
conventionnés
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Plus du tiers de la population d’étude a été diplomée entre 1985 et 1994 (Figure 10). En
moyenne, le dipléme a été obtenu en 1995. En moyenne, les études en odontologie durent 6

ans. Les chirurgiens-dentistes de 1’échantillon étaient donc diplomés a 1’age moyen de 24 ans.
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Figure 11: Autres diplémes des chirurgiens-dentistes
non conventionnés

= Non

m Oui

Plus des % des chirurgiens-dentistes répondant ont des diplémes de formation continue en
odontologie (Figure 11). La majorité de ces diplémes est universitaire (par exemple masters,
certificats d’études supérieures ou des diplomes universitaires a 1’étranger ou en France). La
majorité des chirurgiens-dentistes de 1’échantillon déclare suivre des formations privées

régulierement que ce soit a I’étranger ou en France.
3.3.4. Les spécialités exercées

Certaines spécialités sont reconnues par le Conseil de I’Ordre. Lorsqu’elles ne le sont pas, il

s’agit d’'une « orientation spécifique ».

Figure 12.a. : Les spécialités des chirurgiens-dentistes
non-conventionnes

41%

6%
® Non, je n'ai pas d'orientation spécifique de ma pratique.

® Oui, et ma spécialité est reconnue par le Conseil de I'Ordre.

Oui, mais ma spécialité n'est pas reconnue par le Conseil de
I'Ordre.
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La moitié de 1’échantillon ne déclare pas exercer de spécialité (Figure 12.a.). Seulement 2 des
répondants déclarent exercer une spécialité reconnue par le Conseil de 1’Ordre. 11 s’agit pour

I’un de la spécialit¢ médecine bucco-dentaire et pour I’autre de la spécialité chirurgie orale.

Figure 12.b. : Les orientations cliniques des chirurgiens-dentistes non
conventionnés
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En majorité, les chirurgiens-dentistes non conventionnés qui déclarent une spécialité non

reconnue par le Conseil de 1’Ordre pratiquent exclusivement des soins d’endodontie (Figure
12.b.).

3.3.5. Structure du lieu d’exercice

Dans la structure du lieu d’exercice, il est inclus: le nombre de chirurgiens-dentistes,
d’assistantes et de secrétaires au sein du cabinet et le type de pratique des chirurgiens-

dentistes travaillant dans le cabinet.
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Figure 13.a. : Le type d'exercice des chirurgiens-
dentistes non conventionnés

m Avec des associés et
des collaborateurs

® Avec un ou plusieurs
associes

= Avec un ou plusieurs
collaborateurs

m Individuel

3%

Dans 1’échantillon, les chirurgiens-dentistes non conventionnés exercent en majorité en
exercice individuel (Figure 13.a.).

Tableau 2 : Nombre d’associés et de collaborateurs des chirurgiens-dentistes non
conventionnés

Pas lou2 | 3associés
. - - Total
d'associé | associés et plus
Pas de 16 10 4 30
collaborateur
1
collaborateur 0 0 2 2
2
collaborateurs 1 0 1 2
Total 17 10 7 34

Certains chirurgiens-dentistes non conventionnés travaillent en tant que collaborateur d’un
confrére propriétaire du cabinet. En général, en cas d’association, ils ont 1 ou 2 associés
(Tableau 2).
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Figure 13.b. : Type d'exercice des associés et des
collaborateurs

m Certains sont conventionnés, d'autres

non
® Praticien(s) conventionné(s)

m Praticien(s) déconventionné(s)

Selon la forme juridique de la structure du cabinet, les associés et collaborateurs peuvent avoir

un exercice différent (conventionné ou non) (Figure 13.b.).

Figure 14 : Présence d'assistantes, secrétaires ou
assistantes-secrétaires au sein du cabinet non
conventionné
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Tableau 3 : Nombre d’assistantes, de secrétaires et d’assistantes-secrétaires des cabinets
dentaires non conventionnés

pas d'assistante | 1 assistante | 2 assistantes ou plus | au moins une secrétaire

En grande majorité, les chirurgiens-dentistes de I’échantillon ont des assistantes, des
secretaires ou des assistantes-secrétaires (Figure 14). Dans 1’échantillon, plus de 40 % des
chirurgiens-dentistes non conventionnés ont une assistante. Onze chirurgiens-dentistes
déconventionnés (plus de 30 %) ont au moins une personne chargée de s’occuper du

secrétariat (Tableau 3).

Figure 15: Nombre d'heures travaillées par les chirurgiens-dentistes
non conventionneés

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

25-35h 36-44h 45-54h 55-64h variable

Plus du tiers des chirurgiens-dentistes non conventionnés travaillent entre 35 et 44 heures
(Figure 15).
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3.3.6. La patientele et la prise en charge financiére

La pratique non conventionnée du praticien semble influer sur la prise en charge financiére

des soins pour le patient.

Figure 16: Les patients des chirurgiens-dentistes non
conventionnés ont-ils continué a venir ?

Non
3%

En majorité (71 %), les chirurgiens-dentistes de 1’ échantillon déclarent que leurs patients ont
continué a venir malgré le changement de leur statut vis-a-vis de la convention. Ils estiment
en moyenne a 78 % la part de leur patientéle qui a continué a les consulter. Plus du quart des
chirurgiens-dentistes interrogés ne pouvaient pas répondre a cette question, (i) soit ils
n’avaient jamais exercé dans la convention, (ii) soit il y a un renouvellement constant de la
patientéle d0 a leur spécialité. Dans ce cas, les patients ne viennent que pour quelques rendez-

vous ponctuels (Figure 16).
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Figure 17: Patientéle adressée par des confreres aux chirurgiens-
dentistes non conventionnés
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(>50%) (entre 5 et 15%) 15 et 50%)

Il y a quasiment autant de dentistes non conventionnés (prés d’un tiers) qui répondent que
leurs patients sont en majorité (plus de 50 %) adressés par des confréres ou qui déclarent que
leurs patients ne sont pas adressés (moins de 5 %). Les confréres qui adressent leurs patients
aux chirurgiens-dentistes non conventionnés sont en trés grande majorité conventionnés, ce
qui peut s’expliquer par le faible nombre de chirurgiens-dentistes non conventionnés. La
majorité des confréres ont continué d’adresser leurs patients aux chirurgiens-dentistes non

conventionnés malgré le changement de statut (Figure 17).

Selon plus de 85 % des chirurgiens-dentistes non conventionnés, peu de patients renoncent a
un second rendez-vous en raison des tarifs présentés a la premiére consultation. Seulement
15 % des chirurgiens-dentistes interrogés rapportent qu’une part importante de patients

renonce a un second rendez-vous (part estimée en moyenne a 39 % de leur patientéle).
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Comment informer que la prise en charge financiere ne soit pas celle « usuelle », faut-il
Dexpliquer aux patients ? Chez une majorité de 13 participants, le devoir d’information est
délégué au personnel non médical. Par exemple, la secrétaire informe le patient lorsqu’il
prend rendez-vous par téléphone. Elle peut aussi préciser le tarif de la premiére consultation
(c’est le cas chez 6 chirurgiens-dentistes interroges). Trois chirurgiens-dentistes utilisent
Doctolib pour informer les patients, au moment de la prise de rendez-vous un message
apparait et précise que le professionnel de santé a une activité non conventionnée. Neuf
chirurgiens-dentistes ont declaré que leurs patients sont déja au courant de leur statut par
rapport a la convention lorsqu’ils prennent rendez-vous, Soit parce que les patients sont suivis
depuis plus longtemps que le déconventionnement et que 1’information a eu lieu a ce moment-
la (c’est le cas pour 3 chirurgiens-dentistes), soit parce que les confreres qui adressent les
patients se chargent de transmettre cette information (c’est le cas pour 3 chirurgiens-
dentistes). De plus le patient est aussi informé par écrit, 8 chirurgiens-dentistes informent les
patients sur le devis, 3 chirurgiens-dentistes donnent une feuille explicative aux patients, 3
autres ont installé une affiche explicative dans la salle d’attente et un chirurgien-dentiste a
consigné 1’information sur le questionnaire medical remis au patient en salle d’attente lors de
la premiére consultation. En ce qui concerne la prise en charge financiéere, seulement 8
chirurgiens-dentistes précisent aux patients qu’ils n’auront pas de remboursements ou trés
peu. L’un des chirurgiens-dentistes interrogés a précisé : « Les praticiens n’ont pas signé de
convention avec [’Assurance maladie (la Sécurité sociale). Ils sont donc autorisés a fixer
librement le montant de leurs honoraires et les remboursements de /’Assurance maladie
seront d’un montant trés inférieur a celui des honoraires. Etant donné que les praticiens ne
sont pas conventionnés, leur responsabilité ne saurait en aucune fagon étre engagée pour ce
qui est des modalités de remboursement de soins par [’assurance maladie, par les mutuelles

ou par les assurances complémentaires.»

Comment informer que le praticien exerce hors convention, faut-il I’expliquer aux
patients ? Les chirurgiens-dentistes non conventionnés expliquent de différentes manieres a
leurs patients qu’ils sont déconventionnés. Selon trois des enquétés, les motivations de leur
déconventionnement n’ont pas a étre expliquées aux patients. Lorsque les dentistes expliquent
aux patients leur choix de pratiqgue non conventionnee, dix d’entre eux font référence a la
qualité des soins, neuf évoquent le temps nécessaire a la réalisation des soins, cing expliquent
aux patients les charges élevées du cabinet et cing précisent qu’ils utilisent des matériaux de

qualité ou travaillent avec des laboratoires francais. Trois chirurgiens-dentistes ont une
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philosophie différente qu’ils expliquent au patient. Pour eux, chaque patient doit pouvoir
avoir une prise en charge globale et personnalisée ce qui n’est pas possible lors d’une pratique
conventionnée. En effet, d’apres eux, une consultation dans leur cabinet dure en moyenne une
heure. Huit des chirurgiens-dentistes non conventionnés parlent d’une inadéquation des tarifs
de la sécurité sociale avec leur pratique et la qualité des soins qu’ils délivrent. Le matériel, les
matériaux utilisés, le temps de prise en charge du patient et le temps de la réalisation du soin

dans leur cabinet nécessiteraient un tarif supérieur a celui imposeé par la sécurité sociale.

3.3.7. Les motivations pour un exercice déconventionné

3.3.7.1. Une amélioration de la qualité des soins pour le patient

Les chirurgiens-dentistes interrogés évoquent souvent la qualité des soins comme motivation

a ’exercice déconventionné.

Figure 18 : Le déconventionnement permet d'améliorer la qualité des
soins
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Ainsi, pour plus de 77 % des chirurgiens-dentistes non conventionnés de 1’échantillon, le
déconventionnement permet d’améliorer la qualité des soins (Figure 18). Parmi ceux-ci plus
de 74 % déclarent que le déconventionnement permet d’avoir un meilleur matériel et plus de

85 % déclarent que le déconventionnement permet d’améliorer I’accueil du patient.
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Figure 19: relation avec les patients lors d'une pratique non
conventionnée
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Sur une échelle de 0 (grandes difficultés) a 6 (grandes facilités), plus de 82 % des chirurgiens-
dentistes de I’échantillon déclarent que le déconventionnement a amélioré leurs relations avec

leurs patients (Figure 19).

Ainsi plus de 79 % des chirurgiens-dentistes déconventionnés de 1’échantillon pensent que la
compliance des patients est améliorée lors d’une pratique non conventionnée. Cependant, la

moitié affirme que I’absentéisme (rendez-vous manqué) n’a pas changg.
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3.3.7.2. Une amélioration des conditions de travail du chirurgien-dentiste

La majorité des chirurgiens-dentistes interrogés se déclare satisfaits du choix d’une pratique

non conventionnée.

Figure 20 : Le déconventionnement permet d'améliorer la qualité de
vie au travail du chirurgien-dentiste non conventionné:
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Pour 97 % des enquétés, le déconventionnement permet d’améliorer leur qualité de vie au
travail (Figure 20). Cependant, pour eux, le déconventionnement ne modifie pas le nombre

d’heures travaillées.

Concernant leurs revenus, sur une échelle de 0 (pas de perte transitoire de revenus) a 6 (perte
transitoire de revenus importante), plus de 60 % des chirurgiens-dentistes de 1’échantillon

déclarent que le déconventionnement n’a pas engendré de perte transitoire de revenus.

Sur une échelle de 0 (perte de revenus a long terme) a 6 (augmentation de revenus a long
terme), un peu moins de la moitié des chirurgiens-dentistes interrogés déclarent que le

déconventionnement n’a pas modifi¢ leurs revenus a long terme.

Sur une échelle de 0 (aggravation de I’isolement) a 6 (amélioration de 1’isolement), plus de
60 % des chirurgiens-dentistes de 1’échantillon déclarent que le déconventionnement n’a pas

modifié leurs relations confraternelles.
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3.3.7.3. Des démarches administratives facilitées

Figure 21: impact du déconventionnement sur les démarches
administratives
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sans réponse

Plus de 50 % des chirurgiens-dentistes de 1’échantillon déclarent que le déconventionnement a

facilité leurs démarches administratives (Figure 21).

La moitié des chirurgiens-dentistes interroges déclare que les devis sont acceptés plus

facilement par les patients.
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3.4. Discussion

L’objectif de I’étude était de dresser un portrait-type du chirurgien-dentiste non conventionné
en Tle-de-France. Pour cela, 19 entretiens en téte-a-téte et 6 entretiens téléphoniques ont été
réalisés. Six chirurgiens-dentistes ont répondu par mail via un GoogleForm et trois autres ont
répondu via un GoogleForm posté sur les réseaux sociaux (Facebook). Il a été constaté qu’il
n’y avait pas de portrait-type du chirurgien-dentiste non conventionné, méme s’il y avait plus
d’hommes agés de 55 a 59 ans omnipraticiens dans 1’échantillon. De plus, la majorité des
chirurgiens-dentistes non conventionnés déclarent que le déconventionnement permet
d’améliorer la qualité des soins et la qualité de vie du praticien au travail. Ils ne déclarent pas
d’évolution du revenu, transitoire ou a long terme, dle au déconventionnement. Selon les
praticiens interrogés, les patients ont continué a venir se faire soigner au sein du cabinet apres

le déconventionnement.

3.4.1. Critiques

Les résultats de I’enquéte doivent étre interprétés avec précaution. L’enquéte cible
uniquement les chirurgiens-dentistes non conventionnés d’Tle-de-France et les résultats n’ont
pas été obtenus de la méme maniére (mail, entretien en téte-a-téte, entretien par téléphone,
réseau social). Enfin, seul un nombre restreint de réponses a été obtenu. Dans ces conditions,

il n’est pas possible d’établir un portrait type avéré du chirurgien-dentiste non conventionné.

La multiplicité des sources nous a amené & considérer ce travail comme une étude
exploratoire, préliminaire a d’éventuels autres travaux, dont 1’objectif est de proposer un
portrait général des chirurgiens-dentistes pratiquant en dehors de la convention en Tle-de-
France, mais nullement de caractériser cette population ou d’en tirer des résultats inspirant des

politiques publiques.

Cette enquéte comporte plusieurs biais dont un lié au recrutement des différents individus de
I’échantillon et au mode de recueil multiple. 1l y a un biais de sélection, I’échantillon n’est
probablement pas représentatif car il y a un fort nombre de non-répondants. Il y a aussi un
biais de mesure. Celui-ci peut-étre 1i¢ a la subjectivité de I’enquéteur. En effet lors des
entretiens en téte-a-téte ou des entretiens téléphoniques, ’enquéteur a pu inconsciemment
suggerer des réponses ou interpreter de facon différente les réponses données. Cependant,
I’enquéteur durant 1’étude a toujours été la méme personne. Nous pouvons supposer que son

interprétation a été similaire. De plus, I’enquéteur a suivi le questionnaire pré-établi. Quant
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aux réponses obtenues via le GoogleForm, il n’est pas possible de savoir dans quelles
conditions, les chirurgiens-dentistes y ont répondu (moment de la journée, lieu d’exercice,
domicile, sur ordinateur ou sur smartphone). Ainsi, le biais de mesure est aussi dd aux

difféerents protocoles de recueil de données.

3.4.2. Portée des résultats

Il n’y a pas d’étude antérieure sur le déconventionnement des chirurgiens-dentistes. En
revanche, une thése aborde le sujet du déconventionnement des medecins genéralistes en
France (Blainville, 2016). Dans le cadre de sa thése d’exercice de médecine 1’auteur
Blainville a réalisé une étude sur les médecins généralistes non conventionnés de la Seine-
Maritime et de I’Eure en organisant des entretiens semi-directifs. Suite a I’arrété approbant la
nouvelle convention de 2018, certains chirurgiens-dentistes ont exprimé des menaces
concernant un éventuel déconventionnement. La presse s’est donc intéressée a cette pratique.
Par conséquent, on trouve aussi des interviews des chirurgiens-dentistes non conventionnés
dans la presse. « 2019 dira si la réforme est susceptible de réussir, avec des frais moins élevés
pour les patients, ou de chasser une partie des dentistes hors du systeme public » (Mazevet et
al, 2018). Selon les personnes interrogées dans le cadre de cette enquéte, le
déconventionnement permet d’améliorer la qualité des soins ainsi que la relation soignant-
patient. Le déconventionnement permet d’améliorer la qualité de vie au travail du chirurgien-
dentiste et facilite les démarches administratives. Dans cette enquéte, il a été constaté que le
chirurgien-dentiste non conventionné est le plus souvent un homme agé de 49,5 ans ayant un

exercice omnipratique individuel aidé par une assistante.

3.4.3. Comparaisons des résultats

Les suivantes comparaisons permettent de mettre en rapport les caractéristiques des
chirurgiens-dentistes frangais et de la population d’étude. Les précautions d’interprétations de

nos résultats s’appliquent.

Selon I’Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD), il y a 46 % de femmes chirurgiens-
dentistes en France métropolitaine contre 32 % de femmes chirurgiens-dentistes non
conventionnées en Tle-de-France. Ainsi le taux de femmes est moins important chez les
praticiens déconventionnés. La moyenne d’age des chirurgiens-dentistes non conventionnés
est plus élevée par rapport a celle nationale (49,5 vs. 47,1 ans). Ceci peut s’expliquer par la
nécessité d’avoir de 1’expérience, une patientele déja fidélisée pour se déconventionner. Il y a

autant de chirurgiens-dentistes qui exercent une spécialité reconnue par le Conseil de I’Ordre
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au niveau national que chez les non conventionnés en Tle-de-France (6 %). En revanche, 41 %
des chirurgiens-dentistes non conventionnés interrogés déclarent exercer une spécialité non
reconnue par le Conseil de I’Ordre. En effet, lors des entretiens en téte-a-téte, ces enquétés ont
déclaré que leur exercice spécialisé n’était pas compatible avec un exercice conventionné.
D’apreés eux, les tarifs des soins réglementés par la securité sociale ne permettent pas de faire
les investissements nécessaires a 1’exercice de leur spécialité, d’assurer la pérennité financicre
de leur cabinet et de consacrer suffisamment de temps pour la réalisation de certains soins liés
a cette spécialité (par exemple, la réalisation d’un traitement endodontique). Enfin, certains
enquétés avec une spécialité non reconnue par le Conseil de 1’Ordre (par exemple,
implantologie), ont déclarés que les soins qu’ils procurent ne sont pas ou trés peu remboursés
par la sécurité sociale (ces actes ne figureraient pas dans la nomenclature des actes médicaux
de la sécurité sociale). Par conséquent, le fait d’étre conventionné ou non ne modifie pas ou

trés peu le reste a charge du patient.

Selon ’ONCD, 10 % des chirurgiens-dentistes valident leur développement professionnel
continu (DPC). Or, 75 % des chirurgiens-dentistes non conventionnés ont un dipldme en plus
de leur doctorat en chirurgie dentaire et font des formations réguliérement. Mais il est & noter
qu’ils ne font pas annuellement des formations et que ces formations ne font pas forcément

parties du DPC. Il est donc difficile de comparer ces deux pourcentages.

En 2015, en France, plus de 50 % des chirurgiens-dentistes exercaient en groupe dans le
secteur des soins de villes (Mokhtar, 2017). La proportion des chirurgiens-dentistes
déconventionnés exercant en groupe est similaire. La question de la forme juridique du

cabinet n’a pas été posée aux chirurgiens-dentistes non conventionnés.

On compte « quelques 37 000 aides, assistantes, secrétaires-réceptionnistes » parmi lesquelles
« 18 500 sont des assistantes formées ou en formation » (Duhamel, 2010). Ainsi 46 % des
chirurgiens-dentistes ont au moins une assistante dentaire qualifiée ou en formation. Les
chirurgiens-dentistes de cette étude sont beaucoup plus nombreux a déclarer une assistante au
cabinet. Cela peut étre en rapport avec les améliorations de 1’accueil du patient, la qualité des

soins et de la qualité de vie au travail du praticien déclarés par les enquétés.

En 2014, plus de 17 % de la population francaise renongaient a des soins pour des raisons
financieres (données IRDES, ESPS 2014). D’aprés nos résultats, plus de 70 % des patients
auraient continué a venir se faire soigner chez leur dentiste malgré son déconventionnement et

le peu de remboursement des soins réalisés chez le déconventionné. La région Tle-de-France
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est celle ou le salaire moyen que ce soit pour les cadres ou les ouvriers ou les employés est le
plus important (Journal du net (JDN), 2020) ceci peut expliquer que les patients n’aient pas
changé de praticien malgré un reste a charge plus important.

La relation avec les patients a évolué : « les attentes et exigences irréalistes du patient, (...) les
incivilités (rendez-vous mangués, non paiements des soins) et 1’agressivité des patients, (...)
problémes d’acceptation du plan de traitement (respect des recommandations d’hygiéne
bucco-dentaire) » (Ousset, 2015). Or, les chirurgiens-dentistes enquétés déclarent que le
déconventionnement a amélioré les relations avec leurs patients ainsi que leur compliance. En

revanche 1’acceptation des devis et 1’absentéisme (rendez-vous manqués) n’ont pas changé.

Selon I’OMS, le métier de chirurgien-dentiste est le second métier le plus stressant aprés celui
des policiers. Cela peut-étre d a une surcharge de travail (nombre de patients par jour), a des
contraintes financieres (revenus, charges du cabinet) mais aussi a la réalisation des soins qui

nécessite technicité, « travail minutieux et concentration permanente » (Ousset, 2015).

Les chirurgiens-dentistes non conventionnés interrogés n’estiment pas que leurs heures de
travail aient diminué. lls déclarent cependant qu’ils prennent en charge moins de patients par
jour et donc ont des rendez-vous plus longs (agenda avant/aprés déconventionnement a
I’appui pour 9 enquétés). Leurs revenus n’auraient pas changé non plus. En revanche, les
enquétés estiment que la qualité des soins réalisés, le matériel utilisé ainsi que ’accueil du
patient sont meilleurs. En effet, I’augmentation de la durée de la consultation permettrait de

réaliser des soins plus minutieux.

Offrir des soins de meilleure qualité et prendre plus de temps pour les patients sont d’ailleurs
les motivations principales au déconventionnement. La lourdeur de 1’administration et les
tarifs incompatibles de la sécurité sociale sont d’autres motivations, « la rigidité de la
nomenclature de la sécurité sociale » et « le poids des taches de gestion » (Rigal et al, 2007)
sont en effet décriés par la profession. Le déconventionnement faciliterait les taches

administratives.

De facon générale, les chirurgiens-dentistes non conventionnés pensent que le

déconventionnement a amélioré leur qualité de vie au travail.

3.4.4. Prospectives

Quelques ouvertures font suite a cette recherche. Il serait intéressant de faire une étude plus
systématique sur I’ensemble des chirurgiens-dentistes non conventionnés en France, mais
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aussi de voir 1’évolution des pratiques non conventionnées (nombre de chirurgiens-dentistes

déconventionnés, spécialités, age, sexe, type de patientéle, ect).
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4.  Conclusion

Cette étude permet d’avoir une meilleure connaissance des chirurgiens-dentistes non
conventionnés en Tle-de-France. Les chirurgiens-dentistes non conventionnés sont peu
nombreux et ont des profils variés. La plupart d’entre eux a eu un exercice conventionné
avant de choisir de sortir de la convention. Les raisons de ce choix sont multiples, mais le
motif de I’insuffisance du tarif des soins imposé par 1’Assurance maladie est souvent cité
(pour 56 % de la population d’étude). Parmi ces praticiens, huit ont déclaré que le tarif
conventionnel est incompatible avec la réalisation de soins de qualité. Cependant, peu de
chirurgiens-dentistes non conventionnés déclarent avoir fait ce choix pour obtenir une
meilleure rémunération. Enfin, la majorité des chirurgiens-dentistes éprouve une satisfaction a
exercer 1’art dentaire hors convention et estime que leur qualité de vie au travail en a été
améliorée. Cette satisfaction pourrait étre liée a une diminution des démarches
administratives. La liberté d’exercer 1’art dentaire en toute indépendance et notamment sans
régulation tarifaire, mais en respectant les régles éthiques et déontologiques de la profession,
sous couvert du Conseil de 1I’Ordre est 1’'une des motivations et 1’une des conséquences du

déconventionnement.
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6. Annexes
Tarifs Tarifs Tarifs Tarifs Tarifs
applicables | applicables | applicables | applicables | applicables
Annexe 1,.a. : Description du panier de soins « reste a A partir du | & partir du | a partir du | A partir du | & partir du
charge zéro »
Base de
01/04/2019 | 01/01/2020 | 01/01/2021 | 01/01/2022 | 01/01/2023 | remboursement
en euros
Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramique- 107,5 puis 120 a
HBLD680 | monolithique (hors zicone) sur incisives, canines et 1ére 530 500 500 500 500 partir du
prémolaire 01/01/2020
Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramométallique 1075 puis 120 a
HBLDG634 sur incisives, canines et 1res prémolaires 530 500 500 500 500 partir du
' 01/01/2020
Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramique- 107,5 puts 120a
HBLD350 monolithique (zircone) hors molaires 480 440 440 440 440 partir du
01/01/2020
107,5 puis 120 a
HBLDO038 |Pose d'une couronne dentaire dentoportée métallique 320 290 290 290 290 partir du
01/01/2020
Pose d'une infrastructure coronoradiculaire avec ou sans
clavette sur une dent [Inlay core] pour :
— couronnes métalliques toutes localisations (HBLDO038);
— couronnes céramo-métalliques sur incisives, canines et
HBLDOgo | 11eS premolaires (HBLDE34); 230 175 175 175 175 90

— couronnes céramiques-monolithiques (zircone) toutes
localisations sauf molaires (HBLD350)

— couronnes céramiques monolithiques (hors zircone) sur
les incisives, canines et 1res prémolaires (HBLD680);

— piliers de bridge de base tout métallique (HBLDO033);
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— piliers de bridge de base céramométallique pour
remplacement d'une incisive (HBLD785)

Pose d'une couronne dentaire transitoire pour :

— couronnes métalliques toutes localisations (HBLD038);
— couronnes céramo-meétalliques sur incisives, canines et
1res prémolaires (HBLD634);

HBLD490 |- couronnes céramiques-monolithiques (zircone) toutes
localisations sauf m?)laires (HBLDgSO);( ) 60 60 60 60 60 10
— couronnes ceramiques monolithiques (hors zircone) sur
les incisives, canines et 1res prémolaires (HBLD680)
Non facturable pour une couronne réalisée en extemporané
Pose d'une prothése plurale [bridge] comportant 2 piliers
HBLD785 |d'ancrage céramométalliques et 1 élément intermédiaire 1465 1465 1465 1465 1465 279,5
céramométallique pour le remplacement d'une incisive
HBLDO33 |Fose dune prothése plurale [bridge] comportant 2 piliers 870 870 870 870 870 279,5
d'ancrage métalliques et 1 élément intermédiaire métallique
HBKD140 |Changement de 7 facettes d'une prothese dentaire amovible sans sans 201,25 201,25 201,25 120,4
HBKD212 |Changement de 4 facettes d'une prothese dentaire amovible sans sans 130 130 130 68,8
HBKD213 | Changement de 6 facettes d'une prothese dentaire amovible sans sans 190 190 190 103,2
HBKD244 | Changement de 8 facettes d'une prothese dentaire amovible sans sans 250 250 250 137,6
HBKD300 |Changement de 3 facettes d'une prothese dentaire amovible sans sans 100 100 100 51,6
HBHD396 |Changement d'1 facette d'une prothese dentaire amovible sans sans 50 50 50 17,2
HBKD431 |Changement de 2 facettes d'une prothese dentaire amovible sans sans 80 80 80 34,4
HBKD462 | Changement de 5 facettes d'une prothese dentaire amovible sans sans 220 220 220 86
HBLDo31 | Pose dune prothése amovible définitive compléte sans sans 1100 1100 1100 182,75
unimaxillaire a plaque base résine
HBLDO032 Po_se d'qne_prqthése amoviblg d_e transition compléte sans sans 520 520 520 182.75
unimaxillaire a plaque base résine
HBLDO35 Pose d'une prothése amovible définitive complete sans sans 9300 9300 2300 3655

bimaxillaire a plague base résine
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Pose d'une prothese amovible définitive a plaque base

HBLDO083 | | . sans sans 765 765 765 150,5
résine, comportant 11 dents

HBLD101 P,os_e d'une prothese amovible définitive a plaque base sans sans 680 680 680 129
résine, comportant 9 dents

HBLD123 P,os_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 450 450 450 1075
résine, comportant 7 dents

HBLD138 Plos_e d'une prothese amovible définitive a plaque base sans sans 790 790 790 139,75
résine, comportant 10 dents

HBLD148 Plos_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 450 450 450 129
résine, comportant 9 dents

HBLD215 Plos_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 490 490 490 150,5
résine, comportant 11 dents

HBLD224 Plos_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 368 368 368 86
résine, comportant 5 dents

HBLD231 Plos_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 450 450 450 139,75
résine, comportant 10 dents

HBLD232 Pps_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 500 500 500 179
résine, comportant 13 dents

HBLD262 Pps_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 500 500 500 161,25
résine, comportant 12 dents

HBLD270 Pps_e d'une prothese amovible de transition a plaque base sans sans 460 460 460 118.25
résine, comportant 8 dents

HBLD349 Pps_e d'une prothese amovible définitive a plaque base sans sans 850 850 850 179
résine, comportant 13 dents

HBLD364 Pps_e d'une prothese a\mowble de transition a plaque base sans sans 975 975 975 64.5
résine, comportant 1 a 3 dents

HBLD370 Pps_e d'une prothese amovible définitive a plaque base sans sans 800 800 800 161,25
résine, comportant 12 dents

HBLD371 Pose d'une prothése amovible de transition a plaque base sans sans 400 400 400 96.75

résine, comportant 6 dents
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Pose d'une prothese amovible de transition a plaque base

HBLD476 | .. sans sans 310 310 310 75,25
résine, comportant 4 dents

HBMDO17 Adjor)ctlon ou_changement d'1l élément d'une prothese sans sans 85 85 85 215
dentaire amovible

HBMDO020 Reparatlorll d'une prothése dentaire amovible en résine, félée sans sans 80 80 80 215
ou fracturée

HBMD114 Adjor_]ctlon ou_changement de 2 éléments d'une prothese sans sans 120 120 120 3225
dentaire amovible

HBMD134 Adjor_lctlon ou_changement de 13 éléments d'une prothése sans sans 520 520 520 150.5
dentaire amovible

HBMD174 Adjor_lctlon ou_changement de 14 éléments d'une prothese sans sans 560 560 560 161,25
dentaire amovible

HBMD198 Adjor_lctlon ou_changement de 6 éléments d'une prothese sans sans 251 251 951 75.25
dentaire amovible

HBMD226 Adjor_lctlon ou_changement de 11 éléments d'une prothese sans sans 440 440 440 129
dentaire amovible

HBMD228 Adjor_]ctlon ou_changement de 8 éléments d'une prothese sans sans 394 394 394 96.75
dentaire amovible

HBMD245 Adjor_]ctlon ou_changement de 5 éléments d'une prothese sans sans 215 215 915 64.5
dentaire amovible

HBMD286 Adjor_]ctlon ou_changement de 9 éléments d'une prothese sans sans 360 360 360 1075
dentaire amovible

HBMD322 Adjor_]ctlon ou_changement de 3 éléments d'une prothese sans sans 150 150 150 43
dentaire amovible

HBMD329 Adjor_lctlon ou_changement de 10 éléments d'une prothese sans sans 400 400 400 118,25
dentaire amovible

HBMD387 Adjor_lctlon ou_changement de 12 éléments d'une prothése sans sans 480 480 480 139.75
dentaire amovible

HBMD373 Adjonction ou changement de 7 éléments d'une prothése sans sans 087 087 987 86

dentaire amovible
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Adjonction ou changement de 4 éléments d'une prothese

HBMDA404 . . sans sans 185 185 185 53,75
dentaire amovible

YYYY176 Suppl\ement pour pose d'une dent c;o_ntreplaquee sur une sans sans 60 60 60 215
prothese amovible a plaque base résine

YYYY246 Suppl\ement pour pose de 3 dents cfo_ntreplaquees sur une sans sans 142.8 142.8 142.8 64.5
prothese amovible a plaque base résine

YYYY275 Suppl\ement pour pose de 2 dents cfo_ntreplaquees sur une sans sans 100 100 100 43
prothese amovible a plaque base résine

YYYY389 Suppl\ement pour pose de 6 dents c,o_ntreplaquees sur une sans sans 210 210 210 129
prothese amovible a plaque base résine

YYYY426 Suppl\ement pour pose de 5 dents Qoptreplaquees sur une sans sans 103.8 103.8 103.8 1075
prothese amovible a plaque base résine

YYYY478 Supplément pour pose de 4 dents contreplaquées sur une sans sans 140 140 140 86

prothése amovible a plaque base résine
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Tarifs Tarifs Tarifs Tarifs Tarifs
glnarlzéer#b%é.ré[)fscrlptlon du panier de soins « reste a applicables | applicables | applicables | applicables | applicables
a partir du | a partir du | a partir du | a partir du | a partir du
Base de
01/04/2019 | 01/01/2020 | 01/01/2021 | 01/01/2022 | 01/01/2023 | remboursement
Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramique- 1075 puis 120 a
HBLD158 monolithique (hors zircone) sur 2e prémolaires et molaires Sans 550 550 550 550 partir du
01/01/2020
Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramométallique 107,5 puis 120a
HBLD491 sur 2e prémolaires sans 550 550 550 550 partir du
01/01/2020
Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramique- 1075 puis 120
HBLDO073 monolithique (zircone) sur molaires sans 440 440 440 440 partir du
01/01/2020
Pose d'une infrastructure coronoradiculaire avec ou sans
clavette sur une dent [Inlay core] pour :
— couronnes céramo-métalliques sur 2e prémolaires
(HBLD491);
— couronnes ceramiques-monolithiques (zircone) sur
HBLD745 molaires (HBLDO73): 230 175 175 175 175 90
— couronnes céramiques monolithiques (hors zircone) sur
2e prémolaires et molaires (HBLD158);
— piliers de bridge de base (HBLD040, HBLD043,
HBDM351)
Pose d'une couronne dentaire transitoire pour :
HBLD724 | — couronnes céramo-métalliques sur 2e prémolaires 60 60 60 60 60 10

(HBLD491);
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— couronnes céramiques-monolithiques (zircone) sur
molaires (HBLDO073);

— couronnes céramiques monolithiques (hors zircone) sur 2e
prémolaires et molaires (HBLD158);

Non facturable pour une couronne définitive réalisée en
extamporané

HBDM351

Pose d'une prothése plurale [bridge] comportant 2 piliers
d'ancrage céramométalliques et 1 élément intermédiaire
céramométallique pour le remplacement d'une dent autre
qu'une incisive

Sans

Sans

1635

1635

1635

279,5

HBLDO040

Pose d'une prothése plurale [bridge] comportant 1 pilier
d'ancrage métallique, 1 pilier d'ancrage céramométallique
ou en equivalents minéraux, et 1 élément intermédiaire
métallique

Sans

Sans

1170

1170

1170

279,5

HBLDO043

Pose d'une prothése plurale [bridge] comportant 1 pilier
d'ancrage métallique, 1 pilier d'ancrage céramométallique
ou en équivalents minéraux, et 1 élément intermédiaire
céramométallique ou en équivalents minéraux

Sans

Sans

1635

1635

1635

279,5

HBLD227

Restauration d’une dent sur 2 faces ou plus par matériau
incrusté composite ou metallique [inlay-onlay]

Sans

Sans

350

350

350

100

HBLDO046

Pose d'une prothése amovible définitive complete
bimaxillaire a chassis métallique

Sans

Sans

Sans

3600

3600

623,5

HBLDO047

Pose d'une prothese amovible définitive compléte
unimaxillaire a chassis métallique

Sans

Sans

Sans

1600

1600

311,75

HBLDO048

Pose d'une prothése amovible définitive complete
unimaxillaire a plague base résine et d'une prothése
amovible définitive compléte unimaxillaire a chassis
métallique

Sans

Sans

Sans

2800

2800

4945

HBLDO075

Pose d'une prothése amovible définitive a chassis
métallique, comportant 7 dents

Sans

Sans

Sans

1315

1315

236,5

HBLDO079

Pose d'une prothése amovible définitive a chassis
métallique, comportant 10 dents

Sans

Sans

Sans

1430

1430

268,75
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Pose d'une prothese amovible définitive a chassis

HBLD112 e sans sans sans 1500 1500 290,25
métallique, comportant 12 dents

HBLD131 Po,se d_une prothese amov!ble définitive a chassis sans sans sans 1100 1100 1035
métallique, comportant 1 a 3 dents

HBLD203 Po,se d_une prothése amovible définitive a chassis sans sans sans 1430 1430 279.5
métallique, comportant 11 dents

HBLD308 Po,se d_une prothése amovible définitive a chassis sans sans sans 1520 1520 301
métallique, comportant 13 dents

HBLD332 Po,se d_une prothése amovible définitive a chassis sans sans sans 1200 1200 204.25
métallique, comportant 4 dents

HBLD435 Po,se d_une prothése amovible définitive a chassis sans sans sans 1400 1400 958
métallique, comportant 9 dents

HBLD452 Po,se d_une prothése amovible définitive a chassis sans sans sans 1240 1240 215
métallique, comportant 5 dents

HBLD470 Po,se d_une prothése amovible définitive a chassis sans sans sans 1365 1365 24725
métallique, comportant 8 dents

HBLD474 Po,se d_une prothése amovible définitive a chassis sans sans sans 1281 1281 225 75
métallique, comportant 6 dents

HBMDO02 Repar_atlon d une fracture de chassis fne,tallllque de prothése sans sans sans 145 145 387
dentaire amovible, avec remontage d'1 élément

HBMDO08 Repar_atlon d une fracture fje chassis rlr)e:[alllque de prothése sans sans sans 120,81 120,81 32.25
dentaire amovible, sans démontage d'éléments

HBMD110 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 950 950 58,05
dentaire amovible, avec remontage de 4 éléments

HBMD188 Adjor]ctlon ou_changement de 3 eIAem_ents,sou_des d'une sans sans sans 290 290 129
prothése dentaire amovible sur chassis métallique

HBMD200 | AAdionction ou changement de 13 €léments soudés d'une sans sans sans 1197 1197 559
prothése dentaire amovible sur chassis métallique

HBMD249 Adjor]ctlon ou_changement dil eIeAme_nt squde_ sur une sans sans sans 150 150 43
prothése dentaire amovible sur chassis métallique

HBMD281 Adjonction ou changement de 12 éléments soudes d'une sans sans sans 1300 1300 516

prothese dentaire amovible sur chassis meétallique
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Adjonction ou changement de 5 éléments soudés d'une

HBMD283 \ : . A sans sans sans 417 417 215
prothese dentaire amovible sur chassis métallique

HBMD289 Repar_atlon d une fracture de chassis metal!lque de prothése sans sans sans 240 240 116,1
dentaire amovible, avec remontage de 13 éléments

HBMD292 Adjor]ctlon ou_changement de 2 eIAem_entslsou_des d'une sans sans sans 210 210 86
prothese dentaire amovible sur chassis metallique

HBMD298 Adjor]ctlon ou_changement de 14 §Iement,s so_udes d'une sans sans sans 875 875 602
prothese dentaire amovible sur chassis metallique

HBMD312 Repar_atlon d une fracture de chassis metal!lgue de prothése sans sans sans 250 250 109,65
dentaire amovible, avec remontage de 12 éléments

HBMD339 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 350 350 774
dentaire amovible, avec remontage de 7 éléments

HBMD349 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 280 280 64.5
dentaire amovible, avec remontage de 5 eléments

HBMD386 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 300 300 70.95
dentaire amovible, avec remontage de 6 eléments

HBMD400 Repar_atlon d une fracture de chassis metal!lgue de prothése sans sans sans 450 450 122,55
dentaire amovible, avec remontage de 14 éléments

HBMDA10 Adjor]ctlon ou_changement de 10 glement,s squdes d'une sans sans sans 680 680 430
prothese dentaire amovible sur chassis métallique

HBMDA25 Adjor]ctlon ou_changement de 7 eIAerr!entslsou.des d'une sans sans sans 500 500 301
prothese dentaire amovible sur chassis métallique

HBMD429 Adjor]ctlon ou_changement de 11 leement’s so_udes d'une sans sans sans 870 870 473
prothése dentaire amovible sur chassis métallique

HBMD432 Adjor]ctlon ou_changement de 4 eIAem_ents,sou_des d'une sans sans sans 350 350 179
prothése dentaire amovible sur chassis métallique

HBMDA438 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 375 375 90.3
dentaire amovible, avec remontage de 9 éléments

HBMD43g | Adionction ou changement de 6 éléments soudes d'une sans sans sans 456,4 456,4 258
prothése dentaire amovible sur chassis métallique

HBMD444 Adjonction ou changement de 8 éléments soudés d'une sans sans sans 550 550 344

prothese dentaire amovible sur chassis meétallique
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Reéparation d'une fracture de chassis métallique de prothese

HBMD449 . . 12 sans sans sans 420 420 103,2
dentaire amovible, avec remontage de 11 éléments

HBMD459 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 350 350 83 85
dentaire amovible, avec remontage de 8 éléments

HBMD469 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 995 995 516
dentaire amovible, avec remontage de 3 éléments

HBMD481 Repar_atlon d une fracture de chassis metal!lque de prothése sans sans sans 990 990 96.75
dentaire amovible, avec remontage de 10 éléments

HBMDA485 Adjor]ctlon ou_changement de 9 eIAementslsou_des d'une sans sans sans 760 760 387
prothese dentaire amovible sur chassis metallique

HBMDA488 Repar_atlon d une fracture de chassis meta}llllque de prothése sans sans sans 184 184 4515
dentaire amovible, avec remontage de 2 éléments

LBLDO017 |Pose d'un appareillage en propulsion mandibulaire 280 280 280 280 280 150

YYYYO079 Supp]emept pour pose de 10 dgnts contreApIe}quegs ou sans sans sans 810 810 322,5
massives a une protheése amovible sur chassis métallique

YYYY142 Supp_lemept pour pose e 7 def‘ts contrepAIaq_uees, ou sans sans sans 635 635 225,75
massives a une prothése amovible sur chassis métallique

YYYY158 Supp_lemept pour pose de 8 def‘ts contrepAIaq_uees, ou sans sans sans 702 702 258
massives a une prothése amovible sur chassis métallique

YYYY159 \Supplemen'g pour pose dune dept gontr,epla!quee oumassive sans sans sans 100 100 32,25
a une prothése amovible sur chassis métallique

YYYY1g4 | SuPPlément pour pose de 11 dents contreplaguees ou sans sans sans 900 900 354,75
massives a une prothése amovible sur chassis métallique

YYYY236 | Supplement pour pose de 13 dents contreplaguees ou sans sans sans 840 840 419,25
massives a une prothése amovible sur chassis métallique

YYYY2s5g | Supplément pour pose de 3 dents contreplaquées ou sans sans sans 300 300 96,75
massives a une prothése amovible sur chassis métallique

YYYY259 | Supplément pour pose de 4 dents contreplaquées ou sans sans sans 392 392 129
massives a une prothése amovible sur chassis métallique

YYYY284 Supplément pour pose de 12 dents contreplaquées ou sans sans sans 500 500 387

massives a une prothése amovible sur chassis métallique
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YYYY329 Supp]emept pour pose de 2 def‘ts contrepAIaq.uees, ou sans sans sans 200 200 64,5
massives a une prothése amovible sur chassis métallique
YYYY353 Supp_lemept pour pose de 14 d_ents contreApIa}quet?s ou sans sans sans 715 715 4515
massives a une prothése amovible sur chassis métallique
YYYYaag | Supplement pour pose de 5 dents contreplaquées ou sans sans sans 470 470 161,25
massives a une prothése amovible sur chassis métallique
YYYY447 Supp_lemept POUT pose de 6 def‘ts contrepAIaq_uees, ou sans sans sans 540 540 193,5
massives a une protheése amovible sur chassis métallique
YYYY476 | SUPPIément pour pose de 9 dents contreplaquées ou sans sans sans 750 750 200,25
massives a une prothese amovible sur chassis métallique
Annexe 1.c. : Description du panier de soins
«honoraires libres » Base de remboursement en
euros
HBKDO005 Changement de dispositif d'attachement d'une prothese dentaire amovible supra implantaire 32,25
HBLD403 Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramocéramique 107,5 pgﬁollzlgoazgartlr du
HBLD734 Pose d'une couronne dentaire dentoportée céramomeétallique sur molaires 1075 pgﬁollzlgoazgartlr du
Pose d'une infrastructure coronoradiculaire avec ou sans clavette sur une dent [Inlay core] Facturation
pour :
HBLD245 — couronnes céramo-meétalliques sur molaires (HBLD734); %
— couronnes céramo-céramiques (HBLD403);
— piliers de bridge de base tout céramique (HBDMO046);
—adjonction de piliers d'ancrage a un bridge de base (HBMD081, HBMDO087)
Pose d'une couronne dentaire transitoire Facturation pour :
HBLD486 — couronnes céramo-meétalliques sur molaires (HBLD734); 10
— couronnes céramo-céramiques (HBLD403)
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Non facturable pour une couronne définitive réalisée en extamporané

Pose d'une prothese plurale [bridge] comportant 2 piliers d'ancrage céramo- céramiques et 1 élément

HBDMO046 ; o Lk 279,5
intermédiaire céramo-céramiques
Adjonction & une prothése dentaire plurale fixée d'un élément intermédiaire céramomeétallique ou en
HBMDO072 e . . . A 10,75
équivalents minéraux supplémentaire, au-dela du 3e
HBMDO081 Adjonction d'un pilier d'ancrage métallique a une prothese dentaire plurale fixée [pilier de bridge] 107,5
HBMDO82 Adjongtlon a une prothése dentaire plurale fixée d'un élément intermédiaire métallique supplémentaire, 1075
au-dela du 3e
HBMDO87 Adjonctl_or] d un plller d ancrage ceramométallique ou en équivalents minéraux a une prothese dentaire 1075
plurale fixée [pilier de bridge]
Adjonction d'un 2e élément intermédiaire métallique a une prothése dentaire plurale [3e élément
HBMD342 A TI N . 0,1
métallique intermédiaire de bridge]
Adjonction d'un 2e élément intermédiaire céramomeétallique ou en équivalents minéraux a une prothése
HBMDA433 dentaire plurale fixée [3e élément céramométallique ou en équivalents minéraux intermédiaire de 0,1
bridge]
Adjonction d'un ler élément intermédiaire ceramomeétallique ou en équivalents minéraux a une
HBMD479 prothése dentaire plurale fixée [2e élément céramométallique ou en équivalents minéraux intermédiaire 0,1
de bridge]
Adjonction d'un ler élément intermédiaire métallique a une prothese dentaire plurale fixée [2e élément
HBMD490 LTI g . 0,1
métallique intermédiaire de bridge]
HBLD425 Restauration d’une dent sur 2 faces ou plus par matériau incrusté céramique [inlay-onlay] 100
HBLDO030 Pose d'une prothese dentaire complete transvissée implantoportée 182,75
HBLD118 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire compléte unimaxillaire a plaque base résine 182,75
HBLD132 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire a plaque résine comportant moins de 9 dents 102,13
HBLD171 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire compléte bimaxillaire a chassis métallique 623,5
HBLD199 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire compléte bimaxillaire a plaque base résine 365,5
HBLD217 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire complete unimaxillaire a chassis meétallique 311,75
HBLD236 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire a chassis métallique comportant de 9 a 13 dents 279,5
HBLD240 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire a chassis métallique comportant moins de 9 dents 236,5
HBLD492 Pose d'une prothése amovible supra-implantaire a plaque base résine, comportant de 9 a 13 dents 150,5
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HBLDO056 Pose d'une plaque base résine pour guide chirurgical préimplantaire dentaire, pour 1 arcade 94,08
HBLDO084 Pose d'une plaque base résine pour guide chirurgical préimplantaire dentaire pour 2 arcades 174,72
HBLD418 Pose d'une couronne dentaire implantoportée 107,5
HBGDO011 Ablation d'un bloc métallique coulé ou d'une prothese dentaire a tenon radiculaire scellé 38,7
HBGDO027 Ablation d'une prothése dentaire scellée unitaire 38,7
HBMDO019 Révision des piliers implantoportes d'une prothése dentaire 18,81
HBMPO001 Transformation d'un guide radiologique préimplantaire en guide chirurgical 30,72
LBLDO004 Pose de 4 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte 1513,16
LBLDO010 Pose de 2 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte 785,84
LBLDO013 Pose de 3 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte 11495
LBLDO015 Pose d'1 implant intraosseux intrabuccal, chez I'adulte 422,18
LBLDO019 Pose de moyen de liaison sur 1 implant préprothétique intraosseux intrabuccal 160,93
LBLD020 Pose de 5 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte 1876,82
LBLD025 Pose de 6 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte 2240,48
LBLD026 Pose de 7 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte 2604,14
LBLD034 Pose de barre de conjonction entre 2 implants intrabuccaux 96,14
LBLDO038 Pose de 8 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte 2967,8
LBLDO057 Pose de barre de conjonction entre 3 implants intrabuccaux ou plus 144,21
LBLDO73 Pose de moyen de liaison sur 2 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 309,82
LBLDO75 Pose d'1 implant intraosseux intrabuccal, chez I'enfant 438,9
LBLDO086 Pose de moyen de liaison sur 3 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 457,71
LBLD117 Pose de 4 implants intraosseux intrabuccaux chez I'enfant 1542,42
LBLD143 Pose de moyen de liaison sur 7 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 1051,27
LBLD193 Pose de moyen de liaison sur 4 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 606,1
LBLD214 Pose de moyen de liaison sur 10 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 1496,44
LBLD235 Pose de moyen de liaison sur 8 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 1199,66
LBLD270 Pose de moyen de liaison sur 6 implants préprothéetiques intraosseux intrabuccaux 902,88
LBLD294 Pose de 10 implants intraosseux intrabuccaux, chez l'adulte 3695,12
LBLD311 Pose de moyen de liaison sur 9 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 1348,05
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LBLD447 \ Pose de moyen de liaison sur 5 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 754,49
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Annexe 2 : Revalorisation des
actes lors la mise en place de la
nouvelle convention au

01/04/2019

Comblement [Scellement]

Tarifs au 31/03/2019 (en euros)

Tarifs a partir du 01/04/2019 (en
euros)

Pourcentage d'augmentation entre
le 31/03/2019 et le 01/04/19

Tarifs a partir du 01/01/2020 (en
euros)

Pourcentage d'augmentation entre
le 01/04/2019 et le 01/01/2020

Tarifs a partir du 01/01/2021 (en
euros)

Pourcentage d'augmentation entre
le 01/01/2020 et le 01/01/2021

Tarifs a partir du 01/01/2022 (en
euros)

Pourcentage d'augmentation entre
le 01/01/2021 et le 01/01/2022

Tarifs a partir du 01/01/2023 (en
euros)

Pourcentage d'augmentation entre
le 01/01/2022 et 01/01/2023

Pourcentage d'augmentation entre
le 31/03/2019 et le 01/01/2023

HBBDOO | prophylactique des puits, | ) ¢ | 5169 | 000 | 21,60 | 0,00 | 21,69 | 0,00 | 21,69 | 0,00 | 26,03 | 20,01 | 20,01
5 sillons et fissures sur 1

dent

Comblement [Scellement]
HBBDOO | prophylactique des puits, | 5 55 | 4335 | 000 | 4338 | 0,00 | 4338 | 000 | 4338 | 0,00 | 52,06 | 20,01 | 20,01
6 sillons et fissures sur 2

dents

Comblement [Scellement]
HBBDOO | prophylactique des puits, | ¢ 7 | 6507 | 000 | 6507 | 0,00 | 6507 | 0,00 | 6507 | 0,00 | 78,08 | 19,99 | 19,99
7 sillons et fissures sur 3

dents

Comblement [Scellement]
HBBDOO | prophylactique des puits, | o 75 | 5676 | 000 | 8676 | 0,00 | 86,76 | 0,00 | 86,76 | 0,00 | 10411 | 20,00 | 20,00
4 sillons et fissures sur 4

dents
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108,45 | 108,45 | 0,00 |108,45| 0,00 |108,45| 0,00 |108,45| 0,00 | 119,3 | 10,00 | 10,00
130,14 | 130,14 | 0,00 |130,14| 0,00 |130,14| 0,00 |130,14| 0,00 |143,15| 10,00 | 10,00
151,83 (151,83 | 0,00 |151,83| 0,00 |151,83| 0,00 |151,83| 0,00 |167,01| 10,00 | 10,00
173,52 | 173,52 | 0,00 |173,52| 0,00 |173,52| 0,00 |173,52| 0,00 |190,87| 10,00 | 10,00
19,28 | 25,06 | 29,98 | 26,97 | 762 | 276 | 234 | 293 | 6,16 | 29,3 | 0,00 | 51,97
33,74 42 24,48 | 4538 | 8,05 | 46,5 | 2,47 50 7,53 50 0,00 | 48,19
40,97 53 29,36 | 60,95 | 15,00 | 636 | 435 | 655 | 299 | 655 | 0,00 | 59,87
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43 53 23,26 | 60,95 | 15,00 | 636 | 435 | 655 | 299 | 655 | 0,00 | 52,33
86 86 0,00 | 9245 | 750 | 946 | 233 | 946 | 0,00 | 946 | 0,00 | 10,00
19,28 | 25,06 | 29,98 | 2697 | 762 | 276 | 234 | 293 | 6,16 | 29,3 | 0,00 | 51,97
33,74 | 42 24,48 | 4538 | 8,05 | 465 | 2,47 50 7,53 50 0,00 | 48,19
40,97 53 29,36 | 60,95 | 15,00 | 636 | 435 | 655 | 299 | 655 | 0,00 | 59,87
79,53 92 15,68 98 6,52 100 2,04 100 0,00 100 0,00 | 25,74
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16,87 | 23 [3634| 23 | 000 | 23 | 000 | 23 | 000 | 23 | 000 | 3634
33,74 | 33,74 | 0,00 | 3374 | 000 | 40 |1855| 40 | 000 | 40 | 0,00 | 1855
81,94 | 81,94 | 0,00 | 81,94 | 000 | 100 | 22,04 | 100 | 0,00 | 100 | 0,00 | 22,04
33,74 | 33,74 | 0,00 | 3374 | 000 | 40 |1855| 40 | 000 | 40 | 0,00 | 1855
482 | 482 | 000 | 482 | 000 | 61 |2656| 61 | 000 | 61 | 000 | 2656
482 | 482 | 000 | 482 | 000 | 61 |[2656 | 61 | 000 | 61 | 000 | 2656
81,94 | 81,94 | 0,00 | 81,94 | 0,00 | 100 | 2204 | 100 | 0,00 | 100 | 0,00 | 22,04
33,74 | 33,74 | 0,00 | 3374 | 000 | 47 |3930 | 47 | 000 | 47 | 0,00 | 39,30
81,94 | 81,94 | 0,00 | 81,94 | 000 | 110 | 3424 | 110 | 0,00 | 110 | 0,00 | 34,24
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33,74 | 33,74 | 0,00 | 33,74 | 0,00 47 39,30 47 0,00 47 0,00 | 39,30
48,2 | 48,2 | 0,00 | 482 | 0,00 68 41,08 68 0,00 68 0,00 | 41,08
48,2 | 48,2 | 0,00 | 482 | 0,00 68 41,08 68 0,00 68 0,00 | 41,08

81,94 | 81,94 | 0,00 | 81,94 | 0,00 110 | 34,24 | 110 0,00 110 0,00 | 34,24

33,74 | 33,74 | 0,00 | 33,74 | 0,00 47 39,30 47 0,00 47 0,00 | 39,30
48,2 | 482 | 0,00 | 482 | 0,00 68 41,08 68 0,00 68 0,00 | 41,08
48,2 | 48,2 | 0,00 | 482 | 0,00 68 41,08 68 0,00 68 0,00 | 41,08
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Exéréese du contenu
HBFDO024 | canalaire non vivant d’une | 81,94 | 81.94 | 000 | 81,94 | 000 | 110 | 3424 | 110 | 0,00 | 110 | 000 | 34,24
molaire permanente
HBBDO0O Obturgtiqn_radiculaire
. d'une incisive ou d'une 3374 | 3374 | 0,00 | 3374 | 000 | 47 |3930| 47 | 000 | 47 | 000 | 39,30
canine apres apexification
Obturation radiculaire
HBBD23 | d'une premiere prémolaire | o, | 495 | 000 | 482 | 000 | 68 |4108| 68 | 000 | 68 | 000 | 41,08
4 maxillaire apres
apexification
Obturation radiculaire
HBBDOO d'une pr_émolaire autre que
1 la premiere prémolaire 48,2 | 48,2 | 0,00 | 48,2 | 0,00 68 41,08 68 0,00 68 0,00 | 41,08
maxillaire aprés
apexification
Obturation radiculaire
HBBDOO | d'une molaire aprés 81,94 | 81,94 | 000 | 81,94 | 000 | 105 | 2814 | 105 | 0,00 | 105 | 000 | 2814
2 apexification
| Actesdechirurgieorale |
HBGDO3 | Avulsion d'1 dent 1672 | 25 | 4952 | 25 | 000 | 25 | 000 | 25 | 000 | 25 | 000 | 4952
5 temporaire sur arcade
HBGDO3 | Avulsion de 2 dents 2508 | 30 |1962| 30 | 000 | 30 | 000 | 30 | 000 | 37 | 2333|4753
7 temporaires sur arcade
HBGD30 | Avulsion de 3 dents 3344 | 3344 | 000 | 3344 | 000 | 3344 | 000 | 3344 | 000 | 49 | 4653 | 46553
9 temporaires sur arcade
HBGD28 | Avulsion de 4 dents 418 | 2418 | 000 | 418 | 000 | 418 | 000 | 418 | 000 | 61 | 4593 | 4593
4 temporaires sur arcade
HBGDOG | Avulsion de 5 dents 50.16 | 50,16 | 0,00 | 5016 | 0,00 | 50.16 | 0,00 | 5016 | 000 | 73 | 4553 | 4553
5 temporaires sur arcade
HBGDA46 | Avulsion de 6 dents 5852 | 5852 | 0,00 | 5852 | 0,00 | 5852 | 0,00 | 5852 | 000 | 85 | 4525 | 4525
2 temporaires sur arcade
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HBGDA46 | Avulsion de 7 dents 66,88 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 | 95 | 42,05 | 42,05
4 temporaires sur arcade

HBGD26 | Avulsion de 8 dents 7524 | 7524 | 0,00 | 7524 | 000 | 7524 | 000 | 7524 | 0,00 | 105 | 3955 | 39,55
3 temporaires sur arcade

HBGD28 | Avulsion de 9 dents 836 | 836 | 000 | 836 | 000 | 836 | 000 | 836 | 000 | 115 | 3756 | 37,56
0 temporaires sur arcade

HBGDO9 | Avulsion de 10 dents 91,96 | 91,96 | 0,00 | 91.96 | 000 | 91,96 | 000 | 91,96 | 0,00 | 125 | 3593 | 35,93
3 temporaires sur arcade

HBGD36 | Avulsion de 11 dents 100,32 | 100,32 | 000 |10032| 0,00 |10032| 000 |10032| 0,00 | 135 | 3457 | 3457
2 temporaires sur arcade

HBGDOS | Avulsion de 12 dents 108,68 | 108,68 | 000 |108.68| 0,00 |10868| 000 |10868| 0,00 | 145 | 3342 | 33.42
4 temporalres sur arcade

HBGD11 | Avulsion de 13 dents 117,04 | 117,04 | 000 |117,04| 0,00 |117.04| 000 |117,04| 000 | 155 | 32.43 | 32.43
1 temporalres sur arcade

HBGD17 | Avulsion de 14 dents 1254 | 1254 | 000 | 1254 | 0,00 | 1254 | 000 | 1254 | 0,00 | 165 | 31,58 | 3158
4 temporalres sur arcade

HBGDOS | Avulsion de 15 dents 133,76 | 133.76 | 000 |133,76| 000 |133.76| 0,00 |13376| 000 | 175 | 3083 | 30,83
7 temporaires sur arcade

HBGD13 | Avulsion de 16 dents 142,12 | 142,12 | 000 |142.12| 0,00 |14212| 000 |14212| 0,00 | 185 | 3017 | 30.17
3 temporaires sur arcade

HBGD12 | Avulsion de 17 dents 150,48 | 150.48 | 000 | 150,48 | 000 |15048| 0,00 |15048| 000 | 190 | 26.26 | 26,26
3 temporaires sur arcade

HBGD46 | Avulsion de 18 dents 158.84 | 158,84 | 0,00 |158.84| 000 |158.84| 000 |158:84| 000 | 195 | 22,77 | 22,77
8 temporaires sur arcade

HBGD28 | Avulsion del9 dents 167.2 | 1672 | 0,00 | 1672 | 000 | 1672 | 000 | 1672 | 0,00 | 200 | 19,62 | 19,62
2 temporaires sur arcade

HBGD20 | Avulsion de 20 dents 17556 | 17556 | 0,00 | 17556 | 0,00 |17556| 000 |17556| 0,00 | 205 | 16,77 | 16,77
1 temporaires sur arcade

HBGDO3 Avulsion d'1 dent

6 permanente sur arcade 33,44 | 3344 | 0,00 | 33,44 | 0,00 | 33,44 | 0,00 | 33,44 | 0,00 39 16,63 | 16,63

sans alvéolectomie
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Avulsion de 2 dents

3H s permanentes sur arcade 50,16 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 57 13,64 | 13,64
sans alvéolectomie

HBGD31 Avulsion de 3 dents

9 permanentes sur arcade 66,88 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 75 12,14 | 12,14
sans alvéolectomie

HBGD4S Avulsion de 4 dents

9 permanentes sur arcade 83,6 83,6 0,00 83,6 0,00 83,6 0,00 83,6 0,00 93 11,24 | 11,24
sans alvéolectomie

HBGDA49 Avulsion de 5 dents

7 permanentes sur arcade 100,32 | 100,32 | 0,00 |100,32| 0,00 |100,32| 0,00 |100,32| 0,00 108 7,66 7,66
sans alvéolectomie

HBGD10 Avulsion de 6 dents

5 permanentes sur arcade 117,04 | 117,04 | 0,00 |117,04| 0,00 |117,04| 0,00 |117,04| 0,00 123 509 | 5,09
sans alvéolectomie

HBGDO? Avulsion de 7 dents

5 permanentes sur arcade 133,76 | 133,76 | 0,00 | 133,76 | 0,00 |133,76 | 0,00 |133,76 | 0,00 138 3,17 3,17
sans alvéolectomie

HBGD42 Avulsion de 8 dents

5 permanentes sur arcade 150,48 | 150,48 | 0,00 | 150,48 | 0,00 |150,48| 0,00 |150,48 | 0,00 153 1,67 1,67
sans alvéolectomie

HBGD42 Avulsion de 9 dents

0 permanentes sur arcade 167,2 | 167,2 | 0,00 | 167,2 | 0,00 | 167,2 | 0,00 | 167,2 | 0,00 168 0,48 0,48
sans alvéolectomie

HBGDO06 Avulsion de 10 dents

4 permanentes sur arcade 183,92 | 183,92 | 0,00 |183,92| 0,00 |183,92| 0,00 |183,92| 0,00 183 -0,50 | -0,50
sans alvéolectomie

HBGD35 Avulsion de 11 dents

6 permanentes sur arcade 200,64 | 200,64 | 0,00 |200,64| 0,00 |200,64| 0,00 |200,64 | 0,00 198 | -1,32 | -1,32

sans alvéolectomie

91




Avulsion de 12 dents

GHBGDM permanentes sur arcade 217,36 | 217,36 | 0,00 |?217,36| 0,00 |217,36| 0,00 | 217,36 | 0,00 213 -2,01 | -2,01
sans alvéolectomie

HBGD38 Avulsion de 13 dents

9 permanentes sur arcade 234,08 | 234,08 | 0,00 |234,08| 0,00 |234,08| 0,00 |234,08| 0,00 228 -2,60 | -2,60
sans alvéolectomie

HBGD24 Avulsion de 14 dents

7 permanentes sur arcade 250,8 | 250,8 | 0,00 | 250,8 | 0,00 | 250,8 | 0,00 | 250,8 | 0,00 243 | -3,11 | -3,11
sans alvéolectomie

HBGD19 Avulsion de 15 dents

; permanente sur arcade 267,52 | 267,52 | 0,00 |267,52| 0,00 |267,52| 0,00 |267,52| 0,00 258 -3,66 | -3,56
sans alvéolectomie

HBGD33 Avulsion de 16 dents

3 permanente sur arcade 284,24 | 284,24 | 0,00 |284,24| 0,00 |284,24| 0,00 |284,24| 0,00 273 | -3,95 | -3,95
sans alvéolectomie

HBGD26 Avulsion de 17 dents

1 permanentes sur arcade 300,96 | 300,96 | 0,00 |300,96| 0,00 |300,9| 0,00 |300,96 | 0,00 288 -431 | -4,31
sans alvéolectomie

HBGD49 Avulsion de 18 dents

9 permanentes sur arcade 317,68 | 317,68 | 0,00 |317,68| 0,00 |317,68| 0,00 |317,68| 0,00 303 | -4,62 | -4,62
sans alvéolectomie

HBGD46 Avulsion de 19 dents

1 permanentes sur arcade 3344 | 3344 | 0,00 | 3344 | 0,00 | 3344 | 0,00 | 3344 | 0,00 318 -4,90 | -4,90
sans alvéolectomie

HBGD27 Avulsion de 20 dents

8 permanentes sur arcade 351,12 | 351,12 | 0,00 |351,12| 0,00 |351,12| 0,00 |351,12| 0,00 333 -5,16 | -5,16
sans alvéolectomie

HBGD25 Avulsion de 21 dents

8 permanentes sur arcade 367,84 | 367,84 | 0,00 |367,84| 0,00 |367,84| 0,00 |367,84| 0,00 348 | -5,39 | -5,39

sans alvéolectomie
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Avulsion de 22 dents

?BGDM permanentes sur arcade 384,56 | 384,56 | 0,00 |384,56| 0,00 |38456| 0,00 |384,56| 0,00 363 | -561 | -561
sans alvéolectomie

HBGD23 Avulsion de 23 dents

5 permanentes sur arcade 401,28 | 401,28 | 0,00 |401,28| 0,00 |401,28| 0,00 |401,28| 0,00 378 -5,80 | -5,80
sans alvéolectomie

HBGD37 Avulsion de 24 dents

4 permanentes sur arcade 418 418 0,00 418 0,00 418 0,00 418 0,00 393 | -598 | -5,98
sans alvéolectomie

HBGDA47 Avulsion de 25 dents

5 permanentes sur arcade 434,72 | 434,72 | 0,00 |434,72| 0,00 |434,72| 0,00 |434,72| 0,00 408 -6,15 | -6,15
sans alvéolectomie

HBGD2S Avulsion de 26 dents

5 permanentes sur arcade 451,44 |1451,44| 0,00 |451,44| 0,00 |451,44| 0,00 |451,44| 0,00 423 | -6,30 | -6,30
sans alvéolectomie

HBGD33 Avulsion de 27 dents

8 permanentes sur arcade 468,16 | 468,16 | 0,00 |468,16| 0,00 |468,16| 0,00 |468,16 | 0,00 438 -6,44 | -6,44
sans alvéolectomie

HBGD19 Avulsion de 28 dents

3 permanentes sur arcade 484,88 | 484,88 | 0,00 |484,88| 0,00 |484,88| 0,00 |484,88| 0,00 453 | -6,57 | -6,57
sans alvéolectomie

HBGD34 Avulsion de 29 dents

5 permanentes sur arcade 501,6 | 501,6 | 0,00 | 501,6 | 0,00 | 501,6 | 0,00 | 501,6 | 0,00 468 | -6,70 | -6,70
sans alvéolectomie

HBGDA41 Avulsion de 30 dents

4 permanentes sur arcade 518,32 | 518,32 | 0,00 [518,32| 0,00 |518,32| 0,00 |518,32| 0,00 483 -6,81 | -6,81
sans alvéolectomie

HBGD24 Avulsion de 31 dents

5 permanentes sur arcade 535,04 [ 535,04 | 0,00 |535,04| 0,00 |535,04| 0,00 |53504 | 0,00 498 | -6,92 | -6,92

sans alvéolectomie
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Avulsion de 32 dents

3HBGD28 permanentes sur arcade 551,76 | 551,76 | 0,00 |551,76| 0,00 |551,76| 0,00 |551,76 | 0,00 513 | -7,02 | -7,02
sans alvéolectomie

HBGDO2 Avulsion d'1 dent

5 permanente sur arcade 33,44 | 33,44 | 0,00 | 3344 | 0,00 | 33,44 | 0,00 | 33,44 | 0,00 43 28,59 | 28,59
avec alvéolectomie

HBGDO3 Avulsion de 2 dents

4 permanentes sur arcade 50,16 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 61 21,61 | 21,61
avec alvéolectomie

HBGD2S Avulsion de 3 dents

7 permanentes sur arcade 66,88 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 | 66,88 | 0,00 79 18,12 | 18,12
avec alvéolectomie

HBGDO3 Avulsion d'1 dent

1 permanente sur arcade 33,44 | 3344 | 0,00 | 33,44 | 0,00 | 33,44 | 0,00 | 33,44 | 0,00 43 28,59 | 28,59
avec separation des racines

HBGDO3 Avulsion de 2 dents

5 permanentes sur arcade 50,16 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 61 21,61 | 21,61
avec séparation des racines
Avulsion d'1 dent

HBGDO3 fankylosee sur arcade, avec | o, 1y | 5344 | 000 | 3344 | 000 | 3344 | 000 | 3344 | 000 | 43 | 2859 | 2859

9 section coronoradiculaire
et séparation des racines
Avulsion de 2 dents

HBGDO0 ankylosét_es sur arcade,

5 avec section 50,16 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 | 50,16 | 0,00 61 21,61 | 21,61
coronoradiculaire et
séparation des racines
Awvulsion d'une premiere

HBGDO4 fou dune deuxiéme molaire | o, o | o36 | 09 | 836 | 000 | 836 | 000 | 836 | 000 | 96.14 | 1500 | 15,00

7 permanente retenue ou a

I'état de germe
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Avulsion d'une troisieme

SHBGDM molaire maxillaire retenue | 83,6 83,6 0,00 83,6 0,00 83,6 0,00 83,6 0,00 | 96,14 | 15,00 | 15,00
ou a I'état de germe
Avulsion d'une troisieme

e e e 836 | 836 | 000 | 836 | 000 | 836 | 000 | 836 | 000 | 96,14 | 1500 | 15,00

4 retenue ou a I'état de
germe

HBGDO0?2 Avul_sion de 2 troisiérpes

5 molaires retenues ou a 125,4 | 1254 | 0,00 | 1254 | 0,00 | 1254 | 0,00 | 1254 | 0,00 |144,21| 15,00 | 15,00
I'état de germe

HBGDO0?2 Avul_sion de 3 troisiérpes

1 molaires retenues ou a 167,2 | 167,2 | 0,00 | 167,2 | 0,00 | 167,2 | 0,00 | 167,2 | 0,00 |192,28| 15,00 | 15,00
I'état de germe

HBGDO3 Avul_sion de 4 troisiérpes

3 molaires retenues ou a 209 209 0,00 209 0,00 209 0,00 209 0,00 |240,35| 15,00 | 15,00

I'état de germe
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Annexe 3 : Questionnaire pour entretien oral
EXERCICE DECONVENTIONNE DE LA CHIRURGIE-DENTAIRE : PORTRAITS

Questionnaire pour entretien oral

1) CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

1) Etes-vous: unhomme () une femme()
2) Quel &ge avez-vous ? ..... ans
3) Ou exercez-vous ? :

a. Tle-de-France (J

b. PACA ()
c. Autres ()
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I1) FORMATION & SPECIALITES

4) Quelle est I’année d’obtention de votre diplome de Docteur en Chirurgie-dentaire ?

5) Avez-vous d’autre(s) diplome(s) de formation en odontologie ?  Oui (J Non (O
Sioui, le ou les quel(s) ?

.......................................... (Formation universitaire ? oui — non)
.......................................... (Formation universitaire ? oui — non)

.......................................... (Formation universitaire ? oui — non)

6) Exercez-vous une spécialité ?
Oui, et elle est reconnue par le Conseil de I'Ordre. O
Oui, mais elle n'est pas reconnue par le Conseil de I'Ordre. ()

Non, je n‘ai pas d'orientation spécifique de ma pratique. O

a. Si votre specialité est reconnue par le Conseil de I'Ordre, est ce :
Médecine Bucco-Dentaire ()
Orthodontie Dento Faciale (J
Chirurgie Orale O

b. Quelle est votre orientation clinigue en dehors des spécialités
institutionnelles ?
Omni-pratique
Endodontie
Odontologie conservatrice
Odontologie pédiatrique
Parodontologie
Protheses
Traitement des dysfonctions oro-faciales
Orthodontie Dento faciale

Médecine Bucco-Dentaire

0000000000

Chirurgie orale
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1) MODE D’EXERCICE

7) Avez-vous un exercice libéral individuel ?
Oui (O Non (O

a) Sinon, avez-vous :
- Des associés D Combien ?.....

- Des collaborateurs D Combien ?.....

b) Vos associés/collaborateurs ont-ils une pratique hors convention ?
- Oui, ils ont une pratique hors convention (O
- Certains sont conventionnés, d'autres non O

- Non, ils ont une pratique conventionnée O

8) Avez-vous un, une ou des assistant(e-s) dentaire(s) et secrétaire(s) ?
Ooui O Non (O

Si oui, combien il y a t'il d'assistant(s) dentaire(s) et/ ou secrétaire(s) dans votre

cabinet ? Précisez leur fonction (assistant-secrétaire) ?.....

9) Depuis combien de temps avez-vous une pratique déconventionnée ?

10) Combien d’heures travaillez-vous au cabinet par Semaine 2...........ccoceocvvveienienivsieneennnn.
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IV) PATIENTELE ET PRISE EN CHARGE FINANCIERE

11) Les patients de votre ancienne pratique conventionnée ont-ils continué a venir se faire

soigner dans votre cabinet?

a. Non O

b. Non pertinent (J
c. Oui O Dans quelle proportion (%)?.....

12) VVos patients sont-ils adressés par des confreres ?

Oui, en majorité (>50%) O
Oui, parfois (entre 15 et 50%) O
Oui, mais rarement (entre 5 et 15%) O
Non (moins de 5 %) O

a. Sioui, ces confreres sont-ils conventionnés ?
Rarement (<15%) O
Parfois (entre 15% et 50 %) (O
Le plus souvent (>50%) O

b. Certains confréres ont-ils arrété de vous adresser des patients ?

Oui, en majorité (>50%) O
Oui, parfois (entre 15 et 50%) O
Oui, mais rarement (entre 5 et 15%) (O
Non (moins de 5%) O

13) Vos patients sont-ils soumis au régime francais de sécurité sociale ?

Oui, en tres grande majoritt  (7J  Non, j'ai beaucoup de patients étrangers O
Si oui, dans quelle proportion (%)?.....

14) Comment expliquez-vous aux patients les caractéristiques de prises en charge

financiere des soins réalisés ?



15) Pensez-vous qu’il existe une part importante des patients qui renoncent a un second

rendez-vous en raison des tarifs présentés a la premiere consultation ?

oui O Non (3
Si oui, dans quelle proportion (%)?.....

V) MOTIVATIONS DE I’EXERCICE HORS CONVENTION

16) Quelles sont les motivations initiales de votre déconventionnement ?

17) Diriez-vous que votre pratique déconventionnée vous permet :

TOUT A FAIT
D'ACCORD
D'ACCORD
PLUTOT D'ACCORD
PAS DE
CHANGEMENT
PLUTOT PAS
D'ACCORD
PAS D'ACCORD
PAS DU TOUT
D'ACCORD

De diminuer le nombre d’heures

travaillées ?

D’avoir un meilleur matériel ?

D’augmenter la qualité des soins

délivrés ?

D’augmenter la qualité de vie au

travail ?

D’améliorer 1’accueil du patient ?
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18) Sur une échelle de 0 a 6, comment qualifieriez-vous I’'impact du déconventionnement
par rapport a un exercice conventionné concernant :
Grandes difficultés Pas de changement Grandes facilités
0 1 2 3 4 5 6

Vos démarches administratives : .....

T &

Votre protection sociale personnelle : .....

Une perte de revenu transitoire (0= pas de perte) : .....

a o

Une hausse de revenu a long terme (0= perte de revenu) : ........

@

Un isolement par rapport aux confréres (O=aggravation de I’isolement) : .....

=-h

Votre relation avec les patients : .....
i.  Absentéisme (0= plus de rendez-vous manqués) : .....
ii.  Compliance: .....
lii.  Acceptation du devis : .....

19) Y a-t-il autre chose que vous souhaiteriez nous expliquer en rapport avec votre

exercice déconventionné ?
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Annexe 4 : GoogleForm

Exercice hors convention de la
chirurgie-dentaire : portraits

Ce formulaire a é1é rédigé afin de monter une étude sur la pratique de la chirurgie-dentaire hors

convention en France. Cetnte étude est le supporn dune thése dexercice en chirurgie-dentaire

L objectif de ce travail est de dresser un premier portrait de cette pratique spécifique peu connue
oy

mais qui propose plusieurs ¢ > ses alt és dans les systé de samé
étrangers
SUIVANT 0 Page 1 sur 25

Ce contenu n'est ni rédigé. ni cautionné par Google. Signaler un cas dutilisation abusive - Conditions d utilisation

Exercice hors convention de la
chirurgie-dentaire : portraits

I. Caractéristiques démographiques

1) Etes-vous :

O Un homme

O Unefemme

2) Quel age avez-vous ?

ofre reponse

3) Ou exercez-vous ?

O Tlle-de-France
(O Provence-Alpes-Cate-d Azur

() Mutre région de France

RETOUR SUIVANT Page 2 sur 25

Nenvoyez jamais de mots de passe via Google Forms
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Annexe 5 : Message 1 destiné aux réseaux sociaux

« Cher(e)s futur(e)s confrére(s) et consceur(s),

Je prépare ma thése d’exercice a Paris VII sur la pratique de la chirurgie-dentaire hors

convention.
Cette enquéte se déroule en 2 phases :

-(1) une phase exploratoire d'interviews de dentistes non conventionnés concernant

leur pratique, anonymisation a posteriori

-(2) une phase descriptive répondant a un questionnaire systématique anonyme sur les

caractéristiques des chirurgiens-dentistes hors convention et leur pratique.

Vous pouvez m'aider a lever une premiére difficulté : les ressources recensant les
dentistes déconventionnés sont loin d'étre exhaustives, ce qui m'empéche de tous vous
solliciter personnellement. Alors, si vous étes chirurgien-dentiste, travaillant hors convention
sur le territoire francais, que vous souhaitez partager vos motivations professionnelles et que

vous étes partants pour la phase 1, contactez moi !

Nous pourrons organiser un rendez-vous unique d'environ 20 minutes, par téléphone

ou en personne (en Tle-de-France).

Je vous remercie par avance de votre participation et a bientdt pour la phase 2. »
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Annexe 6 : Message 2 destiné aux réseaux sociaux
« Cher(e)s futur(e)s confrere(s) et consceur(s),

Je prépare ma thése d’exercice a Paris VII sur la pratique de la chirurgie-dentaire hors

convention.
Cette enquéte se déroule en 2 phases, lI'une exploratoire et I'autre descriptive.

Merci a tous ceux qui ont répondu a mon appel au moment de la phase 1. Nous avons

eu des echanges trés utiles et tres enrichissants.

Le temps de la phase 2 est venu. Il s'agit d'une étude descriptive répondant a un
questionnaire systématique anonyme sur les caractéristiques des chirurgiens-dentistes hors

convention et leur pratique.

Si vous étes chirurgien-dentiste, travaillant hors convention sur le territoire francais,
que vous souhaitez partager vos motivations professionnelles et que vous n‘avez pas répondu
a la phase 1, n'hésitez pas a me contacter ou cliquez sur ce lien ! Le questionnaire a été testé,

il est simple est rapide (5 min).

Je vous remercie par avance de votre participation et suis a votre disposition pour toute

information complémentaire. »
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Annexe 7 : Table des figures
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Figure 18. : Le déconventionnement permet d’améliorer la qualité des soins
Figure 19 : Relation avec les patients lors d’une pratique non conventionnée

Figure 20 : Le déconventionnement permet d’améliorer la qualité de vie au travail du

chirurgien-dentiste non conventionné

Figure 21 : Impact du déconventionnement sur les démarches administratives
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Annexe 8 : Table des tableaux

Tableau 1 : Prise en charge différentielle d’un méme soin bucco-dentaire au méme tarif
conventionnel opposable selon I’adhésion du chirurgien-dentiste & la Convention. Cas

d’un contrat de couverture complémentaire santé a 100 % du tarif opposable.

Tableau 2 : Nombre d’associés et de collaborateurs des chirurgiens-dentistes non

conventionnés

Tableau 3 : Nombre d’assistantes, de secrétaires et d’assistantes-secrétaires des cabinets

dentaires non conventionnés

107



Les opinions emises dans les dissertations présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ni

improbation de la Faculté de Chirurgie Dentaire.
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chirurgiens-dentistes en lle-de-France. 2020. 113 p.: ill., graph., tabl. Réf. Biblio. : 61-69.

Sous la direction du Docteur BAS Anne-Charlotte
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Résumé :

En France, les chirurgiens-dentistes ont une pratique principalement libérale, c’est-a-dire
qu’ils exercent leur profession de manicre indépendante et sans hiérarchie. La majorité des
chirurgiens-dentistes libéraux sont conventionnés, ils suivent les régles, notamment tarifaires,
¢dictées par une convention signée entre 1’Assurance maladie et les instances syndicales
représentatives de la profession. Cependant, certains chirurgiens-dentistes (moins de 1 %)
n’ont pas accepté la convention et sont déconventionnés. Nous avons réalisé une enquéte
transversale sur les motivations du déconventionnement et dressé un portrait des chirurgiens-
dentistes non conventionnés en Tle-de-France en 2019. Nos données ont été recueillies grace a
un questionnaire selon différents modes de recueil (entretien en-téte-a-téte semi-dirige,
entretien téléphonique, questionnaire sous forme de Googleform). Nous avons obtenu 34
réponses sur les 103 chirurgiens-dentistes non conventionnés en Tle-de-France et répertoriés
sur le site officiel de I’Assurance maladie (annuairesante.ameli.fr). Selon les personnes
interrogées, le déconventionnement permet d’améliorer la qualit¢ des soins ainsi que la
relation soignant-patient, la qualité de vie au travail du chirurgien-dentiste et facilite les
démarches administratives. Chez 38 % des chirurgiens-dentistes non conventionnés
interrogés, le devoir d’information de la pratique non conventionnée et de la prise en charge
financiere est délégué au personnel non meédical.
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