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ANNEXE 1 : TEXTES LEGISLATIFS, 
REGLEMENTAIRES ET CONVENTIONNELS 
ENCADRANT LE FONCTIONNEMENT DES 

CENTRES DE SANTE 

Textes sur les centres de santé 

1 CODE DE LA SANTE PUBLIQUE 

1.1 Avant la loi HPST 

L’article L6323-1 du code de la santé publique en vigueur avant la loi de 2009 dite HPST 
était libellé de la façon suivante :  

« Les centres de santé assurent des activités de soins sans hébergement et participent à des actions 
de santé publique ainsi qu'à des actions de prévention et d'éducation pour la santé et à des actions 
sociales. (…)  
Ils sont créés et gérés soit par des organismes à but non lucratif, à l'exception des établissements de 
santé mentionnés au présent livre, soit par des collectivités territoriales. 
Ils sont soumis, dans des conditions fixées par décret, à l'agrément de l'autorité 
administrative, sous réserve du résultat d'une visite de conformité, au vu d'un dossier 
justifiant que ces centres fonctionneront dans des conditions conformes à des prescriptions 
techniques correspondant à leur activité. L'agrément vaut autorisation de dispenser des soins 
aux assurés sociaux, au sens de l'article L. 162-21 du code de la sécurité sociale. » 

Le décret n° 2000-1220 du 13 décembre 20001 relatif aux centres de santé prévoyait des 
nombreux éléments pour obtenir cet agrément, notamment sur les conditions techniques, les 
conditions de fonctionnement et les modalités de financement. Un arrêté du ministre chargé de la 
santé et de la sécurité sociale fixait le contenu du dossier d’agrément. Par ailleurs, le contenu du 
rapport d’activité annuel que le centre de santé devait transmettre était également détaillé 
par ce décret : « Les centres de santé sont tenus d'établir chaque année, au plus tard pour le 30 
juin de l'exercice suivant, un rapport d'activité comportant notamment toutes informations non 
nominatives relatives à la clientèle du centre, au personnel, aux actes effectués, aux moyens mis en 
place par le centre, à ses diverses activités ainsi qu'à ses dépenses et ses recettes. » 

1.2 Depuis la loi HPST 

1.2.1 Cadre juridique législatif 

La loi n°2009-879 a supprimé cet agrément pour y substituer la présentation par le centre de 
santé « d’un projet de santé ». L’article L6323-1 du code de la santé publique en vigueur 
(intégration de diverses mesures législatives notamment sur les contrôles) définit le nouveau 
régime de création et de contrôle des ARS :  

« Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant principalement des 
soins de premier recours. Ils assurent des activités de soins sans hébergement, au centre ou au 
                                                      
1 Ce décret a été totalement abrogé suite à la suppression de l’agrément. Je n’ai pas, à ce stade, reconstitué l’historique car 
cela ne me semble pas prioritaire pour la première partie de la mission.  
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domicile du patient, aux tarifs mentionnés au 1° du I de l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité 
sociale, et mènent des actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé et des 
actions sociales et pratiquent la délégation du paiement du tiers mentionnée à l'article L. 322-1 du 
même code. Ils peuvent mener des actions d'éducation thérapeutique des patients. (…) 
 
Ils sont créés et gérés soit par des organismes à but non lucratif, soit par des collectivités 
territoriales ou des établissements publics de coopération intercommunale, soit par des 
établissements de santé. 
L'identification du lieu de soins à l'extérieur des centres de santé et l'information du public sur les 
activités et les actions de santé publique ou sociales mises en œuvre, sur les modalités et les 
conditions d'accès aux soins ainsi que sur le statut du gestionnaire sont assurées par les centres de 
santé. 
 
Les centres de santé élaborent un projet de santé incluant des dispositions tendant à favoriser 
l'accessibilité sociale, la coordination des soins et le développement d'actions de santé publique. 
Le projet médical du centre de santé géré par un établissement de santé est distinct du projet 
d'établissement. Les médecins qui exercent en centre de santé sont salariés. 
 
Les centres de santé sont soumis pour leur activité à des conditions techniques de 
fonctionnement prévues par décret, après consultation des représentants des gestionnaires de 
centres de santé. 
Ce décret prévoit également les conditions dans lesquelles, en cas de manquement 
compromettant la qualité et la sécurité des soins dans un centre de santé, le directeur général de 
l'agence régionale de santé doit : 
 enjoindre au gestionnaire du centre d'y mettre fin dans un délai déterminé ; 
 en cas d'urgence tenant à la sécurité des patients ou de non-respect de l'injonction, 

prononcer la suspension immédiate, totale ou partielle, de l'activité du centre, assortie 
d'une mise en demeure de prendre les mesures nécessaires ; 

 maintenir cette suspension jusqu'à ce que ces mesures aient pris effet. » 
 
Seuls les services satisfaisant aux obligations mentionnées au présent article peuvent utiliser 
l'appellation de centre de santé. » 
 

La notion de premier recours évoquée dans la première phrase de cet article est définie par 
l’article L. 1411-11 du code de la santé publique :  

« L'accès aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont 
définis dans le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en termes de distance et de temps 
de parcours, de qualité et de sécurité. Ils sont organisés par l'agence régionale de santé 
conformément au schéma régional de santé prévu à l'article L. 1434-2. Ces soins comprennent : 
 
1° La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ; 
 
2° La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que 
le conseil pharmaceutique ; 
 
3° L'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social ; 
 
4° L'éducation pour la santé. 
 
Les professionnels de santé, dont les médecins traitants cités à l'article L. 162-5-3 du code de la 
sécurité sociale, ainsi que les centres de santé concourent à l'offre de soins de premier recours en 
collaboration et, le cas échéant, dans le cadre de coopérations organisées avec les établissements 
et services de santé, sociaux et médico-sociaux. »  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006740743&dateTexte=&categorieLien=cid
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1.2.2 Cadre juridique réglementaire 

Décrets 

Le décret n° 2010-895 du 30 juillet 2010 relatif aux centres de santé précise les conditions 
techniques que doivent remplir les centres de santé et pose le principe d’un règlement intérieur qui 
doit être établi par le centre de santé : 
 
« (…) Les locaux, les installations matérielles, l'organisation des soins, l'expérience et la 
qualification du personnel des centres de santé permettent d'assurer la sécurité des patients et la 
qualité des soins. (…) 
Le dossier comporte l'identification du patient ainsi que, le cas échéant, celle de la personne de 
confiance définie à l'article L. 1111-6 et celle de la personne à prévenir. (…) 
Les centres de santé sont responsables de la conservation et de la confidentialité des 
informations de santé à caractère personnel constituées en leur sein. (…) 
Les centres de santé disposent de locaux et d'installations matérielles permettant d'assurer aux 
patients des conditions d'accessibilité, de sécurité et d'hygiène conformes aux normes en vigueur.  
Les centres de santé établissent un règlement intérieur dont le contenu et les conditions 
d'élaboration sont fixés par arrêté du ministre chargé de la santé (…). »  
 
Le décret n° 2015-583 du 28 mai 2015 relatif à la procédure de suspension d'activité des 
centres de santé précise et renforce les mesures qui peuvent être prises par le directeur général de 
l'agence régionale de santé à l'encontre des centres de santé, lorsqu'il constate au sein de ces centres 
l'existence de manquements mettant en péril la qualité ou la sécurité des soins. 
 
Ces mesures, graduées en fonction de la gravité du risque et des mesures prises par le responsable 
du centre de santé pour mettre fin aux manquements constatés, incluent la suspension totale ou 
partielle de l'activité du centre.  
« Art. D. 6323-11.-En cas d'absence de réponse ou de réponse insuffisante, d'absence de mise en 
conformité ou de mise en conformité partielle dans les délais requis aux termes de la notification 
mentionnée à l'article D. 6323-10 ou en cas d'urgence tenant à la sécurité des patients, le directeur 
général de l'agence régionale de santé peut décider la suspension immédiate, totale ou partielle, de 
l'activité du centre, assortie d'une mise en demeure de remédier aux manquements constatés. » 
 
Arrêté du 30 juillet 2010 : projet de santé et règlement intérieur 

Le contenu du projet de santé et du règlement intérieur est fixé par l'arrêté du 30 juillet 2010 
relatif au projet de santé et au règlement intérieur des centres de santé mentionnés aux articles D. 
6323-1 et D. 6323-9 du code de la santé publique 

Le projet de santé est établi par le futur gestionnaire. Il doit être élaboré à partir des besoins 
de santé du territoire. Il requiert donc au préalable une phase de diagnostic. Le projet de santé 
définit les objectifs que se fixe le centre. Il précise notamment les actions qui seront mises en 
œuvre pour favoriser l'accessibilité sociale, la coordination des soins ou encore le développement 
d'actions de santé publique (prévention, dépistage, éducation). 

L’arrêté du 30 juillet 2010 mentionne 9 éléments qui doivent figurer dans le projet de santé :  

 les coordonnées du centre de santé et éventuellement des sites rattachés (notamment n° 
SIREN)  et le nom de son responsable administratif ; 

 le nom et le statut de son organisme gestionnaire ainsi que le nom du responsable de cet 
organisme ; 

 la liste des professionnels exerçant au sein du centre, les diplômes ou équivalences dont ils 
sont détenteurs ainsi que les effectifs en équivalents temps plein ; 

 les jours et heures d'ouverture et de fermeture du centre de santé ; 

http://legifrance.gouv.fr/eli/decret/2015/5/28/AFSH1502005D/jo/texte
http://legifrance.gouv.fr/eli/decret/2015/5/28/AFSH1502005D/jo/texte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022630572&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022630572&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022630572&dateTexte=&categorieLien=id


8 IGAS, RAPPORT N°2016-105R 

 

 les activités assurées en son sein et le temps proposé au public pour chaque activité.  

 les objectifs et l'organisation du centre de santé au regard notamment des populations et des 
pathologies prises en charge, des problématiques de santé du territoire, des professionnels 
concernés… 

 les modalités d'accès aux données médicales des patients ; 

 le dispositif d'évaluation de la qualité des soins ; 

 les coopérations nouées avec des structures ou professionnels pour la prise en charge des 
patients. 

 

Le règlement intérieur fixe les principes généraux d'organisation du centre et les règles en 
matière d'hygiène et de sécurité. L fixe six éléments qui doivent figurer dans ce règlement : 

 « 1° Les principes généraux de l'organisation fonctionnelle du centre de santé ; 
 2° Les règles d'hygiène et de prévention du risque infectieux ;3° Les modalités de gestion des 

dossiers des patients ; 
 3° Les modalités de gestion des dossiers des patients ; 
 4° Les modalités de conservation et de gestion des médicaments et des dispositifs médicaux 

stériles et non stériles ; 
 5° Les modalités d'élimination des déchets d'activités de soins à risque infectieux ; 
 6° Les modalités de gestion des risques. » 
 

2 CODE DE LA SECURITE SOCIALE 

2.1 Le cadre législatif 

L’article L162-32-1 prévoit que « les rapports entre les organismes d'assurance maladie et 
les centres de santé sont définis par un accord national conclu pour une durée au plus égale à cinq 
ans par l'Union nationale des caisses d'assurance maladie et une ou plusieurs organisations 
représentatives des centres de soins infirmiers, ainsi qu'une ou plusieurs organisations 
représentatives des centres de soins médicaux, dentaires et polyvalents. » 

Cet accord qui détermine les obligations respectives des caisses primaires d'assurance 
maladie et des centres de santé ainsi que les conditions d’application des diverses conventions, 
prévoit aussi que l’accord passe traite :  

 « des modalités d'organisation des actions de prévention sanitaire menées par les centres de 
santé ; 

 des mesures pour favoriser l'accès aux soins des assurés sociaux et  
 des mesures pour garantir la qualité et la coordination des soins ; 
 des modes de rémunération, autres que le paiement à l'acte, des activités de soins ainsi que 

les modes de rémunération des activités non curatives des centres de santé et notamment 
d'actions de prévention et d'éducation pour la santé ; 

 des conditions dans lesquelles les organismes d'assurance maladie participent à des actions 
d'accompagnement de l'informatisation des centres de santé (engagement des centres sur un 
taux significatif de télétransmission de documents nécessaires au remboursement des actes 
ou des prestations) ; 

 des orientations pluriannuelles prioritaires en matière de développement professionnel 
continu, 7° (Abrogé) ; 
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 le cas échéant, des dispositifs d'aide visant à faciliter l'installation des centres de santé dans 
les zones définies comme « déficitaires » par l'agence régionale de santé  

 le cas échéant, de la rémunération versée en contrepartie du respect d'engagements 
individualisés (prescription, participation à des actions de dépistage et de prévention, prise 
en charge des patients atteints de pathologies chroniques,  actions destinées à favoriser la 
continuité et la coordination des soins…). Le versement de la contrepartie financière au 
centre de santé est fonction de l'atteinte des objectifs par celui-ci. » 

 

L’article L162-32-3 prévoit que la CPAM « peut décider de placer un centre de santé hors 
de la convention pour violation des engagements prévus par l'accord national ; cette décision doit 
être prononcée selon les conditions prévues par cet accord et permettre au centre de présenter ses 
observations (…). »  

2.2 Le cadre conventionnel 

L’accord national destiné à organiser les relations entre les centres de santé et les 
caisses d'Assurance Maladie, a été conclu le 8 juillet 2015, entre, d'une part, l'Union nationale 
des caisses d'assurance maladie et, d'autre part, Adessadomicile Fédération nationale, la Croix-
Rouge française, la Fédération des mutuelles de France, la Fédération nationale de la mutualité 
française, la Fédération nationale des centres de santé, la Fédération Nationale des Institutions de 
Santé d'Action Sociale d'Inspiration Chrétienne, l'Union nationale ADMR, l'Union nationale de 
l'Aide, des soins et Services aux Domiciles, la Confédération des centres de santé et services de 
soins infirmiers, et la Caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les mines. Il est destiné 
à organiser les rapports entre les centres de santé et les caisses d'Assurance Maladie. 

Son préambule prévoit que ce cadre conventionnel s’applique à l’ensemble des centres de 
santé, avec des dispositions spécifiques. L’article 1er définit également le centre de santé comme 
« la personne morale gérant le centre de santé ». La typologie des centres de santé dans le 
préambule l’accord distingue quatre catégories de centres de santé : 

 centre de santé médical ou quasi-exclusivement médical 

 centre de santé polyvalent : 

 soit le centre de santé ayant une activité médicale et une activité d'une autre profession 
médicale (chirurgien-dentiste ou sage-femme) sans activité paramédicale, 

 soit le centre de santé ayant une activité médicale et une activité d'une autre profession 
médicale (chirurgien-dentiste ou sage-femme) sans activité paramédicale, 

 soit le centre de santé ayant une activité médicale et une activité d'une autre profession 
médicale (chirurgien-dentiste ou sage-femme) sans activité paramédicale, 

  soit le centre de santé ayant au moins une activité médicale et une activité 
paramédicale, 

 centre de santé dentaire, le centre ayant une activité dentaire exclusive ou quasi-exclusive, 
c'est à dire dont les honoraires dentaires totaux représentent 80% des honoraires totaux du 
centre de santé, 

 centre de santé infirmier, le centre ayant une activité infirmière exclusive ou quasi-exclusive, 
c'est à dire dont les honoraires infirmiers totaux représentent 80% des honoraires totaux du 
centre de santé. 
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Le préambule définit également les objectifs de la convention, dont l’atteinte est valorisée 
par une rémunération forfaitaire : 

 renforcement de l’accès aux soins sur l’ensemble du territoire notamment pour les plus 
démunis, avec : 

 un engagement optionnel aux centres de santé ayant une activité dentaire visant à 
favoriser l’accès aux soins prothétiques et d’orthodontie et la pratique de soins 
conservateurs,  

 des mesures en faveur de la répartition de l’offre de soins sur le territoire,  

 l’organisation et la coordination des soins et la valorisation de la qualité et de l’efficience des 
pratiques médicales avec notamment : 

 la tenue d’un dossier médical, 

 l’engagement dans la prévention 

 le travail en équipes 

 la modernisation des relations dématérialisées entre les centres et les CPAM, qui vise à 
simplifier  et sécuriser les échanges, notamment dans la pratique du tiers-payant. 

 

L’accord distingue trois types d’obligations : 

 les obligations générales, qui s’adressent à tous les centres de santé quelle que soit leur 
activité, 

 Les obligations « socle », obligatoires mais pour certaines variables selon l’activité du 
centre, et nécessaires pour ouvrir droit à une rémunération, 

 Les obligations « optionnelles » qui ne sont pas obligatoires mais donnent lieu à une 
rémunération supplémentaire définie par l’accord ; tant la nature des obligations optionnelles 
que leur rémunération peuvent varier en fonction de l’activité du centre. qui peuvent être 
adaptées 

 

 



IGAS, RAPPORT N°2016-105R 11 

 

ANNEXE 2 : METHODOLOGIE POUR LE 
DENOMBREMENT DES CENTRES DE SANTE A 

PARTIR DU FICHIER FINESS 
(source : mission avec les données de la DRESS) 

Sur le nombre : 
 01/01/2011 01/01/2012 01/01/2013 01/01/2014 01/01/2015 01/01/2016 01/11/2016 

Nb de 
centres de 
santé toute 
activité 
confondue 

2142 2129 2179 2221 
1720 

(+158) 
1816 

(+110) 
1914 
(+66) 

Nombre de 
centres de 
santé 
dentaires 

583 592 628 658 
632 

(+20) 
684 
(+5) 

726 
(+0) 

Sont décomptés les centres autorisés ouverts (date d’ouverture renseignée dans FINESS) 
 

De 2011 à 2014 sont décomptés : 

 Toute activité confondue : les établissements des catégories 125 -Centres de santé 
dentaire ; 130-Centres de soins médicaux ; 289-Centres de soins infirmiers ; 439-Centres de 
santé polyvalents, catégories « assimilées à des CDS » en l’absence de nomenclature 
FINESS dédiée aux CDS.  

 Centres de santé dentaires : les établissements de catégorie 125 - Centres de santé dentaire 

 

Courant 2014, une refonte des nomenclatures FINESS a eu lieu concernant les centres 
de santé.  (Voir la circulaire -http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/12/cir_37774.pdf) 

Les 4 catégories listées ci-dessus (125 ; 130 ; 289 ; 439) et « assimilées » jusqu’alors aux 
centres de santé ont été fermées et leurs structures reclassées dans une catégorie unique 
n°124-Centres de santé, lorsqu’elles répondaient aux critères d’un centre de santé au sens de 
l’article L. 6323-1 du CSP (voir page 3 de la circulaire). 

Les structures ne répondant pas à ces critères ont été reclassées dans d’autres catégories.  

Les structures pour lesquelles on ne pouvait se prononcer ont été laissées dans les anciennes 
catégories dans l’attente de reclassement (ou fermeture si plus d'activité).  

Un certain nombre d’établissements préexistant dans les 4 catégories assimilées CDS n’étant 
en réalité pas des CDS, il existe donc des écarts de comptage entre 2014 et 2015. 

A partir de 2015 sont ainsi décomptés : 

 toute activité confondue : les établissements de catégorie 124-Centres de santé + les 
établissements des anciennes catégories 125 ; 130 ; 289 ; 439 (assimilées CDS) qui ne 
sont alors pas reclassés (Il est probable qu’une partie de ces centres-là ne sont en réalité pas 
des centres de santé, distinction des comptages). 

 
Exemple au 01/01/2015 : 1720 (+158) = 1720 centres de santé de catégorie 124 + 158 
établissements des 4 anciennes catégories. 

http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/12/cir_37774.pdf
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 centres de santé dentaires : les établissements de la nouvelle catégorie 124-Centres de santé 
qui ont une activité dentaire unique -soit parce que l’activité le dit, soit parce que la raison 
sociale le dit (*) + les établissements de catégorie 125-Centres de santé dentaire qui ne sont 
alors pas reclassés (Il est probable qu’une partie de ces centres-là ne sont en réalité pas des 
centres de santé au sens du CSP, distinction des comptages). 

 
(*) Certains centres de santé dont l’activité n’est pas enregistrée dans FINESS en tant qu’activité 
dentaire unique sont pourtant libellés du type « CENTRE DE SANTE DENTAIRE », ils sont donc 
comptabilisés ici (entre 5 et 10% du total) en supposant que l’activité est mal enregistrée dans 
FINESS. 
 
Exemple au 01/01/2015 : 632 (+20) = 632 centres de santé de catégorie 124 faisant du dentaire 
unique + 20 centres de santé dentaire de l’ancienne catégorie 125. 
 

Sur les créations : nouveaux centres enregistrés 
 

 En 2011 En 2012 En 2013 En 2014 En 2015 

Du 
01/01/2016 

au 
01/11/2016 

Création de 
centres de 
santé 
dentaires 

20 22 51 41 38 48 

 
Parmi les 726 centres de santé dentaire actuels (voir premier tableau), sont décomptés les centres 
ayant ouvert entre le 1er janvier et le 31 décembre de chaque année soit : 
•         01/01/201n <=date d’ouverture<=31/12/201n  pour les colonnes 2011 à 2015 
•         01/01/2016 <=date d’ouverture<=18/11/2016 pour la dernière colonne. 
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ANNEXE 3 : LISTE DES PRINCIPAUX 
REFERENTIELS PROFESSIONNELS ET DES 

RECOMMANDATIONS MEDICALES, NOTAMMENT 
DE LA HAS 

ANDEM (Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale),  ANAES (Agence 
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) et HAS (Haute Autorité de Santé) 

2016 
 Évaluation des prothèses plurales en extension (bridges cantilever) et des prothèses plurales 

collées (bridges collés) 
 
2011 

 Avis de la HAS sur le référentiel CNAMTS concernant la prise en charge par l’assurance maladie 
des soins d’orthopédie dento-faciale en fonction de la gravité des pathologies (Juillet 2011) 

 
2010 

 Stratégie de prévention de la carie dentaire (Mars 2010)  
 Cancers des voies aéro-digestives supérieures (Octobre 2010)  
 Rapport d’évaluation technologique portant sur le traitement implantoprothétique de l'adulte 

atteint d'agénésies dentaires multiples liées à une maladie rare  
 Document d’avis portant sur la pose d'un appareillage en propulsion mandibulaire (actualisation) 

 
2009 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur  la  restauration dentaire par matériau incrusté 
(inlay-core) (Juillet 2009) 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur  la tomographie volumique à faisceau conique de 
la face (Décembre 2009)  

 
2008 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur les conditions de réalisation des actes 
d’implantologie orale : environnement technique (Juillet 2008) 

  Rapport  d’évaluation technologique portant sur le traitement endodontique (Septembre 2008)  
 
2007 

 Pose d'un appareil en propulsion mandibulaire (Evaluation pour inscription CCAM) (Juillet 
2007)   

 Hygiène et prévention du risque infectieux en cabinet médical ou paramédical (Juin 2007)  
 Rapport d’évaluation technologique  portant sur les prothèses dentaires à infrastructure céramique 

(Décembre 2007)  
 
2006 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur le traitement des agénésies dentaires multiples 
liées aux dysplasies ectodermiques ou à d'autres maladies rares (chez l’enfant) 

 Recommandations pour les professionnels de santé : Guide des indications et procédures des 
examens radiologiques en odonto-stomatologie 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur la pose d’une prothèse amovible définitive 
complète 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1069184/avis-de-la-has-sur-le-referentiel-concernant-la-prise-en-charge-par-lassurance-maladie-des-soins-dorthopedie-dento-faciale-en-fonction-de-la-gravite-des-pathologies?xtmc=&xtcr=3
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1069184/avis-de-la-has-sur-le-referentiel-concernant-la-prise-en-charge-par-lassurance-maladie-des-soins-dorthopedie-dento-faciale-en-fonction-de-la-gravite-des-pathologies?xtmc=&xtcr=3
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_991247/strategies-de-prevention-de-la-carie-dentaire?xtmc=dentaire&xtcr=4
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_981971/cancers-des-voies-aero-digestives-superieures-le-parcours-de-soins-en-ald?xtmc=dentaire&xtcr=30
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_899074/tomographie-volumique-a-faisceau-conique-de-la-face-cone-beam-computerized-tomography
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_679792/conditions-de-realisation-des-actes-d-implantologie-orale-environnement-technique
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_736791/traitement-endodontique
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_473845/pose-dun-appareillage-en-propulsion-mandibulaire
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_607182
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 Rapport d’évaluation technologique portant sur la pose d’une prothèse amovible de 3 à 10 dents 
en denture temporaire, mixte, ou permanente, incomplète 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur la pose d’une prothèse amovible définitive à 
châssis métallique 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur la pose d’une prothèse amovible de transition 
complète uni-maxillaire à plaque base résine 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur le bilan de dysmorphose dento-maxillo-faciale 
 
2005 

 Rapport d’évaluation technologique portant sur l’ostéoplastie soustractive 
 Rapport d’évaluation technologique portant sur l’exérèse d’hypertrophie gingivale ou de crête 

flottante 
 Rapport d’évaluation technologique portant sur la gingivectomie 
 Rapport d’évaluation technologique portant sur l’amputation et/ou séparation radiculaire ou 

coronoradiculaire d’une dent 
 Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale - novembre 2005 
  Indication et contre-indication de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et 

de stomatologie (Juin 2005)  
  Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale (Novembre 2005)     
 Appréciation du risque carieux et indications du scellement prophylactique des sillons des 

premières et deuxièmes molaires permanentes chez les sujets de moins de 18 ans (Novembre 
2005) 

 
2003 

 Indications et contre-indications des reconstitutions corono-radiculaires pré-prothétiques coulées 
et insérées en phase plastique. (Octobre 2003)    

 Critères d’aboutissement du traitement d’orthopédie dento-faciale (Décembre 2003)  
 
2002 

 Parodontopathies : diagnostic et traitements (Mai 2002) 
 Indications de l’orthopédie dento-faciale et dento-maxillo-faciale chez l’enfant et l’adolescent 

(Juin 2002)  
 Prophylaxie de l’endocardite infectieuse : révision de la conférence de consensus de Mars 1992 - 

Paris (2002) 
 
2000 

 Le dossier du patient en Odontologie (Mai 2000)  
  
1996 

  Recommandations et Références Dentaires (Radiodiagnostic sur les deux arcades, et traitement 
endodontique, prescription d'antibiotiques, parodontite et chirurgie (1996)  

 
1. Référentiels d’auto-évaluation des pratiques en odontologie (ANAES - HAS - ADF)  

 
2006 

 Dossier du patient en odontologie (Janvier 2006 HAS-ADF) 
 
 2004 

  Information et consentement du patient majeur et non sous tutelle dans le cadre de l’exercice 
libérale de la chirurgie dentaire (Novembre 2004 - ANAES-ADF)    

 Stérilisation des dispositifs médicaux : la conduite des cycles de stérilisation (Décembre 2004 
ANAES-ADF)   

  Dépistage orthodontique en denture temporaire et/ou en denture mixte, des anomalies 
fonctionnelles, dentaires et occlusales. (Décembre 2004 ANAES-ADF)    

http://cnsd77.fr/dossiers/infos_medic/anesthesie_odontologie_synth.pdf?OpenElement
http://cnsd77.fr/dossiers/infos_medic/anesthesie_odontologie_synth.pdf?OpenElement
http://cnsd77.fr/dossiers/infos_medic/anesthesie_odontologie_synth.pdf?OpenElement
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_269899
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_269899
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_267832
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_267832
http://cnsd77.fr/dossiers/dossiers/infos_medic/Traitement_orthop_dento_faciale_recos.pdf?OpenElement
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_267507
http://cnsd77.fr/dossiers/infos_medic/orthodontie_recos.pdf?OpenElement
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_267594
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_267507
http://cnsd77.fr/dossiers/infos_medic/ANAES_refdentaires.pdf?OpenElement
http://cnsd77.fr/dossiers/infos_medic/ANAES_refdentaires.pdf?OpenElement
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_462402
http://www.adf.asso.fr/pdf/referentiels/Info_consentement_odontologie_ref.pdf
http://www.adf.asso.fr/pdf/referentiels/Info_consentement_odontologie_ref.pdf
http://www.adf.asso.fr/pdf/referentiels/Sterilisation_Dispositifs_Medicaux_ref.pdf
http://www.adf.asso.fr/pdf/referentiels/orthodontie_denture_tempraire_ref.pdf
http://www.adf.asso.fr/pdf/referentiels/orthodontie_denture_tempraire_ref.pdf
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PIECE JOINTE N°1 :  
JURISPRUDENCE DE LA COSEM 
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PIECE JOINTE N°2 :  
RAPPORT D’ACTIVITES TYPE CENTRES DE SANTE 

TEL QUE DEFINI PAR LA CNAM 





SRPS/  p. 1/2 

 
RAPPORT D’ACTIVITE DES CENTRES DENTAIRES 

 
  

Objet :  Rapport d’activité 

Année :  20XX 

 Accord National Centre de Santé  
 

 
Destinaires : 
 - CPAM DONT DEPEND LE CENTRE 
 - COMMISSION PARITAIRE REGIONALE 

 

Centre dentaire de :  N° FINESS :  

Adresse : 
Nom du directeur du centre : 

 

1. La patientèle   
 

 Nombre de passages (nombre de facturation correspondant à chaque 
acte pratiqué et facturé)  

 

 Nombre de passages/nombre d’heures ETP  

 Caractéristiques (nombre) 

- sexe 

 

- âge : 0/20 ans 

                 21/64 ans 

                + de 64 ans 

 

- régime de couverture sociale 

-  CMU et autres complémentaires 

- Autres exonérations (Invalidité, ALD, exonération du TM) 

 

 origine géographique : de la circonscription 
                                  hors circonscription 

 

 

2. Le personnel    
 

 Personnel médical et paramédical 
 

- répartition par spécialité  
 

-  effectif dont ETP 
 

 

 Personnel administratif 
 

- Répartition 
 

- effectif dont ETP 
 

 

 

3. L’activité du centre de santé   
 

 Heures d’ouverture  

 Actes effectués :  
- Nombre d’actes 
 
- Répartition par spécialité 

 
- Lettre-clé coefficient moyen par acte 

 
 

 Actions de prévention (hors option), de formation et de recherche  

 Antenne sociale OUI ou NON 

 Autres activités  
 

 

 



SRPS/  p. 2/2 

 

 

 

4. Les moyens techniques mis en place    
 

Superficie des locaux 
 

  Nombre de fauteuils dentaires  

Matériel de radiologie 
OUI ou NON et nombre 

  Logiciel professionnel utilisé  

Etat des lieux sur les moyens de 
décontamination, de stérilisation 

  Autres moyens médicaux 
éventuellement utilisé (facultatif) 

 

Récupération des déchets 
(Nom de la société) 

  

 

5. Centre de santé optant  

 Nombre d’assurés optants 
 

 Participation aux thémes de prévention spécifiques à l’option                                                                                          OUI ou NON 

 Intégration du centre de santé dans le dispositif d’astreinte (lorsqu’il sera mis en place)                                          OUI ou NON 

 Intégration du centre de santé dans le dispositif de régulation de l’offre ambulatoire (lorsqu’il sera mis en place) OUI ou NON 

 % Adhésions (nombre adhésions patients / total patients)   

 Mise en place du dossier dentaire OUI ou NON 

 Mise en place PPP (Plan Personnalisé Prévention) OUI ou NON 

 Réalisation de bilans périodiques OUI ou NON 

 Remise au patient du carnet personnel d’information  OUI ou NON 

 

6. Charges et Produits  (Joindre le compte de résultats)  

 Montant des charges : 

- Charges liées au personnel médical et paramédical 

 
 

- Charges liées au personnel administratif 
 

 
 

- Montant total des autres charges 
 

 

 Montant des produits : 
 

- perçus au titre des remboursements effectués par les organismes de Sécurité Sociale 
 

-  en provenance des assurés : 
                                                      au titre du ticket modérateur 
 
                                                      au titre des dépassements 

  
                                                                  au titre des actes hors nomenclatures 

 
 
 
 
 
 

      -  Subvention des organismes de Sécurité Sociale  

      -  Montant total des autres produits  

 

7. Observations particulières   

 
 



IGAS, RAPPORT N°2016-105R 47 

 

 

 

 

PIECE JOINTE N°3 :  
DONNEES CNAMTS SUR LE NOMBRE DE 

CHIRURGIENS DENTISTES-CONSEILS 





Evolution des effectifs de CDC de décembre 2011 à septembre 2016

déc-11

Nombre 

de CDC

Nombre 

de CDC

Evolution 

2011-2012

Nombre 

de CDC

Evolution 2012-

2013

Nombre de 

CDC

Evolution 2013-

2014

Nombre 

de CDC

Evolution 

2014-2015

Nombre 

de CDC

Evolution 

2015-2016

BORDEAUX 12 10 -17% 9 -10% 6 -33% 6 0% 7 17% -42%

CLERMONT-FERRAND 3 3 0% 4 33% 3 -25% 2 -33% 2 0% -33%

DIJON 9 9 0% 9 0% 9 0% 8 -11% 8 0% -11%

GUADELOUPE 1 1 0% 2 100% 2 0% 1 -50% 1 0% 0%

LILLE 18 16 -11% 16 0% 15 -6% 15 0% 15 0% -17%

LIMOGES 7 7 0% 6 -14% 6 0% 5 -17% 6 20% -14%

LYON 20 17 -15% 17 0% 16 -6% 16 0% 14 -13% -30%

MARSEILLE 24 24 0% 22 -8% 19 -14% 18 -5% 15 -17% -38%

MARTINIQUE 1 1 0% 1 0% 1 0% 1 0% 1 0% 0%

MONTPELLIER 13 13 0% 13 0% 13 0% 12 -8% 12 0% -8%

NANCY 9 9 0% 9 0% 9 0% 8 -11% 8 0% -11%

NANTES 11 11 0% 11 0% 11 0% 11 0% 10 -9% -9%

ORLEANS 8 8 0% 8 0% 8 0% 8 0% 6 -25% -25%

PARIS 42 39 -7% 38 -3% 36 -5% 33 -8% 31 -6% -26%

RENNES 8 8 0% 8 0% 8 0% 7 -13% 7 0% -13%

REUNION 3 3 0% 3 0% 3 0% 2 -33% 2 0% -33%

ROUEN 12 12 0% 12 0% 11 -8% 10 -9% 9 -10% -25%

STRASBOURG 9 9 0% 7 -22% 7 0% 7 0% 5 -29% -44%

TOULOUSE 9 9 0% 8 -11% 8 0% 8 0% 7 -13% -22%

CNAMTS 2 2 0% 2 0% 3 50% 3 0% 3 0% 50%

Total général 221 211 -5% 205 -3% 194 -5% 181 -7% 169 -7% -24%

Région
Evolution globale 2011 à 

septembre 2016

déc-12 déc-13 déc-14 déc-15 sept-16

CNAMTS/DDO/DRHR/DRHRM/GPC 05/10/2016
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PIECE JOINTE N°4 :  
LETTRE RESEAU LR-DACCRF-15/2015  - 

CNAMTS





 

 

LETTRE-RÉSEAU 
LR-DACCRF-15/2015 

Document consultable dans Médi@m 
 
Date : 
05/01/2016 
Domaine(s) : 
gestion du risque 
  
  
 
 Nouveau  
 Modificatif  
 Complémentaire  
 Suivi  
 Provisoire  
 

Objet : 
Programme de contrôle 
contentieux portant sur les 
chirurgiens-dentistes ciblés 
pour avoir pratiqué des doubles 
facturations utilisant les 2 
codages CCAM et NGAP 

Liens : 
      
      
      
      

Plan de classement : 
P10-06       
            
Emetteur(s) : 
DACCRF/DDO 
Pièces jointes : 6 
 
 

à Mesdames et Messieurs les  
 Directeurs  

  CPAM  CARSAT  
  UGECAM  CGSS  CTI 

 Agents Comptables  
 

 Médecins Conseils  Régionaux  Chef de service 

  
Pour mise en oeuvre immédiate 
 
 
Résumé : 
La CNAMTS met en œuvre un programme national permettant 
à chaque organisme du réseau de repérer et de contrôler les 
actes dentaires qui auraient fait l’objet d’une double facturation, 
au détriment de l'Assurance maladie, l’une en utilisant le 
codage CCAM et l’autre la NGAP. 
 
La présente lettre réseau a pour objet de donner les instructions 
relatives à ce programme de contrôle contentieux en mettant à 
disposition du réseau une requête permettant de cibler les 
chirurgiens-dentistes à contrôler, des propositions de méthode 
d’investigation et des préconisations en matière de suites 
contentieuses à engager en fonction des manquements relevés 
et du préjudice. 

 
Mots clés : 
Fraude ; professionnel de santé ; chirurgien-dentiste ; doubles 
facturations ; codages CCAM / NGAP                   
                        
                                                
 

   Le Directeur de l'Audit, du Contrôle Le Directeur Délégué 
   Contentieux et de la Répression des Fraudes aux Opérations 

    

       Pierre FENDER Eric le BOULAIRE 
@ 
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LETTRE-RESEAU : LR/DACCRF/15/2015 

Date : 05/01/2016 

Objet : Programme de contrôle contentieux portant sur les chirurgiens-dentistes ciblés pour avoir 
pratiqué des doubles facturations utilisant les 2 codages CCAM et NGAP

 
Affaire suivie par Brigitte CANTIE - 01.72.60.25.18 

Eric FRANCOIS - 01.72.60.13.54 
Laurence CROS - 01.72.60.16.92 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La présente lettre réseau a pour objet de donner les instructions relatives au programme de contrôle contentieux 
portant sur les chirurgiens-dentistes ciblés pour avoir pratiqué des doubles facturations d’actes dentaires en 
utilisant les 2 codages CCAM et NGAP. Elle met à la disposition du réseau une requête permettant de cibler les 
professionnels de santé à contrôler, des propositions de méthode d’investigation et des préconisations en matière 
de suites contentieuses à engager en fonction des manquements relevés et du montant du préjudice. 
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1- Contexte : 

 
La CCAM intégrant l’activité bucco-dentaire (à l’exception de l’orthodontie) est entrée en vigueur le 1er 
juin 2014. 
Afin de permettre aux éditeurs de finaliser le déploiement des logiciels de facturation des actes dentaires 
en CCAM à l’ensemble des professionnels de santé, lors de la Commission Paritaire Nationale des 
chirurgiens-dentistes du 22 juillet 2014, il a été décidé de permettre aux professionnels de facturer leurs 
actes en NGAP jusqu’au 30 novembre 2014. Le système d’information a donc continué de permettre la 
facturation des actes en NGAP par voie électronique ou feuille de soins papier jusqu’à cette date1. 

 
Le passage à la CCAM dentaire institue donc une période de coexistence des deux codages qui est 
susceptible de faciliter la double facturation d’un même acte selon les deux systèmes de cotation. 

 
 

2- Objectifs du programme : 
 

L’objectif de ce programme national de contrôle est de permettre à chaque organisme du réseau de 
repérer et de contrôler les actes qui auraient fait l’objet d’une double facturation au détriment de 
l'Assurance maladie, l’une en utilisant le codage CCAM et l’autre la NGAP. 

 
Il prévoit la réalisation d’un contrôle en 2 volets distincts : 

 Volet 1 : contrôle portant sur la refacturation en CCAM d’actes qu’un même praticien a déjà 
facturés une première fois en NGAP (ou inversement), soit à la même date d’exécution, soit 
à des dates d’exécution différentes. 

 Volet 2 : contrôle portant sur la refacturation d’un même acte par deux praticiens différents, 
en utilisant, chacun, un des deux codages CCAM ou NGAP. 

 
3- Déroulement du programme : 

 
3-1 Modalités d’investigation 

 
En pratique, les modalités d’investigation sont les suivantes : 

 Mise en place d’un binôme médico-administratif, 
 Exécution des requêtes de ciblage élaborées par la DACCRF, 
 Analyse médico-administrative des requêtes, 
 Ciblage des chirurgiens-dentistes dont les doubles facturations doivent être contrôlées, 
 Calcul du préjudice 
 Orientations des contrôles et suites contentieuses 

 
 

3-2 Ciblage 
 

La requête communiquée par la CNAMTS/ DACCRF vise à élargir la visibilité des équipes 
chargées du contrôle de la facturation des chirurgiens-dentistes pour leur permettre de repérer les 
irrégularités commises par les professionnels de leur région pendant la période de coexistence des 2 
codages CCAM – NGAP. 

 
Le ciblage des chirurgiens-dentistes à contrôler sera défini localement parmi la sélection de 
praticiens ayant facturé des actes en doublon (hors régularisations) pendant la période étudiée. 

 

                                                           
1 NB : La prise en charge des actes codés en NGAP et exécutés avant le 30/11/2014 est possible jusqu’au 30/12/2016 
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Une concertation régionale entre les organismes locaux et régionaux aura lieu afin de valider le 
ciblage et d’exclure les professionnels de santé ayant fait récemment (au cours de l’année 2015) 
l’objet d’investigations et/ou d’actions contentieuses. 

 
3-3 Attribution d’un numéro d’ordre anonymisé par la CNAMTS 

 
La liste des praticiens retenus dans le cadre du présent programme de contrôle sera transmise à la 
CNAMTS/DACCRF par les cellules régionales de coordination de la gestion du risque à l’aide du 
tableau joint en annexe 3. 
 
A réception du ciblage des régions, la CNAMTS/DACCRF attribuera un numéro d’ordre 
anonymisé pour chaque professionnel contrôlé. Ce numéro sera utilisé pour le reporting ainsi que 
pour tous les échanges ultérieurs dans le cadre du présent programme. 

 
3-4 Orientations des contrôles – Préconisations 

 
Les constats effectués à l’issue des investigations en chambre orienteront la nature des 
investigations de terrain à mener envers les professionnels de santé repérés. 
 
Deux situations peuvent être distinguées en fonction de l’axe de ciblage et du montant du préjudice 
constaté : 
 

 PS ciblés volet 1 avec un préjudice inférieur à 1 PMSS : demande de renseignements 
adressée au chirurgien-dentiste par la CPAM, 
 

 PS ciblés volet 1 avec un préjudice supérieur à 1 PMSS et PS ciblés volet 2 avec un 
préjudice supérieur à un ½ PMSS : investigations portant sur l’ensemble de l’activité du 
praticien. 

 
Cas particulier :  
Lorsqu’un professionnel de santé est ciblé dans les 2 volets du programme (volet 1 et volet 2), c’est 
le ciblage dans le volet 2 qui prime : la phase d’investigation en chambre portera non seulement sur 
les doublons de facturation identifiés dans le volet 1, mais également sur l’ensemble de l’activité du 
praticien afin de mettre en évidence le(s) mode(s) opératoire(s) de fraude, d’activités abusives ou 
fautives et d’orienter les investigations de terrain. 
 

 
4- Volet 1 : Contrôle de la refacturation en CCAM par un praticien d’actes qu’il a déjà facturés une 

première fois en NGAP (ou inversement) 
 

Le volet 1 vise à repérer puis sanctionner les chirurgiens-dentistes qui refacturent en CCAM des actes 
déjà facturés une première fois en NGAP (ou inversement : pour des actes réalisés au cours de la 
période transitoire, refacturation en NGAP d’actes facturés auparavant en CCAM), soit à la même date 
d’exécution, soit à des dates d’exécution différentes.2 

 
Pour la mise en œuvre de ce volet 1 du programme, les organismes : 

 
 s’attacheront à contrôler les doubles facturations réalisées par un même professionnel de santé 

et repérées par la requête communiquée par la CNAMTS/DACCRF ; 

                                                           
2 N.B. Les doubles facturations par le même PS à la même date d’exécution et selon la même codification (NGAP 
seulement, ou CCAM seulement) relèvent de la recherche des paiements multiples dans le cadre du PCSAC (Requête CMR 
N°37). 
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 porteront une attention particulière aux professionnels de santé qui exercent dans plusieurs 
cabinets (principal et secondaire) en analysant leur activité globale, notamment lorsque les 
cabinets sont situés dans des départements différents. 

 
Les grandes lignes des investigations et les critères de choix des suites contentieuses qu’il conviendra 
d’engager envers les professionnels de santé sont résumés dans le tableau figurant en page 6. 

 
4-1 Sélection des professionnels de santé 

 
La requête communiquée par la CNAMTS/ DACCRF est lancée par chaque DRSM, et les résultats 
sont transmis au binôme médico-administratif désigné pour réaliser les investigations (cf. annexes 
n°1 et 2). 
 
A partir des résultats de la requête, le binôme médico-administratif identifie, par professionnel de 
santé, les actes qui ont fait l’objet d’une double facturation, par ce même praticien, au détriment de 
l'Assurance maladie, l’une en utilisant le codage CCAM et l’autre la NGAP, soit à la même date 
d’exécution, soit à des dates d’exécution différentes. 
 
Une analyse ligne à ligne des résultats de la requête est effectuée afin d’éliminer les actes ayant 
donné lieu à une régularisation.  
 
La phase d’investigation en chambre consistera à rechercher si la régularisation topée par la requête 
correspond ou non aux actes ayant fait l’objet d’une double facturation (cf. protocole 
d’investigation en annexe 4). 
 
Après avoir écarté les doublons de facturation ayant donné lieu à une régularisation, on obtient une 
sélection de praticiens ayant facturé des actes en doublon pendant la période étudiée et le montant 
du préjudice estimé correspondant. 
 
Les chirurgiens-dentistes finalement retenus seront définis localement parmi la sélection 
précédente, à partir : 

 du montant du préjudice estimé ; 
 du volume de doubles facturations détectées. 

L’organisme local proposera à la DACCRF les professionnels de santé qu’il souhaite 
analyser dans le cadre du présent programme. 

 
4-2 Calcul du préjudice 

 
Plusieurs situations peuvent être distinguées et le choix de la suite à donner s’appuie sur le montant 
du préjudice réel pour l'Assurance maladie : le préjudice correspond aux actes facturés indûment 
pris en charge par l’organisme. 

 
 

4-3 Poursuite des investigations et critères de choix des suites contentieuses 
 
 

4-3-1 Préjudice inférieur à 1 PMSS 
 

Les contrôles envisagés dans ce volet 1 ont pour finalité de rechercher des cas de 
fraudes au sens de la circulaire CNAMTS CIR-1/2012, ils n’entrent pas dans le champ 
d’application des dispositions de la charte du contrôle des professionnels de santé. Par 
conséquent, la charte ne sera pas adressée au professionnel de santé. 
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Le chiffrage définitif du préjudice déterminera les actions à mettre en œuvre : 
 

a) Si le préjudice est inférieur à 1000 euros, les actions mises en œuvre par la Caisse seront 
les suivantes : 
 

 Récupération des sommes indument prises en charge au titre de l’article L133-4 du CSS 
(le seuil de déclenchement des indus est laissé à la libre appréciation des caisses), 
 
 

b) Si le préjudice est supérieur à 1000 euros et inférieur à 1 PMSS, les actions mises en 
œuvre par la Caisse seront : 
 

  Notification des faits susceptibles de faire l’objet d’une pénalité financière (cf. modèle 
de courrier en annexe n°5-1) : le professionnel de santé dispose d’un délai d’un mois 
pour faire part de ses observations écrites ou demander à être entendu. 
A réception, le binôme médico-administratif analyse les observations du professionnel 
et transmet ses conclusions à la caisse, le chiffrage du préjudice définitif est arrêté. 

 Notification d’un avertissement au titre des articles L 314-1-4 et R 147-2 du CSS (cf. 
modèle de courrier en annexe n°5-2), 

 Récupération des sommes indument prises en charge au titre de l’article L133-4 du CSS 
(le seuil de déclenchement des indus est laissé à la libre appréciation des caisses). 
 
 
Cas particulier :  
Lorsque le professionnel en cause a déjà fait l'objet d'une mise en garde ou d'une 
pénalité financière pour un même motif frauduleux (cas de facturation d’actes fictifs) et 
pour des actes réalisés avant le 01/03/2014 (faits antérieurs à la période d’analyse du 
présent programme), les actions mises en œuvre par la Caisse sont les suivantes :  

 Récupération des sommes indument prises en charge au titre de l’article L133-4 du CSS 
(le seuil de déclenchement des indus est laissé à la libre appréciation des caisses); 

 Procédure de pénalités financières pour fraude. 
 
 

 
 

4-3-2 Préjudice supérieur à 1 PMSS 
 

L’ensemble de l’activité du praticien sera contrôlé et une analyse d’activité selon la 
procédure prévue à l’article L 315-1 IV du CSS sera mise en œuvre par le service du 
contrôle médical afin de mettre en évidence le(s) mode(s) opératoire(s) de fraudes, abus 
ou fautes le cas échéant. 
Tableau résumant les grandes lignes des investigations et les critères de choix des suites 
contentieuses qu’il conviendra d’engager envers les professionnels de santé : 
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Lancement de la requête 

Volet  1

 Préjudice  < 1000 €

Préconisations relatives aux actions à envisager 

Récupération des indus 

(art. L.133-4 CSS) 

Ciblage des professionnels de santé 
Les  l istes des PS retenus  sont adressées à la CNAMTS/DACCRF pour attribution d'un numero d'ordre anonymisé 

Investigations en chambre 

Récupération des indus (art. 

L.133-4 CSS) Poursuite des investigations : 

Analyse de l’ensemble de 

l’activité du chirurgien-dentiste 

retenu

Analyse d'activité 

selon l'article L315-1 IV CSS

Notification des faits 

susceptibles de faire l'objet 

d'une pénalité finanicère

Avertissement  au titre des 

pénalités financières

(art. L.162-1-14 CSS)

 1000 € < Préjudice  < 1 PMSS Préjudice > 1 PMSS

 
 
 
 
5- Volet 2 : Le contrôle de la facturation d’un même acte à deux reprises par deux praticiens différents 

en utilisant les 2 codages CCAM et NGAP 
 

Le volet 2 du programme vise à repérer puis sanctionner les chirurgiens-dentistes qui présentent des 
pratiques de refacturations d’actes déjà présents en bouche effectués par un confrère. 

 
Les organismes s’attacheront à contrôler les PS qui refacturent en CCAM des actes qui ont déjà été facturés 
en NGAP par un autre chirurgien-dentiste (ou inversement : pour des actes réalisés au cours de la période 
transitoire, refacturation en NGAP d’actes facturés auparavant en CCAM). 

 
 
 

5-1 Ciblage des professionnels de santé 
 

La requête communiquée par la CNAMTS/ DACCRF (résultats volet 2) effectue un « pré-ciblage » des 
chirurgiens-dentistes en identifiant ceux qui ont refacturé des actes qui avaient déjà été facturés une 
première fois par un (ou des) professionnel(s) de santé différent(s) pour :  

 un minimum de 4 bénéficiaires de soins, 
 et un préjudice estimé supérieur à un ½ PMSS. 
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5-2 Investigations en chambre 
 
 

La procédure d’investigation en chambre a pour but de confronter les données du ciblage aux éléments 
issus de la connaissance de terrain et aux bases de données médicalisées. 
 
On cherchera à identifier les modes opératoires de fraudes à l’aide de tous les éléments administratifs et 
médicaux internes à l’Assurance Maladie (bases de données de remboursement concernant les 
professionnels ciblés et leurs patients, historique des signalements et contentieux des professionnels, 
etc...). 
 
Les modes opératoires envisagés sont : 

 la facturation d’actes fictifs, 
 des pratiques de refacturation d’actes déjà présents en bouche. Dans ce cas, le mode opératoire 

privilégié à rechercher est la facturation dans une codification (CCAM ou NGAP) d’actes sur des dents 
ayant déjà fait l’objet de soins facturés antérieurement dans l’autre codification par un autre chirurgien-
dentiste. 
 
Une requête « standard » portant sur l’ensemble de l’activité du praticien est réalisée par la DRSM. 
 
Des requêtes « spécifiques » permettant d’identifier certains modes opératoires de fraude ou d’activité 
fautive déjà connus, actuellement en cours de test, seront transmises prochainement par la DACCRF au 
réseau. 
 
La phase d’investigation en chambre, réalisée à partir des résultats de requêtes portant sur l’ensemble de 
l’activité du praticien, doit permettre d’orienter les investigations de terrain. 
 
Selon la nature et le nombre des anomalies détectées lors de la phase d’investigation en chambre, on 
pourra s’orienter vers : 
 

 La mise en œuvre d’une analyse d’activité selon la procédure prévue à l’article L315-1 IV du CSS 
afin de mettre en évidence le(s) mode(s) opératoire(s) de fraudes, d’activités abusives ou fautives.  
 

 Un classement du dossier. 
 

 
5-3 Analyse d’activité des chirurgiens-dentistes retenus 

 
 

L’analyse se déroule selon la procédure habituelle prévue à l’article L 315-1 IV du CSS. 
 
L’analyse de l’activité globale des chirurgiens-dentistes ciblés [activité du cabinet principal et du (ou 
des) cabinet(s) secondaire(s) le cas échéant], sera réalisée. 
 
A partir des résultats de requêtes réalisées sur l’ensemble de l’activité du PS, on cherchera à repérer les 
bénéficiaires de soins présentant les dossiers potentiellement les plus atypiques : actes frauduleux et 
séquences incohérentes ou impossibles. 
 
La sélection des dossiers de patients et les examens lors des convocations seront réalisés selon les 
procédures habituelles. 
 
Le choix de la (ou des) suite(s) contentieuse(s) tiendra compte du type de manquement relevé à 
l’encontre du professionnel de santé, et sera effectué en concertation avec la DACCRF. 
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6- Rôle des différents intervenants : 
 
 

L’ensemble de ce programme sera coordonné par le Directeur coordonnateur de la gestion du risque, en 
liaison avec le Directeur régional du service du contrôle médical. 

 
 Les noms des personnes en charge de la chefferie régionale de projet seront communiqués à la 

CNAMTS/DACCRF pour le 30 janvier 2016. 
 

 A l’issue des investigations, une conclusion synthétique sera adressée à la DACCRF pour tous 
les professionnels ciblés afin de réaliser un 1er bilan d’étape. 
Dans le cas où il ne serait pas retrouvé d’anomalie imputable au professionnel à l’issue des 
investigations, les conclusions motivant le classement du dossier de contrôle du professionnel 
ciblé seront également adressées à la CNAMTS/DACCRF. 

 
7- Calendrier : 

 

a)   Lancement du programme de contrôle : Décembre 2015 

b)   Analyse des requêtes : Janvier 2016 

c)   Remontée des noms des personnes en charge de la chefferie régionale de projet : 30 janvier 2016 

d) Retour d’informations des régions concernant le ciblage et la liste des PS retenus dans le cadre du 
présent programme : 30 avril 2016 

e)   Remontées des synthèses des investigations et des actions contentieuses engagées (hors professionnels 
de santé faisant l’objet d’une analyse d’activité) : 30 juin 2016 

f)   Remontées des synthèses des investigations avec propositions d’actions pour les PS ayant fait l’objet 
d’une analyse d’activité : 30 octobre 2016. 

 
8- Reporting : 

 
Un dispositif de remontées nationales sera mis en ligne sur Medi@m. Ces remontées seront validées 
sous la responsabilité du DCGDR et renseignées «au fil de l’eau» dans Medi@m à partir du 30 avril 
2016. 

 
9- Annexes : 

 
Annexe 1 : Requêtes et mode d’emploi des requêtes 
Annexe 2 : Applicatif et mise en forme des résultats des requêtes 
Annexe 3 : Tableau de ciblage des PS et attribution du numéro d’ordre 
Annexe 4 : Protocole d’investigations  
Annexe 5 : Modèles de courriers Volet 1 
Annexes additionnelles : Requête «standard» sur l’activité du praticien et précisions 
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Résumé : 

La CNAMTS poursuit l’élaboration de programmes nationaux 
de contrôle de professionnels de santé dans la lignée des 
programmes de contrôle lancés depuis 2009 et met en œuvre un 
programme national de contrôle des chirurgiens-dentistes, 
stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux, libéraux, France 
entière (DOM compris), ciblés sur une facturation d’actes dont 
les localisations présentent une distribution atypique. 
Ce programme s'inscrit dans le volet national du plan annuel de 
contrôle contentieux 2016. 
La présente lettre-réseau a pour objet de présenter ce 
programme national de contrôle et ses modalités de mise en 
œuvre. 
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LETTRE-RESEAU : LR/DACCRF/14/2016 

Date : 12/07/2016 

Objet : Programme national portant sur les professionnels de santé qui facturent des soins dont les 
localisations présentent une distribution atypique.
 
Affaire suivie par 
 
Brigitte CANTIE – e-mail : brigitte.cantie@cnamts.fr-  01.72.60.25.18 
Sébastien VIOLE – e-mail : sebastien.viole-ext@cnamts.fr- 01.72.60.22.81 
Laurence CROS – e-mail : laurence.cros@cnamts.fr - 01.72.60.16.92 
 
Pout toute correspondance, l’adresse mail d’envoi est : dccrf@cnamts.fr 
 
La présente lettre réseau a pour objet de donner les instructions relatives au programme de contrôle 
contentieux portant sur des chirurgiens-dentistes, stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux 
libéraux, ciblés sur une facturation d’actes dont les localisations présentent une distribution atypique. 
 
Elle vise à mettre à la disposition du réseau les éléments qui ont été utilisés pour cibler les 
professionnels de santé à contrôler, des propositions de méthode d’investigation et des préconisations 
en matière de suites contentieuses à engager en fonction des manquements relevés et du montant du 
préjudice détecté. 
 

PRÉSENTATION GÉNÉRALE DU CONTRÔLE 
 
Ce programme de contrôle s'inscrit dans le volet national du plan annuel de contrôle contentieux 2016. 
 
Les finalités de ce programme sont de : 

- dissuader les acteurs de transgresser les règles et d’avoir des pratiques abusives voire 
frauduleuses au détriment de l’Assurance Maladie, 

- réduire fortement l’ensemble des pratiques et comportements frauduleux. 
 
L’ensemble de ce programme se déroulera sous la coordination du Directeur coordonnateur de la 
gestion du risque, en liaison avec le Directeur chargé de la lutte contre la fraude et avec le Directeur 
régional du service du contrôle médical. Les chefs de projet régionaux administratifs et médicaux 
contribueront à la conduite de ce programme et en assureront le suivi. 
 
Le ciblage s’est appuyé sur l’analyse des bases de remboursement selon les principes du datamining 
raisonné. 
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Le contrôle concerne l’activité libérale globale du professionnel de santé ciblé et comporte deux 
phases d’investigations avec, dans un premier temps, des investigations en chambre. 
Les constats effectués à l’issue des investigations en chambre orienteront la nature des investigations 
de terrain à mener. 
 
L’analyse d’activité au titre de l’article L.315-1 IV du Code de la sécurité sociale comportera une 
phase de recueil d’informations auprès du professionnel de santé contrôlé et une phase avec examen 
clinique de bénéficiaires. 
 
Cette analyse sera menée dans le respect du contradictoire de la procédure prévue aux articles R.315-1 
et suivants et D.315-1 et suivants du Code de la sécurité sociale ainsi que selon la Charte de contrôle 
de l’activité des professionnels de santé par l’Assurance Maladie. 
 
Les actions contentieuses seront déterminées en fonction des anomalies constatées, selon des 
préconisations nationales (LR-DACCRF-4/2016). 
 
 
1 CONTEXTE GENERAL 
 
Le programme de contrôle porte sur des chirurgiens-dentistes, stomatologues et chirurgiens maxillo-
faciaux, libéraux, France entière (DOM compris), ciblés sur une facturation d’actes dont les 
localisations présentent une distribution atypique. 
 
Plusieurs signalements ont été faits à la CNAMTS/DACCRF par le réseau concernant l’activité de 
chirurgiens-dentistes présentant des facturations d’actes réalisés de façon quasi exclusive sur les 
incisives et les canines, les molaires et prémolaires ne recevant quasiment aucun soin. Cette pratique 
de facturation est atypique au regard des situations rencontrées habituellement, les soins étant 
concentrés majoritairement sur les molaires et prémolaires. 
 
La facturation d’actes d’endodontie en proportion plus élevée sur les incisives et les canines que sur les 
molaires et prémolaires fait notamment suspecter : 

- la facturation répétée d’actes non réalisés, 
- la réalisation d’actes prothétiques dans une cavité buccale insuffisamment préparée, 
- la réalisation d’actes sur des dents saines ou peu délabrées et ayant donné lieu à des 

délabrements volontaires sans nécessité médicale,…. 
 
Ces situations font donc suspecter : 

- des pratiques frauduleuses telles que des actes fictifs, 
- des activités fautives par réalisation d’actes non conformes aux données acquises de la 

science ou l’absence de soins sur certains types dents, 
- des abus par exécution d’actes au-delà du besoin de soins du patient,  
- voire des pratiques dangereuses. 
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2 FINALITÉS  
 
Il s’agit de détecter les professionnels de santé suspects d’être à l’origine de fraudes, d’activités 
fautives ou abusives, de pratiques dangereuses, de les contrôler et de les faire sanctionner. 
 

3 DÉROULEMENT DU PROGRAMME 
 
Ce contrôle se déroule de la façon suivante : 
 

- le ciblage des professionnels de santé à contrôler est effectué au niveau national, 
- dans un premier temps, les investigations seront réalisées « en chambre », 
- en fonction des résultats de l’analyse en chambre, une analyse d’activité de chaque 

professionnel de santé ciblé pourra être déroulée dans le cadre de l'article L.315-1 IV du 
Code de la sécurité sociale, 

- les suites contentieuses seront mises en œuvre en fonction des préconisations nationales, 
sous la coordination du Directeur coordonnateur de la gestion du risque avec l’appui du 
directeur référent de la lutte contre la fraude. 

 
Deux bilans intermédiaires et un bilan final seront réalisés par la CNAMTS/DACCRF dans le cadre du 
suivi de ce programme. 
 
 
4 CIBLA GE DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ 

 
4.1 Données 
Les données analysées sont issues du DCIR (Datamart Consommations Inter Régimes), restreintes aux 
assurés du régime général (hors Sections Locales Mutualistes), pour des soins facturés du 01 décembre 
2014 au 30 novembre 2015, liquidés jusqu’à fin janvier 2016. 
 
L’activité des professionnels de santé, est calculée à partir de leur NIR, afin de prendre en compte 
l’exhaustivité des soins facturés sur l’ensemble de leurs identifiants Assurance Maladie. 
 
On s’intéresse ici uniquement aux activités des chirurgiens-dentistes, stomatologues et chirurgiens 
maxillo-faciaux libéraux, France entière (DOM compris). Les professionnels de santé ayant un numéro 
Assurance Maladie fictif ont été exclus. 
Seuls les professionnels de santé ayant facturé au moins un acte d’endodontie sont retenus pour cette 
étude. 
Ainsi sur la période de ciblage, nos données concernent 34 891 professionnels de santé. 
 
4.2 Méthode de ciblage 
Pour chacun des indicateurs de ciblage, les statistiques classiques permettant de mesurer la dispersion 
des données, sur l’ensemble des professionnels de santé concernés, ont été calculées (la moyenne µ, 
l’écart-type σ, le maximum, etc). 
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En second lieu, un seuil statistique a été déterminé pour chaque indicateur. L’élaboration de ce seuil 
est basé sur la méthode dite « α sigma » consistant à ramener tous les éléments autour de la moyenne 
dans un champ ne dépassant pas α fois σ. 
Ainsi, les professionnels de santé ciblés sont ceux dont la valeur de l’indicateur est supérieure au seuil 
déterminé (correspondant à la moyenne augmentée de α fois l’écart-type). 
 
Les 3 indicateurs retenus sont les suivants : 
 

- Le nombre total d'actes d'endodontie localisés sur les incisives et les canines. 

- La part d’actes d'endodontie réalisés sur les incisives et canines par rapport à l’ensemble des 
actes d’endodontie. (Pour le calcul de cet indicateur, sont exclus les PS ayant facturé une 
quantité d'actes d'endodontie localisés sur les incisives et canines inférieure à la moyenne, soit 
25 actes). 

- Le nombre d'assurés ayant plus de 7 actes d'endodontie localisés sur les incisives et les canines. 
(Pour le calcul de cet indicateur, sont exclus les PS ayant facturé une quantité d'actes 
d'endodontie localisés sur les incisives et canines inférieure à la moyenne, soit 25 actes). 

La méthode de ciblage est détaillée en annexe 1. 

4.3 Résultats du ciblage national 
 
Au total, 174 professionnels de santé répartis sur 17 régions France entière (DOM compris) sont 
ciblés. 
 
Le ciblage national a eu pour objectif de retenir des professionnels dans chaque région tout en tenant 
compte des volumes gérables par les régions ayant un nombre important de praticiens ciblés. 
 
5 SELECTION DES PROFESSIONNELS DE SANTE 
 
La liste régionale des professionnels de santé ciblés sera mise à disposition de chaque région sur le 
serveur sécurisé « PETRA ». La mise à disposition de cette liste sera notifiée par courriel avec un lien 
vers ledit serveur dont l’accès sera limité à une durée de 5 jours. 
 
Cette liste comprendra, pour chaque professionnel de santé ciblé, les numéros et coordonnées 
d’exercice du professionnel de santé ainsi qu’un numéro anonymisé attribué par la 
DACCRF/CNAMTS. Ce numéro sera utilisé pour le reporting ainsi que pour tous les échanges ultérieurs dans 
le cadre du présent programme. 
 
En cas d’investigations jugées inopportunes du fait du contexte locorégional, une synthèse motivant 
l’abandon du contrôle sera adressée à la DACCRF/CNAMTS sous quinzaine après lancement du 
programme national, à l’adresse suivante : dccrf@cnamts.fr 
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6 INVESTIGATIONS 
 
Le contrôle comportera deux phases : des investigations en chambre dans un premier temps, puis des 
investigations de terrain. 
 
Les modalités d’investigation sont développées dans le protocole d’investigation (annexe 2). 
 
 
 
6.1 Investigations en chambre 
 
L’objectif de la phase d’investigation en chambre est de confronter les éléments issus de la 
connaissance de terrain, des bases de données de remboursement concernant le professionnel de santé 
et ses patients, aux données de ciblage afin de : 

-caractériser les anomalies potentielles, 
-déterminer les éléments de preuves qui devront être recueillis lors de l’investigation de terrain. 
 

Lors de l’investigation en chambre, aucun contact ne sera pris, ni avec le professionnel de santé, ni 
avec les assurés sociaux. 
 
Les investigateurs s’attacheront tout particulièrement à dégager les différents modes opératoires 
possibles et évocateurs de pratique frauduleuse, fautive ou abusive. 
 
Il conviendra de rechercher le caractère systématique et répété d’une pratique «incohérente», d’un 
mode opératoire, d’un mode de facturation. 
 
Les investigateurs rechercheront tout particulièrement les modes opératoires suivants :  

- les facturations multiples d’un même acte, 
- les séquences de soins incohérentes ou impossibles, 
- les facturations d’actes dans un délai incompatible avec leurs réalisations, 
- les réalisations d’actes d’endodontie  sans réalisation de radiographies associées, 
- des variations de modes de transmission des actes facturés, 
- une suractivité particulière selon les régimes d’exonération des patients. 

 
Par ailleurs, les parcours de soins des patients seront étudiés afin de déterminer si des soins ont été 
réalisés par d’autres praticiens. 
Une reconstitution du temps de travail sera effectuée en recherchant particulièrement les séances de 
soins présentant plus de 7 actes (hors radiographies).  
 
Bilan intermédiaire : 
A la fin de la phase des investigations en chambre, un rapport de synthèse détaillant les constats et la 
proposition de suite d’analyse à réserver à chaque dossier sera adressé à la CNAMTS/DACCRF pour 
le 31 octobre 2016. 
 
L'élaboration du rapport de synthèse se fera selon les procédures habituelles (modèle proposé en 
annexe 3). 
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6.2 Investigations au titre de l’article L.315-1 IV du Code de la sécurité sociale 
 
Le contrôle portera sur l’ensemble de l’activité facturée par le professionnel de santé ciblé. 
 
L’analyse d’activité se déroulera selon la procédure prévue à l’article L.315-1 IV du Code de la 
sécurité sociale et ses articles d’application. 
 
La mise en œuvre du contrôle de l’activité des chirurgiens-dentistes ciblés, selon les principes décrits 
dans la lettre-réseau LR-DACCRF-4/2013, constitue la base indispensable à la réussite des contrôles, 
notamment en garantissant le respect de la procédure. 
 
 
L’analyse d’activité devra s’attacher à recueillir les éléments de preuve nécessaires à la conduite d’une 
action contentieuse par : 

- le recueil d’informations auprès du professionnel de santé contrôlé, 
- la convocation et l’examen clinique de bénéficiaires autant que de besoin. 

 
 
L’analyse sera conduite en veillant à réaliser un contrôle des actes proportionnel à l'activité du 
praticien et à obtenir un nombre suffisant de bénéficiaires de soins présentant des anomalies (soit une 
cinquantaine de dossiers au minimum). 
 
Bilan intermédiaire : 
A la fin de la phase des investigations de terrain : un rapport de synthèse détaillant les constats et 
comportant la proposition des suites contentieuses à réserver à chaque dossier sera adressé à la 
CNAMTS/DACCRF pour le 30 mars 2017. 
 
Le chirurgien-dentiste conseil chargé du contrôle du professionnel de santé réalisera l’entretien 
contradictoire, prévu à l’article R.315-1 2 du Code de la sécurité sociale avec le professionnel de santé 
concerné, en présence du Médecin-conseil chef de service. 
 
Les modalités de l’entretien contradictoire ainsi que les suites de cet entretien tiendront compte des 
dispositions prévues par les articles D.315-1 à D.315-3 du Code de la sécurité sociale. 
 
 
7 SUITES CONTENTIEUSES 
 
Le choix des suites contentieuses doit viser l'efficacité et l'exemplarité des sanctions prononcées pour 
mieux dissuader les acteurs de transgresser les règles et d’avoir des pratiques abusives, fautives voire 
frauduleuses au détriment de l’Assurance Maladie (Cf. LR-DACCRF-4/2016 et tableau récapitulatif  
joint en annexe 4). 
 
Le choix de l’action contentieuse tiendra compte des éléments suivants : 

- la nature des manquements : fraude, activité fautive, activité abusive, 
- le montant du préjudice, 
- le contexte local, 
- la jurisprudence sur le traitement des dossiers de même nature. 

 
Le seuil de déclenchement des indus est laissé à la libre appréciation des Caisses. 
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8 REPORTING 
 
Le tableau de reporting figurant dans MEDIAM est à renseigner par les ELSM et/ou les Caisses, au fil 
de l’eau. 
 
Les données seront validées par les chefs de projet régionaux sous la coordination du Directeur 
coordonnateur de la gestion du risque et du Directeur chargé de la lutte contre la fraude. 
 
Une note de remplissage est annexée à la lettre-réseau (annexe 5). 
 

9 CALENDRIER 
 
 
- Diff usion de la Lettre Réseau : juillet 2016 
- Diffusion de la liste des professionnels de santé à chaque région : juillet 2016 
- Investigations en chambre : jusqu’au 1er octobre 2016 
- Bilan intermédiaire à la fin de la phase des investigations en chambre : 31 octobre 2016 
- Investigations de terrain : novembre 2016 à février 2017 
- Bilan intermédiaire à la fin de la phase des investigations de terrain : 30 mars 2017 
- Remontée des actions à mettre en œuvre : 30 avril 2017 
- Bilan final du programme (actions mises en œuvre) : juin 2017 
 
 
ANNEXES : 
 
Les éléments listés ci-dessous accompagnent le présent document pour la mise en œuvre 
opérationnelle de ce programme : 
 
- Annexe 1 : Méthode de ciblage 
- Annexe 2 : Protocole d’investigation 
- Annexe 3 : Modèle de rapport d’enquête 
- Annexe 4 : Tableau de préconisation des suites contentieuses 
- Annexe 5 : Note de remplissage du tableau reporting Mediam 
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AU NOM DU PEUPLE FRANCAIS 

 

 

 

COUR D'APPEL DE MONTPELLIER 
 
2e chambre 
 
ARRET DU 22 MARS 2016 
 
Numéro d'inscription au répertoire général : 14/03756 
 
 
 
Décision déférée à la Cour : Jugement du 02 AVRIL 2014  
TRIBUNAL DE GRANDE INSTANCE DE PERPIGNAN  
No RG 13/04159 
 
 
 
APPELANT : 
 
CONSEIL DÉPARTEMENTAL DE L'ORDRE DES CHIRURGIENS DENTISTES DES 
PYRÉNÉES ORIENTALES  
17 boulevard Kennedy 
Le Challenger  
66000 PERPIGNAN 
représenté par Me Raymond ESCALE de la SCP VIAL-PECH DE LACLAUSE-ESCALE-
KNOEPFFLER, avocat au barreau des PYRENEES-ORIENTALES, avocat postulant 
assisté de Me Marie VICELLI, avocat au barreau de PARIS, avocat plaidant 
 
 
 
INTIMEE : 
 
ASSOCIATION CENTRE DE SOINS DENTAIRES DENTALVIE 
2, rue Madeleine Brès 
66330 CABESTANY 
représentée par Me Jacques MALAVIALLE de la SCP NICOLAU-MALAVIALLE-GADEL-
CAPSIE, avocat au barreau des PYRENEES-ORIENTALES, avocat postulant 
assistée de Me Philippe Rudyard BESSIS, avocat au barreau de PARIS, avocat plaidant 
 
 
ORDONNANCE DE CLOTURE DU 26 Janvier 2016 
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COMPOSITION DE LA COUR : 
 
L'affaire a été débattue le 16 FEVRIER 2016, en audience publique, Madame Brigitte 
OLIVE, conseiller, ayant fait le rapport prescrit par l'article 785 du Code de procédure civile, 
devant la cour composée de : 
 
Monsieur Daniel BACHASSON, président 
Madame Brigitte OLIVE, conseiller 
Monsieur Bruno BERTRAND, conseiller 
qui en ont délibéré. 
 
Greffier, lors des débats : Madame Sylvie SABATON 
 
 
ARRET :  
 
- contradictoire 
 
- prononcé par mise à disposition de l'arrêt au greffe de la cour, les parties en ayant été 
préalablement avisées dans les conditions prévues au deuxième alinéa de l'article 450 du Code 
de procédure civile ; 
 
- signé par Monsieur Daniel BACHASSON, président, et par Madame Sylvie SABATON, 
greffier, auquel la minute de la décision a été remise par le magistrat signataire. 
 
 
FAITS et PROCEDURE – MOYENS et PRETENTIONS DES PARTIES 
 
L'association centre de soins dentaires Dentalvie (le centre Dentalvie), régie par la loi de 
1901, dont l'activité consiste en l'accès aux soins dentaires pour tous par la pratique de tarifs 
maîtrisés, emploie des chirurgiens-dentistes salariés. 
 
Reprochant au centre Dentalvie de recourir à des procédés de publicité prohibés par diffusion 
sur son site internet d'un article de presse et d'un reportage télévisé, le conseil départemental 
de l'ordre des chirurgiens-dentistes des Pyrénées-Orientales (le conseil de l'ordre) l'a fait 
assigner devant le tribunal de grande instance de Perpignan, qui, par jugement du 10 
septembre 2013, l'a notamment condamné sous astreinte à retirer de son site l'article édité le 
14 mars 2013 et le reportage télévisé du 25 mars 2013, et l'a condamné à des dommages et 
intérêts, au visa exclusif de l'article 1382 du code civil. 
 
Invoquant de nouveaux faits publicitaires interdits par le code de déontologie et constitutifs 
d'actes de concurrence déloyale à l'encontre de la profession des chirurgiens-dentistes, le 
conseil de l'ordre a fait assigner, à jour fixe, le centre Dentalvie devant la même juridiction, au 
visa des articles 1382 du code civil et des articles L. 4121-2, L. 4121-3, R. 4127.201 et 
suivants du code de la santé publique, le 7 novembre 2013 puis le 17 janvier 2014, afin qu'il 
soit condamné à lui payer la somme de 20 000 € à titre de dommages et intérêts en réparation 
de son préjudice ainsi qu'au retrait, sous astreinte, des articles, reportages et mentions 
publicitaires sur tous supports tant matériels que virtuels, outre la cessation de tout acte de 
concurrence déloyale. 
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Par jugement contradictoire du 2 avril 2014, assorti de l'exécution provisoire, le tribunal a 
notamment : 
 
-ordonné la jonction des instances enrôlées sous les numéros 13/4159 et 14/256 ; 
 
Vu le jugement du 10 septembre 2013, 
 
-dit irrecevable la demande de soumission de l'association centre de soins dentaires Dentalvie 
au code de la santé publique comme se heurtant à l'autorité de chose jugée ; 
 
-condamne l'association centre de soins dentaires Dentalvie à payer au Conseil départemental 
de l'ordre des chirurgiens-dentistes des Pyrénées-Orientales, la somme de 15 000 €, à titre de 
dommages et intérêts, sur le fondement de l'article 1382 du code civil ; 
 
-dit que l'association Dentalvie doit obtenir le retrait de l'article : « PO / Les dentistes « low 
cost » s'implantent à Cabestany » du site www.midilibre.fr, du reportage du 23 octobre 2013 
intitulé « Des dentistes « low cost » s'installent dans les Pyrénées-Orientales » sur le site 
internet de BFM TV, ainsi que des mentions à caractère publicitaire contenues dans le site 
internet dentalvie.fr, aux onglets « Accueil, Centre, et Tarifs », dans le délai de 15 jours à 
compter de la signification du présent jugement sous peine d'une astreinte de 200 € par jour de 
retard pendant une durée de trois mois ; 
 
-ordonné le retrait sur le site internet des Pages Jaunes de la mention « Le centre dentaire 
Dentalvie a pour vocation de mettre la santé bucco-dentaire à la portée de tous en pratiquant 
des prix deux fois inférieurs à ceux couramment pratiqués », dans le délai de 15 jours à 
compter de la signification du jugement, sous peine d'une astreinte de 200 € par jour de retard 
pendant une durée de trois mois ; 
 
-rejeté les demandes pour le surplus ; 
 
-condamné l'association centre de soins dentaires Dentalvie à payer au demandeur une 
indemnité de 3 000 €, sur le fondement de l'article 700 du code de procédure civile ainsi qu'à 
supporter les dépens de l'instance. 
 
Le Conseil départemental de l'ordre des chirurgiens-dentistes a régulièrement interjeté appel 
de ce jugement le 19 mai 2014, demandant à la cour dans des conclusions transmises au greffe 
le 23 décembre 2014 de: 
 
-déclarer son appel recevable, 
 
-débouter l'association Dentalvie de l'ensemble de ses demandes, fins, prétentions et 
exceptions ; 
 
-infirmer (sic) le jugement rendu par le tribunal de grande instance de Perpignan le 2 avril 
2014, sauf en ce que celui-ci a jugé irrecevable la demande de soumission de l'association 
Dentalvie au code de la santé publique et a rejeté les demandes formulées au titre de 
l'affichage non discret de cette association ; 
 
-dire et juger que l'association Dentalvie est soumise aux dispositions des articles R.4127-201 
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et suivants du code de la santé publique et en particulier les articles R. 4127-215 et  
R. 4127-218 ; 
 
-dire et juger que l'association Dentalvie s'est rendue fautive d'actes de publicité interdite et de 
concurrence déloyale à l'encontre de la profession des chirurgiens-dentistes ; 
 
-dire que l'association Dentalvie s'est rendue fautive de pratiques commerciales trompeuses et 
de concurrence déloyale à l'encontre de la profession des chirurgiens-dentistes ; 
 
-la condamner à lui payer la somme de 25 000 euros de dommages et intérêts au titre de la 
réparation de son préjudice ; 
 
-enjoindre à l'association Dentalvie de cesser immédiatement tout acte publicitaire et tout acte 
de concurrence déloyale sur tous les supports tant matériels que virtuels, sous astreinte de 2 
000 € par manquement constaté et par jour ; 
 
-confirmer l'ensemble des condamnations prononcées par le tribunal de grande instance de 
Perpignan le 2 avril 2014 au titre du retrait des mentions publicitaires qui y sont énumérées et 
y ajoutant : 
 
*ordonnersous la même astreinte qui s'ajoutera, le retrait sur les façades de Dentalvie comme 
en tous lieux, de banderoles, affiches, panneaux non-conformes aux articles R. 4127-2018 et 
D.6323-5 du code de la santé publique, pour y substituer des plaques professionnelles 
conformes des professionnels exerçant en son sein ; 
 
*ordonner sous la même astreinte qui s'y ajoutera, le retrait de toute devise sur la page 
Dentalvie Centre Dentaire du site internet des Pages jaunes et le retrait effectif sur le site 
dentalvie.fr et du serveur des mentions publicitaires figurant aux onglets « Accueil, Implants 
et Centre », outre le retrait effectif sur le même site et serveur des logos partenaires Biomet 31 
et FKG Swiss Endo ; 
 
*ordonner sous la même astreinte qui s'y ajoutera, qu'aucune des mentions retirées ne devra 
être reproduite sous aucun autre onglet ou page ou renvoi du site internet ou tout autre site ou 
sur tout autre support/réseau et plus généralement interdire toute nouvelle mention à caractère 
publicitaire ; 
 
-ordonner la publication de l'arrêt à intervenir aux frais avancés de l'intimée dans « La Lettre 
», organe du conseil national de l'ordre des chirurgiens-dentistes, dans les journaux « La 
semaine du Roussillon » et Midi Libre, ainsi que sur les sites internet de ces journaux, sans 
que le coût de l'insertion ne soit inférieur à 500 € et dans la limite de 3 000 € par publication 
papier, ainsi que sur le site dentalvie.fr et sur tout site qui s'y substituerait pendant une durée 
continue de 30 jours à compter de l'arrêt ; 
 
-condamner l'association Dentalvie à lui payer la somme de 15 000 € sur le fondement de 
l'article 700 du code de procédure civile outre les dépens comprenant les frais d'exécution et 
d'établissement des preuves (rapports Celog et constats d'huissier).  
 
Il soutient pour l'essentiel que : 
 
-l'association Dentalvie a retardé l'exécution du jugement du 10 septembre 2013 et, en 



5 
 

violation délibérée de cette décision, a continué à pratiquer de la publicité prohibée par le 
biais du site internet des Pages Jaunes mais également de manière indirecte en collaborant à la 
rédaction d'un article de presse paru à la une du journal Midi Libre le 19 octobre 2013 et sur 
le site internet de ce journal, en utilisant des procédés d'affichage et de signalétique 
ostentatoire du centre (13 panneaux de plus de 20 mètres de long), interdits aux chirurgiens-
dentistes en vertu de l'article L. 4127-218 du code de la santé publique, visant à accroître sa 
visibilité auprès des chalands, en diffusant une publicité constante sur son site internet 
prétendant de manière mensongère pratiquer des tarifs deux fois inférieurs à ceux 
couramment constatés (publicité comparative par les tarifs concurrents fausse et déloyale) et 
en participant à un reportage publicitaire diffusé sur BFM TV le 24 octobre 2013, pérennisé 
sur le site internet de cette chaîne ; 
 
-son action est recevable puisqu'elle est fondée sur des faits nouveaux survenus après le 
jugement du 10 septembre 2013 ;  
 
-l'association Dentalvie est un centre de santé qui devrait prodiguer des soins de premier 
recours selon l'article L. 6323-1 du code de la santé publique, ce qui n'est pas le cas, puisque 
son activité est concentrée sur la pose d'implants et de prothèses et non sur les soins de 
conservation tarifés ; 
 
 
-l'association Dentalvie est nécessairement soumise aux règles déontologiques des 
chirurgiens-dentistes qu'elle emploie, en vertu de l'article R. 4127-201 du code de la santé 
publique, et la consultation du professeur X... produite par celle-ci n'a aucune valeur juridique 
alors même qu'elle est contredite par celle du professeur Y... ; 
 
-c'est à tort que les jugements du 10 septembre 2013 et du 2 avril 2014 ont considéré que 
l'application de ces textes n'était pas acquise alors que cette soumission ne souffre aucune 
contestation et résulte d'un fondement légal, contractuel et jurisprudentiel ; 
 
-en tant qu'employeur de chirurgiens-dentistes, elle est dans l'obligation impérative de tout 
mettre en œuvre afin que ceux-ci respectent les règles professionnelles et, par suite, les 
dispositions du code de déontologie qui s'imposent au centre lui-même ; 
 
-en préambule des contrats de travail, l'association Dentalvie a précisé qu'ils étaient établis 
conformément aux dispositions du code de la santé publique, du code de la déontologie et du 
code du travail ;  
 
-la pratique de l'art dentaire impose le respect des règles déontologiques qui interdisent toute 
publicité, sous quelque forme que ce soit, dans le domaine des soins dentaires ; 
 
-des décisions récentes de plusieurs juridictions ont considéré que les dispositions du code de 
la santé publique s'appliquaient aux centres de santé dentaire ; 
 
-l'intimée ne soigne pas les plus démunis et sa création a été financée par des capitaux 
étrangers ;  
 
-la comparaison des prix à laquelle elle procède est fausse et constitue une publicité 
comparative prohibée et non une information ;  
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-l'association Dentalvie n'est pas une mutuelle et ne saurait invoquer les dispositions de 
l'article L. 112-1 du code de la Mutualité autorisant des remboursements différenciés si 
l'assuré se rend chez un praticien partenaire ; 
 
-les soins de santé bénéficient du droit légitime d'être protégés par la réglementation instituée 
par les Ordres ; les personnes physiques et morales exerçant l'art dentaire sont donc tenues au 
respect des règles professionnelles dont la violation par insertion d'une publicité comparative 
par les prix constitue une pratique commerciale déloyale, telle que visée aux articles L. 121-
1,  
L. 121-6, L.213-1 et L. 122-11 du code de la consommation, issus de l'article 5 de la Directive 
européenne du 11 mai 2005, (cf. les arrêt de la CJUE « Doulamis » et « Tour Services ») ; 
 
-l'association Dentalvie dénigre les chirurgiens-dentistes en les qualifiant de « classiques » 
pour les opposer à ceux du centre dont les conditions de travail et d'équipement seraient 
optimales ; 
 
-l'association Dentalvie continue à inclure dans des pages de son site internet des insertions 
publicitaires en faisant état d'un agrément par l'agence régionale de la santé (ARS) alors que 
cet organisme ne délivre pas d'agrément, en vantant des marques d'implants et de produits 
dentaires distribués par des partenaires dont les logos sont affichés, ce qui est contraire aux 
dispositions du code de la santé publique ; 
 
-le recours à toute forme de publicité interdite à la profession de chirurgien-dentiste et la mise 
en place d'une signalétique ostentatoire constituent des actes de concurrence déloyale ; 
 
-ces actes réitérés ont occasionné à la profession des chirurgiens-dentistes un préjudice moral 
et matériel qui sera fixé à 25 000 euros, compte tenu de leur persistance malgré deux 
condamnations exécutoires. 
 
 
L'association de soins dentaires Dentalvie, formant un appel incident, a conclu, le 16 juin 
2015, à l'annulation des condamnations prononcées par le tribunal de grande instance de 
Perpignan, et demande à la cour de : 
 
-dire qu'aucune faute ne peut être retenue à son encontre ; 
 
-dire et juger qu'elle ne relève pas du code de la déontologie des chirurgiens-dentistes, 
 
-dire qu'elle a respecté les articles L. 121-28 et suivants du code de la consommation et les 
directives européennes autorisant la publicité comparative ; 
 
-dire qu'au vu de l'article 1351 du code civil la cessation de tout acte publicitaire sur le site 
Dentalvie est sous le coup de l'autorité de la chose jugée, le précédent jugement l'ayant 
refusée, 
 
-débouter le conseil départemental de l'ordre des chirurgiens-dentistes de toutes ses 
demandes,  
 
-condamner l'appelant à lui payer la somme de 20 000 euros à titre de dommages et intérêts 
pour procédure abusive et vexatoire outre celle de 10 000 euros sur le fondement de l'article 
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700 du code de procédure civile ; 
 
Elle fait valoir en substance que :  
 
-elle a exécuté le jugement du 10 septembre 2013 avec un peu de retard suite à un problème 
informatique rencontré par la société qui avait créé le site ; 
 
-la publicité est définie par une directive européenne du 10 septembre 1984 comme toute 
forme de communication faite dans le cadre d'une activité commerciale, artisanale ou libérale 
dans le but de promouvoir la fourniture de biens ou services ; 
 
-le développement d'internet a distingué la publicité et le marketing direct, et la législation 
européenne protège les consommateurs et les professionnels contre la publicité trompeuse et 
ses conséquences déloyales ; 
 
-la publicité comparative n'est pas interdite si elle n'est pas trompeuse, dénigrante et si elle a 
pour unique objet l'information du consommateur, par application des articles L. 121-1 et 
suivants du code de la consommation ; la première chambre civile de la Cour de cassation a 
rappelé dans un arrêt du 4 juin 2014 (pourvoi no 13/16794) que si elle pouvait être restreinte 
pour tenir compte des particularités d'une profession déterminée, elle ne pouvait pas faire 
l'objet d'une interdiction totale et générale ; 
 
-la liberté de la concurrence autorise tout commerçant à chercher à attirer vers lui la clientèle 
de son concurrent, sans pour autant que sa responsabilité soit engagée ; la faute constitutive de 
concurrence déloyale peut revêtir trois formes, le dénigrement, la confusion et la 
désorganisation ; 
 
-le décret no 2009-152 du 10 février 2009 impose aux praticiens de santé d'afficher dans la 
salle d'attente de leurs cabinets les tarifs de 5 soins et prothèses et le site internet de la sécurité 
sociale donne les tarifs de tous les praticiens, afin que les patients puisse connaître les 
montants des prestations dentaires et médicales ; il n'est pas interdit d'afficher les tarifs 
appliqués sur les sites internet des cabinets et centres de soins dentaires ; 
 
-en informant les patients, par le biais de son site internet, sur ses tarifs, le fonctionnement, les 
méthodes de travail et l'équipement du centre et en rapportant des témoignages de patients, 
elle ne pratique aucune publicité prohibée, alors que les articles D. 6323-4 et L. 6323-5 du 
code de la santé publique imposent aux centres de santé d'afficher à l'intérieur et à l'extérieur 
des établissements les conditions d'accueil et les tarifs appliqués ; 
 
-une telle information n'est pas constitutive de publicité, de dénigrement et de concurrence 
déloyale ; 
 
-en toute hypothèse, les règles du code de déontologie des chirurgiens-dentistes ne lui sont pas 
applicables, ce que le tribunal de grande instance de Perpignan a définitivement jugé le 10 
septembre 2013 ; 
 
-elle est prestataire de service et sa personnalité morale ne se confond pas avec celle des 
chirurgiens-dentistes qu'elle salarie et qui exercent en son établissement ; l'article R. 4127-201 
du code de la santé publique qui ne vise que les praticiens et les étudiants en chirurgie 
dentaire ne s'applique pas à une structure ; elle n'est d'ailleurs pas inscrite à l'Ordre des 
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chirurgiens-dentistes que ce soit en qualité de praticien individuel ou de société d'exercice 
libéral ; 
 
-le statut des centres de santé défini par l'article L. 6323-1 du code de la santé publique est 
spécifique et n'a aucun rapport avec l'activité libérale des praticiens soumis au code de 
déontologie ; l'interlocuteur des centres de santé est le directeur de l'agence régionale de santé 
qui a le pouvoir de suspendre leur activité en cas de manquement compromettant la sécurité 
des patients ; 
 
-ainsi et en raison de sa mission de santé publique, le centre de soins dentaires géré par une 
association à but non lucratif n'a pas vocation à faire des bénéfices comme les cabinets 
libéraux, ce qui justifie la pratique de bas tarifs ; 
 
-le fait que les contrats de travail conclus avec les chirurgiens-dentistes rappellent qu'ils sont 
soumis, dans leur exercice professionnel, au code de déontologie ne signifie pas qu'elle a 
entendu s'y soumettre volontairement ; 
 
-la jurisprudence citée par l'appelant nullement constante concerne des centres mutualistes de 
soins dépendant du code de la Mutualité prévoyant l'application du code de la santé publique 
et du code de déontologie ; 
 
-l'interdiction de la publicité édictée par le code de déontologie ne lui est donc pas applicable, 
ce qui rejoint la jurisprudence majoritaire du droit communautaire ; certains codes comme 
celui des experts-comptables ayant d'ailleurs intégré la directive européenne du 12 décembre 
2006 ; 
 
-l'analyse du professeur X..., spécialiste et coauteur de la chronique « concurrence déloyale » 
de l'encyclopédie Dalloz, est pertinente et les critiques faites par M. Y..., professeur de droit 
public à Nantes, n'apportent aucun élément de droit nouveau ; 
 
-son concept original de mettre les soins dentaires à la portée de tous dont le principe vient 
d'être validé par un arrêt du Conseil Constitutionnel du 23 janvier 2014 relativement à un 
contentieux concernant les frais de mutuelle, est novateur en ce que la pratique tarifaire ne 
diffère de celle des autres dentistes qu'au titre du coût des implants et prothèses nettement 
inférieur à celui habituellement pratiqué ; 
 
-la création du centre en 2013 a nécessité une information par la presse écrite et télévisée mais 
aussi par le biais d'internet ; 
 
-elle a respecté les articles L. 121- 8 et suivants du code de la consommation ayant transposé 
les directives européennes de 2005 et 2006, étant précisé, en outre, que la chambre 
commerciale de la Cour de cassation a affirmé dans un arrêt du 10 septembre 2013 que la 
simple transgression d'une règle déontologique n'est pas en elle-même constitutive d'une faute 
civile et notamment de concurrence déloyale ; 
 
-aucun des griefs invoqués ne caractérise une concurrence déloyale ;  
 
-s'agissant des Pages Jaunes, l'insertion dont elle offre de modifier le libellé, n'est pas une 
publicité ; 
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-les demandes de retrait de divers textes figurant sur son site internet se heurtent à l'autorité de 
chose jugée du jugement du 10 septembre 2013 qui a débouté l'appelant de ces prétentions ; 
 
-les règles déontologiques relatives à la signalétique ne lui sont pas applicables et en tout état 
de cause, les panneaux ne sont pas ostentatoires et sont réalisés conformément au règlement 
de l'immeuble, (cf. attestation du bailleur et constat d'huissier du 23 janvier 2014) ; 
 
-les mentions figurant sous différents onglets de son site internet ne sont pas des informations 
déloyales et mensongères ; 
 
-l'article du Midi Libre paru le 19 octobre 2013, sous la responsabilité du journal, n'est pas 
accessible sur son propre site et elle n'a fait que répondre aux sollicitations des journalistes en 
procédant à une information générale sur son concept de soins novateur ; il en est de même en 
ce qui concerne le reportage de BFM TV ;  
 
-elle n'a pas le pouvoir d'obtenir le retrait de reportages et d'articles diffusés sur des sites qui 
ne lui appartiennent pas ; 
 
-le lien de causalité entre le dommage et le comportement fautif allégué n'est pas établi. 
 
 
Le Conseil départemental de l'ordre des chirurgiens-dentistes a transmis au greffe de la cour le 
26 janvier 2016 à 7h59 des conclusions et 11 nouvelles pièces. 
 
C'est en cet état que la procédure a été clôturée par ordonnance du 26 janvier 2016 à 8h45. 
 
Le Conseil départemental de l'ordre des chirurgiens dentistes des Pyrénées-Orientales a 
transmis au greffe de la cour, le 26 janvier 2016 à 10h31, des conclusions et pièces nouvelles 
se substituant à celles communiquées à 7 H59. 
 
Le centre de soins dentaires Dentalvie a transmis au greffe de la cour les 27 janvier et 10 
février 2016, des conclusions d'incident sollicitant le rejet des conclusions et pièces 
transmises par l'appelant le jour de la clôture auxquelles elle a été dans l'impossibilité de 
répliquer, ce qui est contraire au principe du contradictoire et de loyauté des débats.  
 
Le Conseil départemental de l'ordre des chirurgiens dentistes des Pyrénées-Orientales a 
conclu, les 3 et 11 février 2016, qu'il a certes transmis au greffe des conclusions le jour de la 
clôture mais les avait préalablement adressées à l'avocat de l'intimée qui pouvait solliciter un 
report de la clôture avant que celle-ci soit prononcée. Le dispositif de ses conclusions est 
identique aux précédentes notifiées le 23 décembre 2014, sauf en ce qu'il est demandé le rejet 
de nouvelles pièces communiquées par l'association Dentalvie (no24 à57), non rapportées 
dans les écritures de celle-ci et sans intérêt aux débats. Les nouvelles pièces qu'elle a 
produites (no48 à 58) répondent aux allégations de l'intimée. Elle sollicite la révocation de la 
clôture pour admettre une nouvelle pièce (no59), utile aux débats.  
 
 
MOTIFS DE LA DECISION 
 
Sur l'incident 
 



10 
 

Le conseil de l'ordre a transmis au greffe de la cour, le 26 janvier 2016, jour de la clôture dont 
les parties avaient été avisées depuis le 22 juin 2015, des conclusions et 11 pièces nouvelles 
en réplique à celles du centre Dentalvie parvenues au greffe le 16 juin 2015. Contrairement à 
ce qui est prétendu, ces conclusions développent, sur 20 pages supplémentaires, des 
arguments nouveaux, explicitent les moyens énoncés antérieurement (23 décembre 2014) et 
demandent à la cour d'écarter des débats la moitié des pièces communiquées par l'intimé. 
L'avocat de celui-ci s'est donc trouvé dans l'impossibilité d'y répondre utilement (après les 
avoir soumises à son client pour approbation), avant l'ordonnance de clôture, ce qui 
caractérise une violation des articles 15, 16 et 135 du code de procédure civile. Il n'est justifié 
d'aucune cause grave à l'appui de la demande de révocation de l'ordonnance de clôture. Il y a 
donc lieu de déclarer irrecevables les conclusions et pièces nouvelles (no48 à 59) transmises 
par l'appelant le 26 janvier 2016. 
 
Il sera statué au vu, d'une part, des conclusions transmises par le conseil de l'ordre le 23 
décembre 2014 et des 47 pièces énumérées dans le bordereau joint et, d'autre part, des 
conclusions transmises par le centre Dentalvie le 16 juin 2015, comportant un bordereau de 54 
pièces. 
 
 
Sur la soumission aux règles de la déontologie des chirurgiens-dentistes 
 
Aux termes de l'article 1351 du code civil, l'autorité de la chose jugée n'a lieu qu'à l'égard de 
ce qui a fait l'objet du jugement ; il faut que la chose demandée soit la même, que la demande 
soit fondée sur la même cause, entre les mêmes parties et formée par elles et contre elles en la 
même qualité. 
 
En principe, le jugement qui, dans son dispositif, après avoir accueilli une des demandes d'une 
partie, « rejette toutes autres demandes », statue sur ces autres chefs de demandes par une 
décision revêtue de l'autorité de la chose jugée, dès lors qu'il résulte de ses motifs qu'il les a 
examinés. 
 
En l'espèce, le jugement rendu le 10 septembre 2013 par le tribunal de grande instance de 
Perpignan, passé en force de chose jugée, opposant le conseil de l'ordre et le centre Dentalvie, 
a alloué au premier des dommages et intérêts, a ordonné le retrait, sous astreinte, de 
reportages sur le site internet du centre, en visant exclusivement dans son dispositif l'article 
1382 du code civil et a rejeté les demandes pour le surplus. Ce rejet concerne notamment les 
prétentions du conseil de l'ordre fondées sur la violation des articles L. 4121-2, L. 4121-3, R. 
4121-201 et suivants du code de la santé publique, examinées dans les motifs du jugement 
qui, après avoir rappelé les dispositions des articles R. 4127-201 et L. 6323-1 du code de la 
santé publique, a considéré que le centre Dentalvie n'était pas soumis aux règles du code de 
déontologie des chirurgiens-dentistes, «s'agissant d'une association prestataire de services, 
dont la personnalité morale ne se confond pas avec celle des chirurgiens-dentistes qui 
exercent en son sein en qualité de salariés ». 
 
Ainsi le jugement du 10 septembre 2013 rendu entre les mêmes parties, prises en la même 
qualité, ayant accueilli les demandes du conseil de l'ordre au seul visa de l'article 1382 du 
code civil et ayant rejeté le surplus des demandes, après s'être expliqué sur le moyen tiré de la 
soumission du centre Dentalvie aux dispositions du code de déontologie des chirurgiens-
dentistes, a l'autorité de la chose jugée quant au rejet de ce moyen. 
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Il s'ensuit que la demande du conseil de l'ordre tendant à dire que l'association Dentalvie est 
soumise aux dispositions des articles R. 4127-201 et suivants du code de la santé publique se 
heurte à la fin de non-recevoir tirée de l'autorité de la chose jugée. 
 
Dans ces conditions, il ne saurait être opposé valablement au centre Dentalvie le non-respect 
des dispositions de l'article R. 4127-218 du code de la santé publique concernant la 
signalétique, étant observé au surplus qu'il résulte du constat d'huissier du 23 janvier 2014 que 
les enseignes et panneaux mentionnant le nom du centre, les horaires d'ouverture, les numéros 
de téléphone et le fléchage sont similaires à ceux utilisés par les autres professionnels de santé 
exerçant leur art dans le même immeuble, ce qui correspond à une information ne revêtant 
aucun caractère publicitaire.  
 
Le jugement sera confirmé de ces chefs. 
 
Sur la concurrence déloyale 
 
Si le conseil de l'ordre n'est pas fondé à opposer au centre Dentalvie des fautes délictuelles 
relevant de l'inobservation des règles du code de déontologie des chirurgiens-dentistes, il peut, 
néanmoins, se prévaloir d'actes déloyaux tenant notamment au recours à une publicité 
comparative trompeuse. 
 
Les actes reprochés par le conseil de l'ordre dans la présente instance n'ont pas été examinés 
par le jugement du 10 septembre 2013, de sorte que le centre Dentalvie ne saurait invoquer 
utilement à ce titre l'autorité de la chose jugée. 
 
Il résulte du rapport Celog (pièce no19), dont les constatations ne sont pas contestées, que le 
centre Dentalvie a diffusé sur son site internet les informations suivantes : 
 
*sous l'onglet Centre : 
 
-le centre de soins dentaires Dentalvie a été créé pour mettre la santé dentaire à la portée de 
tout le monde (soins, prothèses, implants), 
-nous disposons d'un plateau de haute technologie, nous achetons nos consommables et 
prothèses en France chez les mêmes fournisseurs que la majorité des cabinets classiques mais 
une personne est dédiée aux achats afin d'obtenir les meilleurs prix, 
-à cela s'ajoute une organisation interne où les tâches cliniques sont séparées des tâches 
administratives pour parvenir à faire des économies d'échelle qui sont directement impactées 
sur les prix pour nos patients : 970 € Implant+couronne au lieu de 2 500 € en moyenne dans le 
département ; 390 € Couronne au lieu de 650 € en moyenne dans le département des 
Pyrénées-Orientales ; 
 
*sous l'onglet Tarifs : 
 
Le centre dentaire Dentalvie à Cabestany propose des tarifs permettant à tous d'accéder à la 
santé dentaire. Ils devraient réduire à 0 « le reste à charge » de la plupart des contrats de 
mutuelles (complémentaire santé). Toutes nos couronnes sont en céramique (390 €), l'implant 
unitaire est à 480 € auquel il faut rajouter 100 € de connectique pour y poser une couronne, 
soit tout compris 970 € comprenant, le scanner/radio 3D, la chirurgie-para-implantaire, la 
pose de l'implant, de l'interface et de la couronne sur implant.  
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Contrairement à ce que le premier juge a retenu, la majorité de ces mentions visent à informer 
le public sur les activités du centre de soins dentaires qui, en sa qualité de centre de santé, doit 
favoriser l'accès aux soins à une majorité de personnes en vertu de l'article L. 6323-1 du code 
de la santé publique, en sa rédaction applicable en la cause, et sur les modalités mises en 
œuvre pour pratiquer des prix modérés. Il ne peut être reproché valablement à l'intimé la 
diffusion sur son site d'informations relatives aux conditions d'accueil, aux jours et heures 
d'ouverture, aux tarifs, au mode de fonctionnement, à l'organisation des soins, aux 
installations matérielles, à l'expérience et à la qualification du personnel, qui sont conformes 
aux dispositions des articles D. 6323-4 et D. 6323-5 du code susvisé. 
 
En revanche, en prétendant que les prix moyens pratiqués dans le département des Pyrénées-
Orientales au titre d'un implant et d'une couronne s'élèvent respectivement à 2 500 € et 650 € 
et en les comparant à ceux du centre de soins, sans qu'il soit possible de s'assurer que ces 
éléments présentent les mêmes caractéristiques essentielles, l'exigence d'objectivité prescrite 
par l'article L. 121-8 du code de la consommation n'est pas remplie. A cet égard, le conseil de 
l'ordre produit en pièce no40 un document provenant du site de l'assurance-maladie Ameli 
fixant à la somme de 487 € la moyenne des tarifs déclarés (partiellement remboursés par la 
sécurité sociale), en matière de prothèses, par une soixantaine de chirurgiens-dentistes 
exerçant leur art à Perpignan, ce qui conforte l'inexactitude du prix moyen de 650 € annoncé 
et induit en erreur les personnes visitant le site internet du centre Dentalvie. 
 
L'information relative à une réduction à 0 du reste à charge des contrats de mutuelles n'est pas 
non plus fondée sur des données objectives. 
 
Le conseil de l'ordre dénonce également l'insertion dans le site internet des « Pages Jaunes » 
de la mention : « Le centre dentaire Dentalvie a pour vocation de mettre la santé bucco-
dentaire à la portée de tous en pratiquant des prix deux fois inférieurs à ceux couramment 
pratiqués ». Cette comparaison qui est la résultante de l'annonce faite sur le site internet du 
centre Dentalvie sous l'onglet « Tarifs » ne repose pas sur des critères objectifs vérifiables et 
pertinents. En revanche, la première partie du slogan qui rappelle la vocation d'accès aux 
soins pour tous n'est pas déloyale. 
 
En conséquence, la diffusion tant sur son site internet que sur celui des « Pages Jaunes » 
d'informations à visée publicitaire basées sur des comparaisons de prix non fiables, de nature 
à attirer la patientèle vers le centre de soins au détriment des chirurgiens-dentistes n'exerçant 
pas dans ce type de structure et privés de tout recours à des procédés de publicité directs ou 
indirects, constitue un acte de concurrence déloyale. Une telle faute engage la responsabilité 
du centre Dentalvie, sur le fondement de l'article 1382 du code civil, envers le conseil de 
l'ordre chargé de protéger la profession, qui subit ainsi un préjudice dont la réparation sera 
fixée à 10 000 €. 
 
Le retrait des mentions insérées sous les onglets « Centre et Tarifs » du site www.dentalvie.fr, 
au titre des prix moyens pratiqués par les chirurgiens-dentistes dans le département des 
Pyrénées-Orientales et du reste à charge ainsi que la mention insérée dans les « Pages Jaunes 
» : « en pratiquant des prix deux fois inférieurs à ceux couramment pratiqués», sera ordonné, 
étant observé qu'il n'apparaît plus nécessaire de prononcer une astreinte puisque les captures 
d'écran des sites internet Dentalvie et « Pages Jaunes » du 17 décembre 2014 produites par 
l'appelante (no42 et 44) établissent que les mentions litigieuses ont été retirées.  
 
Le jugement sera réformé de ces chefs. 
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En revanche, dans l'article paru au journal Midi Libre du 19 octobre 2013 sous le titre « P-O : 
Les dentistes low cost s'implantent à Cabestany » et inséré dans le site internet du quotidien, 
la journaliste, Sophie Z..., reproduit les témoignages de trois patients sur les raisons de leur 
choix du centre dentaire « low cost » récemment ouvert à Cabestany et recueille les propos de 
M. A... et de M. B..., respectivement président et secrétaire de l'association Dentalvie, qui 
répondent aux questions relatives au fonctionnement du centre et aux conditions d'accès aux 
soins. Il ne saurait être reproché utilement au centre Dentalvie d'avoir répondu aux 
interrogations de la journaliste dont les commentaires sur l'affluence des patients liée 
notamment aux tarifs pratiqués relèvent de l'information et non de la publicité.  
 
L'émission diffusée sur BFM TV et reproduite dans le site internet de cette chaîne de 
télévision intitulée « Des dentistes low cost s'installent dans les Pyrénées-Orientales » 
présente les mêmes caractéristiques informatives que l'article du Midi Libre. 
 
M. C..., président de l'ordre national des chirurgiens-dentistes, invité à l'émission « La 
Quotidienne » diffusée sur France 5 le 30 janvier 2014 et reproduite sur le site « replay » de 
France Télévisions, interrogé par le présentateur, a déclaré : « ces cliniques low cost, on a 
quand même de gros problèmes parce que justement à Perpignan, ça fait à peu près un an 
qu'ils sont installés. On a déjà une dizaine de plaintes de patients au niveau du conseil de 
l'ordre pour des soins non conformes, si vous allez dans cette clinique low cost pour vous 
faire soigner par exemple une seule dent, et bien on vous la soigne, on essaie de vous trouver 
si vous voulez d'autres dents à côté pour vous soigner, on appelle ça le surtraitement. On 
arrive même souvent à des mutilations. Donc nous avons des plaintes de patients et nous 
avons aussi des plaintes de chirurgiens-dentistes qui travaillent dans ces low cost parce qu'ils 
ont une pression terrible ».  
 
Le président du conseil départemental de l'ordre a affirmé dans le cadre d'un article paru dans 
le journal Midi Libre du 1er octobre 2014, intitulé « Les dentistes low cost visés » que des 
patients mécontents des soins prodigués par le centre Dentalvie s'étaient manifestés auprès du 
conseil. Lorsque l'avocat de l'intimé a demandé, par courrier, quels étaient les patients 
concernés, le conseil de l'ordre a répondu que les nombreuses « alertes » souvent anonymes 
de patients, ne concernant pas toutes le chirurgien-dentiste du centre Dentalvie (Dr D...), 
demeuraient sans suite et qu'il se trouvait ainsi dans l'impossibilité de divulguer les noms des 
patients mécontents.  
 
L'intimé produit de nombreux articles de presse démontrant que les organes représentatifs de 
la profession des chirurgiens-dentistes multiplient les mises en garde sur la qualité des soins 
prodigués par les centres de soins dentaires dits low cost. 
 
Il apparaît, en conséquence, qu'en l'état d'une telle mobilisation de la profession contre les 
centres de soins dentaires à bas prix, il ne saurait être reproché utilement au centre Dentalvie 
de fournir à des journalistes des informations sur le concept de soins mis en œuvre dans son 
établissement et sur les pratiques justifiant les tarifs appliqués. 
 
Le jugement sera infirmé en ce qu'il a dit que l'association Dentalvie devait obtenir sous 
astreinte le retrait de l'article diffusé sur le site du journal Midi Libre et du reportage diffusé 
sur le site de BFM-TV. 
 
Il sera confirmé en ce qu'il a rejeté la demande visant à enjoindre le centre Dentalvie de cesser 
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immédiatement tout acte publicitaire et tout acte de concurrence déloyale sur tous supports 
tant matériels que virtuels sous astreinte, en ce qu'ils concernaient des faits éventuels futurs 
sur lesquels il ne peut pas être statué à l'avance. 
 
Sur les nouvelles demandes en cause d'appel  
 
Le conseil de l'ordre présente des demandes nouvelles à la cour au titre de nouvelles mentions 
figurant sur le site internet du centre Dentalvie. 
 
La mention relative à l'agrément de l'agence régionale de santé a été corrigée puisqu'il est 
précisé que le centre de soins dentaires a été déclaré auprès de cette agence. En toute 
hypothèse, la référence à un agrément qui a été remplacé par une déclaration en 2009 ne 
caractérise pas un acte de concurrence déloyale. Les logos de l'ARS et du Conseil national de 
l'ordre des chirurgiens-dentistes ont également été supprimés. 
 
Le conseil de l'ordre invoque de nouveaux griefs fondés sur la violation de règles 
déontologiques relatives notamment à l'interdiction de toute publicité intéressant un tiers qui 
ne sont pas applicables au centre Dentalvie. Les nouvelles formules employées « soins 
accessibles à tous » « soins de qualité et le meilleur de la technologie à des tarifs modérés » « 
l'objectif est de proposer des produits haut de gamme, Dentalvie travaille en collaboration 
avec une des meilleures marques d'implants au monde ; cette marque partenaire fait partie des 
« 5 majors» mondiaux(…) » « pourquoi sommes-nous moins chers » « des partenariats avec 
des industriels du secteur et des achats mutualisés », sont conformes aux articles D. 6323-4 et 
D. 6323-5 du code susvisé et ne revêtent aucun caractère déloyal. 
 
Les nouvelles demandes de retraits sous astreinte seront rejetées. 
 
Sur les autres demandes  
 
Il n'apparaît pas opportun, au regard des motifs sus-énoncés, d'ordonner la publication de 
l'arrêt aux frais avancés du centre Dentalvie. 
 
Il ne sera pas fait application en cause d'appel des dispositions de l'article 700 du code de 
procédure civile au profit de l'une ou de l'autre partie. La demande de dommages et intérêts 
pour procédure abusive et vexatoire formalisée par l'intimée, qui succombe partiellement en 
son appel incident, sera rejetée. 
 
Le centre Dentalvie sera condamné aux dépens d'appel. Les frais de constat et de rapports 
exposés par chacune des parties resteront à leur charge. 
 
PAR CES MOTIFS 
 
La cour, statuant publiquement et contradictoirement,  
 
Déclare irrecevables les conclusions et pièces nouvelles (no48 à 59) du conseil départemental 
de l'ordre des chirurgiens-dentistes transmises au greffe de la cour le 26 janvier 2016 ; 
 
Infirme le jugement en ce qui concerne le quantum des dommages et intérêts mis à la charge 
du centre de soins dentaires Dentalvie et en ce qu'il a : 
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-dit que l'association Dentalvie devait obtenir le retrait de l'article « P-O : Les dentistes low 
cost s'implantent à Cabestany » du site www.midilibre.fr, du reportage du 23 octobre 2013 
intitulé « Des dentistes « low cost » s'installent dans les Pyrénées-Orientales » sur le site 
internet de BFM TV, ainsi que des mentions à caractère publicitaire contenues dans le site 
internet dentalvie.fr, aux onglets « Accueil, Centre, et Tarifs », dans le délai de 15 jours à 
compter de la signification du présent jugement sous peine d'une astreinte de 200 € par jour de 
retard pendant une durée de trois mois, 
 
-ordonné le retrait sur le site internet des « Pages Jaunes » de la mention « Le centre dentaire 
Dentalvie a pour vocation de mettre la santé bucco-dentaire à la portée de tous en pratiquant 
des prix deux fois inférieurs à ceux couramment pratiqués », dans le délai de 15 jours à 
compter de la signification du jugement, sous peine d'une astreinte de 200 € par jour de retard 
pendant une durée de trois mois ; 
 
Et statuant à nouveau de ces chefs : 
 
Condamne l'association centre de soins dentaires Dentalvie à payer au conseil départemental 
de l'ordre des chirurgiens-dentistes des Pyrénées-Orientales la somme de 10 000 euros, à titre 
de dommages et intérêts, sur le fondement de l'article 1382 du code civil ; 
 
Ordonne à l'association centre de soins dentaires Dentalvie de retirer les mentions insérées 
sous les onglets « Centre et Tarifs » du site www.dentalvie.fr, au titre des prix moyens 
pratiqués par les chirurgiens-dentistes dans le département des Pyrénées-Orientales et du reste 
à charge ainsi que la mention insérée au site internet des « Pages Jaunes » ainsi libellée « en 
pratiquant des prix deux fois inférieurs à ceux couramment pratiqués» ; 
 
Dit qu'il n'y a pas lieu d'assortir ces injonctions de retrait d'une astreinte ; 
 
Confirme le jugement pour le surplus ; 
 
Y ajoutant ; 
 
Déboute le conseil départemental de l'ordre des chirurgiens-dentistes des Pyrénées-Orientales 
de l'ensemble des demandes faites en cause d'appel ; 
 
Dit n'y avoir lieu à publication de l'arrêt aux frais avancés de l'intimée ; 
 
Déboute l'association centre de soins dentaires Dentalvie de sa demande de dommages et 
intérêts pour procédure abusive ; 
 
Dit n'y avoir lieu à l'application de l'article 700 du code de procédure civile au profit de l'une 
ou l'autre partie en cause d'appel ; 
 
Condamne l'association de soins dentaires Dentalvie aux dépens d'appel ; chacune des parties 
conservant à sa charge le coût des constats et rapports auxquels elle a fait procéder. 
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Analyse 

Décision attaquée : Tribunal de grande instance de Perpignan , du 2 avril 2014 

 

Titrages et résumés :  

1º Est conforme aux dispositions des articles D. 6323-4 et D. 6323-5 du code de la santé publique, qui imposent aux centres de santé 

d'afficher à l'intérieur et à l'extérieur des établissements les conditions d'accueil et les tarifs appliqués, la diffusion sur son site internet 

par un centre de soins dentaires d'informations sur les activités de cette association qui, en sa qualité de centre de santé, doit favoriser 

l'accès aux soins à une majorité de personnes en vertu de l'article L. 6323-1 du code de la santé publique, et sur les modalités mises en 

oeuvre pour pratiquer des prix modérés, relatives aux conditions d'accueil, aux jours et heures d'ouverture, aux tarifs, au mode de 

fonctionnement, à l'organisation des soins, aux installations matérielles, à l'expérience et à la qualification de son personnel.  

 

En revanche, la diffusion tant sur son site internet que sur celui des « Pages Jaunes » d'informations à visée publicitaire basées sur des 

comparaisons de prix non fiables, de nature à attirer la patientèle vers le centre de soins au détriment des chirurgiens-dentistes 

n'exerçant pas dans ce type de structure et privés de tout recours à des procédés de publicité directs ou indirects, constitue un acte de 

concurrence déloyale qui engage la responsabilité de ce centre sur le fondement de l'article 1382 du code civil, envers le conseil de 

l'ordre chargé de protéger la profession.  

 

 

2º En présence de nombreux articles de presse démontrant que les organes représentatifs de la profession des chirurgiens-dentistes 

multiplient les mises en garde sur la qualité des soins prodigués par les centres de soins dentaires dits « low cost » et en l'état d'une 

telle mobilisation de la profession à leur encontre, il ne saurait être reproché utilement au centre D... de fournir à des journalistes des 

informations sur le concept de soins mis en oeuvre dans son établissement et sur les pratiques justifiant les tarifs appliqués. En 

conséquence, la demande de retrait sous astreinte d'un article diffusé sur le site du journal Midi Libre et d'un reportage diffusé sur le 

site de BFM-TV doit être rejetée. 
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DECLARATION DE PRINCIPE de la FDI 
 

L’infection/inflammation bucco-dentaire  
comme facteur de risque dans les maladies systémiques 

 
Combinaison de ‘Les associations entre la santé buccodentaire, cardiovasculaire 

et cérébrovasculaire’ (2002)’ et ‘l’odonto-stomatologie et la santé générale du 
public’ (1998) 

 

Version révisée « L’association entre santé bucco-dentaire et santé générale » 
adoptée par l’Assemblée générale le 4 septembre 2009 -  Singapour 

 

Version révisée adoptée par l’Assemblée Générale de la FDI : 
30 Août 2013 - Istanbul, Turquie 

 
Au cours des 15 dernières années, de nombreuses publications ont identifié 
l’infection et l’inflammation bucco-dentaires/parodontales comme des facteurs de 
risque dans le développement et/ou la sévérité de certaines maladies et certains 
troubles systémiques. Ces recherches se sont concentrées sur le diabète sucré, les 
maladies cardiovasculaires, les complications à la naissance et les maladies 
respiratoires. D’autres associations ont été reportées (comme la démence, les 
maladies rénales chroniques et certaines formes de cancer), mais les publications 
sur ce sujet ne sont pas fiables. Outre l’importance de telles recherches pour la santé 
générale et la santé bucco-dentaire des patients suivis par des professionnels de la 
santé bucco-dentaire, leurs répercussions sont fondamentales pour l’avenir de la 
médecine bucco-dentaire dans le cadre des soins de santé, de l’enseignement et de 
la pratique interprofessionnels. 
 
Déclaration : 

• Les publications portant sur l’association entre infection et inflammation 
bucco-dentaires/parodontales et certains troubles et maladies chroniques 
(ex : diabète sucré, maladies cardiovasculaires, complications à la naissance 
et maladies respiratoires) sont conséquentes, et  comprennent des analyses 
in vitro, des études sur modèle animal, des études cliniques et des analyses 
épidémiologiques portant sur d’importantes bases de données de population. 

• Ces associations sont biologiquement plausibles. Des effets directs de 
microorganismes buccaux sur les tissus et organes à distance peuvent 
exister, tout comme l’effet systémique de médiateurs de l’inflammation 
produits dans les tissus atteints d’une affection parodontale en réponse à la 
flore microbienne. Il est également important de prendre en compte les 
cofacteurs communs qui existent entre les parodontites et de nombreuses 
maladies chroniques. 

• Des méta-analyses et des revues systématiques suggèrent que le traitement 
conservateur des maladies parodontales chez les patients atteints de diabète 
sucré pourrait réduire les taux de HbA1c, au moins pendant 3 mois. Les 
études d’intervention menées chez les patients présentant un risque de 
développer des maladies cardiovasculaires se sont concentrées sur les 
marqueurs de substitution (ex : fonction endothéliale), dont les effets se sont 
révélés prometteurs, mais pas sur des résultats cliniques spécifiques 



(ex : infarctus du myocarde). Les études cliniques examinant l’effet de la 
thérapie parodontale sur les complications à la naissance ont révélé des 
résultats contradictoires. 

• Il est important de souligner que les études d’intervention ne démontrent pas 
forcément un lien de cause à effet. Des études cliniques supplémentaires, à 
long-terme et suffisamment puissantes, sont nécessaires afin de déterminer 
l’effet de la thérapie parodontale sur les résultats cliniques des maladies 
chroniques et des affections spécifiques.  

• Il est essentiel que l’ensemble des professionnels de santé prennent 
conscience des conséquences cliniques de la maladie bucco-dentaire sur la 
santé systémique. 

• Toute stratégie thérapeutique destinée à réduire l’infection et l’inflammation 
bucco-dentaires/parodontales devrait mettre l’accent sur la maîtrise de cette 
affection et sur une santé bucco-dentaire optimale. 

• Les associations nationales dentaires et les professionnels de la santé bucco-
dentaires doivent avoir un rôle consultatif central pour faire évoluer la science 
en une prise de conscience générale assortie de mesures publiques. 

• La FDI, en collaboration avec l’OMS, doit vivement préconiser l’intégration de 
la santé bucco-dentaire dans la politique gouvernementale en matière de 
santé, et promouvoir l’accès aux soins bucco-dentaires. 
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la qualité des traitements endodontiques (TE) dans un échantillon de
patients consultant pour une urgence endodontique. Les objectifs secondaires étaient d'évaluer la douleur et le statut
périapical lié à ces TE. MÉTHODES : 495 patients consultant pour la première fois en urgence ont été classés selon leur
diagnostic. Seuls les patients se présentant pour une urgence d'origine endodontique en rapport avec un TE antérieur ont
été retenus. Cinq variables ont été étudiées : (1) la qualité technique du TE ; (2) la qualité du joint coronaire ; (3) la
douleur ; (4) le score PAI ; (5) le type de traitement d’urgence reçu. RÉSULTATS : 50 patients (10 %) présentaient un TE
antérieur. La densité de l’obturation et ses limites étaient inadéquates dans respectivement 96 % et 82 % des cas. Le
scellement coronaire était insuffisant dans 58 % des cas. La douleur moyenne était de 5,9±0,5 (EVA 0-10). 80 % des
patients de l’échantillon rapportaient un ou plusieurs antécédents douloureux en rapport avec le motif de consultation
étudié. 16 % des dents avaient un PAI de 3, 28 % de 4 et 56 % de 5. Le traitement d’urgence était : prescription et
orientation du patient (52 %) ; incision de la collection suppurée et prescription (10 %) ; extraction (38 %). CONCLUSION
: 10 % des urgences concernaient une lésion périapicale d’origine endodontique (PAI>3) en rapport avec un traitement
endodontique insuffisant.

Qualité des traitements endodontiques
dans un échantillon de patients
consultant en urgence dans le service
d’odontologie du GHPS. Mots clés :

Endodontie
Urgence
Épidémiologie

ENDODONTIE

Quality of endodontic treatments in a sample
of patients consulting the dental emergency service
of the Pitié-Salpêtrière Hospital Group of Paris.

Rev Odont Stomat 2011;40:280-292

R É S U M É

The principal aim of this study was to evaluate the quality of endodontic treatments (ET) in a sample of endodontic
emergencies. The secondary aims were to evaluate the pain and the periapical status related to these ET.
METHODS: 495 patients consulting for the first time in the emergency service were divided according to their diagnosis.
Patients with an urgency of endodontic origin and a prior ET constituted the sample used in this study. Five variables were
studied: (1) the quality of ET; (2) the quality of the coronal seal; (3) pain; (4) periapical index (PAI) and (5) the type of
emergency treatment received. RESULTS: 50 patients (10%) had prior ET. The density of the obturation and its limits
were unsatisfactory in 96% and 82% of the cases, respectively. The coronal sealing was insufficient in 58% of the cases. The
mean pain score was 5.9±0.5 (0 to 10 range). 80% of patients in the study sample reported to have experienced one ormore
painful episodes related to the reason for consultation. 16% of the teeth had a PAI of 3.28% of 4 and 56% of 5. The
emergency treatments were prescription and patient referral (52%); incision of suppuration area and prescription (10%);
or extraction (38%). CONCLUSION: 10% of the emergencies were due to periapical lesions of endodontic origin (PAI>3)
related to inadequately performed endodontic treatment (IPET).

A B S T R A C T

Keywords:
Endodontic treatments (ET)
Emergency
Epidemiology
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Introduction

De nombreuses études ont documenté le rôle des bactéries
dans le développement des Lésions Inflammatoires
Périradiculaires d’Origine Endodontique (Siqueira 2002).
La prévalence des LIPOE varie de 30 % à 75 % selon les
pays et les populations étudiées, augmente avec l’âge
et le facteur principal lié aux LIPOE est la présence d’un
traitement endodontique (TE) antérieur (Friedman 2008).
Un TE de qualité insuffisante (TEI) ne permet pas d’éliminer
les bactéries des canaux radiculaires ou de les confiner
dans l’endodonte et entraîne la formation ou la persistance
d’une LIPOE plus fréquemment que les TE correctement
réalisés (Nair 2006).
La qualité technique du joint endodontique et coronaire
sont donc des facteurs critiques de présence des LIPOE
(Ray et Trope 1995, Sabeti et coll., 2006 ; Torabinejad
1990). La destruction osseuse associée aux LIPOE peut être
mesurée avec l’Index Periapical (PAI) (d’Orstavik et coll.,
1986). Alors que certaines lésions restent petites et non
symptomatiques, et sont souvent découvertes par hasard,
d’autres peuvent amener les patients à consulter en raison
de douleurs et/ou de tuméfaction. Le choix du traitement
des LIPOE dépend de nombreux facteurs, telle que la
sévérité de l’infection, l’état de santé du patient et/ou
de la présence d’éléments prothétiques et de tenons
radiculaires. Pour les patients avec LIPOE et TE, les options
thérapeutiques envisageables sont le retraitement
endodontique, la chirurgie endodontique ou l’avulsion
(Kvist 2001).
Les LIPOE et leurs traitements entraînent souvent une
dégradation de la qualité de vie, exposant le patient à
des risques d’infection, à des douleurs, à des allergies
ou à un risque de toxicité médicamenteuse, qui peuvent
avoir des conséquences fonctionnelles, esthétiques, ou
économiques d’importance variable. Une autre conséquence
des LIPOE est la perturbation des plannings des praticiens,
et la congestion des services d’urgence hospitaliers. Pour
toutes ces raisons, les LIPOE sont un problème de santé
publique important dans de nombreux pays (Figdor 2002,
Boucher 2005) qui mérite d’être documenté. L’objectif
principal de cette étude était d’estimer la qualité des
traitements endodontiques dans un échantillon de patients
consultant pour une urgence endodontique. Les objectifs
secondaires étaient d’évaluer la douleur et le statut
périapical lié à ces TE.

Matériels et méthodes

Échantillon : l’étude a été réalisée dans le service
d’odontologie du Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière
(GHPS) de février 2004 à juillet 2005, un jour par semaine.
Ce service est ouvert du lundi au vendredi de 8 h à 18 h,

Introduction

Periradicular lesions of endodontic origin are inflammatory
lesions mainly encountered in the periapical area, referred
as apical periodontitis (AP) (Siqueira 2002). Many studies
have documented the role of bacteria in their development.
Their prevalence varies from 30% to 75% according to
the countries and the populations studied. It increases
with age and the principal factor associated with AP is
the presence of a prior endodontic treatment (ET) (Friedman
2008). An inadequately performed ET (IPET) cannot
eliminate the bacteria from the root canals or may
confine them in the endodontium and cause the appearance
of an AP more frequently than a correctly done ET (Nair
2006).
The technical qualities of the endodontic and coronal
seal are, thus, critical factors for the appearance of AP
(Ray and Trope 1995 ; Sabeti et al., 2006 ; Torabinejad
1990). Bone destruction resulting fromAP can be measured
using the Periapical Index (PAI) as defined by Orstavik et
al. (1986).While some lesions remain small, localized and
non-symptomatic and therefore are discovered by chance,
others, may force patients to seek emergency care because
of pain or swelling. Undertaking the treatment of PA
depends on numerous factors, such as the severity of the
infection, the patient’s health status, and/or the presence of
crowns or posts. For patients with AP already treated,
endodontic retreatment, endodontic surgery or extractions
are the possible available treatment options (Kvist 2001).

The AP or their treatment often cause a degradation of the
quality of life, exposing the patient to the risk of infection,
pain, allergy, or toxicity, which may result in functional,
aesthetic, or economic consequences of varying degree,
depending upon the case. Another consequence of AP is
a perturbation of the work schedules of private dental
practitioners and the congestion of hospital emergency
services. For all these reasons,AP represents a major public
health problem in numerous countries (Figdor 2002 ;
Boucher 2005, which deserves to be documented.
The principal aim of this study was then to evaluate the
quality of ET in a sample of patients consulting for
endodontic emergencies. The secondary aims were to
evaluate the pain and the periapical status related to these
ET.

Materials and methods

Sample:The study was performed in the dental service of
the Pitié-Salpêtrière Hospital Group (PSHG) from
February 2004 to July 2005, once a week. This service is
open fromMonday to Friday from 8:00 a.m. to 6:00 p.m.

ENDODONTIE
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et reçoit en moyenne 75 patients d’urgences par jour,
principalement des adultes. La présente étude a été
conduite selon les principes éthiques de recherche
médicale impliquant les sujets humains (déclaration
d’Helsinki de l’Association Mondiale des Médecins revue
en 2008). L’anonymat des patients a été respecté. Tous
les patients inclus dans cette étude étaient des adultes
ayant donné leur consentement éclairé, ou des mineurs
dont les parents l’avaient donné pour eux.
Les critères d’exclusion étaient : patients hospitalisés,
patients présentant des difficultés de communication, et
patients ayant déjà consulté en urgence dans le service
dentaire du GHPS.
Ils ont été inclus selon leur ordre de présentation dans
le service. La consultation a été conduite par un senior
de l’équipe d’urgence et comportait une anamnèse
médicale classique et un examen clinique. Les données
générales d’âge et sexe, le motif de la consultation ont
été recueillis et une radiographie panoramique a été
prise. À la fin de la consultation, un diagnostic était
posé et, le cas échéant, la dent causale identifiée. Les
patients sont alors classés en deux catégories (tableau 1) :
1) urgences endodontique : pulpite réversible, pulpite
irréversible, parodontite apicale aiguë (PAA primaire ou
exacerbation d’une LIPOE chronique), abcès apical aigu,
cellulite d’origine endodontique,
2) urgences non-endodontiques : abcès parodontal,
péricoronarite, syndrome du septum, alvéolite, autres
diagnostics. Les patients présentant une urgence d’origine
endodontique et un traitement endodontique antérieur
(ET) ont été retenus pour constituer notre échantillon.
Seules les dents avec du matériau d’obturation discernable
dans le canal radiculaire ont été incluses c’est-à-dire que les
pulpotomies ont été exclues.
Cinq variables ont été étudiées : la qualité de l’obturation
canalaire et la restauration coronaire, le statut périapical,
la douleur, le type de traitement d’urgence réalisé. Ces
variables ont été définies comme suit :
Variable 1 : qualité du traitement endodontique sur des
critères radiographiques. Elle était considérée satisfaisante
si les critères suivants étaient remplis : distance entre la
fin de l’obturation et l’apex <2 mm ; obturation dense
remplissant le canal sans vide le long des parois ; respect
du trajet canalaire. Il a été demandé au patient si un TE
avait été exécuté sous champ opératoire (digue).
Variable 2 : qualité du joint coronaire. Il a été apprécié
radiographiquement et jugé satisfaisant si les critères
suivants étaient respectés (Tronstad et coll., 2000) :
restauration permanente d’apparence intacte, et
insatisfaisant si l’on pouvait discerner des surplombs,
des bords ouverts, une récidive carieuse ou en cas de
présence de restauration coronaire provisoire. Les dents
dépourvues de restaurations coronaires, permanentes ou
temporaires, ont été également incluses dans ce groupe.
En présence de tenons, la distance du tenon à l’apex a
été calculée en millimètres.

and it receives an average of 75 emergency cases per day,
mainly adults. The present study was conducted according
to the Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects (World Medical Association Declaration
of Helsinki, 2008). The anonymity of the patients was
respected. All the patients included in this study had
given their informed consent, or were minors for whom
their parents had given informed consent.

Exclusion criteria were: hospitalized patients, patients
with difficulties of communication, and patients who
have already consulted in the dental emergency service
of the PSGH.
They were included in the order of presentation in the
service. The consultation was led by a senior of the
emergency team and included a standard medical history
and clinical examination. The gathering of the general
data such as age, sex and the motive for consultation was
done followed by taking a panoramic radiograph. At the
end of the consultation, a diagnosis was made and, when
relevant, identified the causal tooth. The patients were
then grouped according to two main categories (table 1):
1) endodontic emergencies including reversible pulpitis,
irreversible pulpitis, acute apical periodontitis (primary
AAP or exacerbation of a chronicAP), acute apical abscess,
cellulitis of endodontic origin,
2) non-endodontic emergencies: periodontal abscess,
pericoronitis, interdental septum pain, alveolitis, other
diagnosis. Patients with an urgency of endodontic origin
and a prior endodontic treatment (ET) constituted our
sample. Only teeth with a detectable presence of filling
material in the root canal were included in ET, i.e.
pulpotomy was excluded.

Five variableswere studied:quality of endodontic treatment
and coronal restoration, periapical status, pain and the
type of emergency treatment performed. These variables
were defined as follows:
Variable 1: the quality of the endodontic treatment based
on radiographic criteria. It was considered satisfactory if
the following criteria were met: the distance between the
end of the obturation and the apex of < 2 mm; a dense
obturation of the canal with no voids along the walls and
respect for the canal shape. The patient was asked if the
ET had been performed with a rubber dam.
Variable 2: the quality of the coronal seal was radiographically
evaluated and judged satisfactory if the following criteria
were respected (Tronstad et al., 2000) : the permanent
restoration appeared intact and inadequate if there are
detectable signs of overhangs, open margins or recurrent
caries, or presence of temporary coronal restoration. Teeth
with no coronal restorations, permanent or temporary,
were also included in this group. In the presence of posts,
the distance of the post at the apex was calculated in
millimeters.
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Variable 3 : douleur. La douleur ressentie au moment de
la consultation a été évaluée avec une échelle numérique
en 11 points (0 = aucune douleur ; 10 = douleur
maximum)(Jensen et coll,. 1999). Le nombre de visites
et le nombre d’épisodes douloureux sur la même dent ont
été également notés.
Variable 4 : statut périapical. Il a été évalué à l’aide de
l’Index Periapical d’Orstavik et coll. (PAI). (scores de PAI :
1 = structure périapicale normale, 2 = petites modifications
de la structure osseuse périapicale, 3 = modifications
structurales et perte minérale, 4 = LIPOE avec image
radioclaire bien définie, 5 = LIPOE de grande étendue).
Les radiographies ont été évaluées tout au long de
l’étude par le même praticien avec une expérience de ce
type d’évaluation (Boucher et coll., 2002 ; Touré et coll.,
2008) sans calibration spécifique pour cette étude, à
l’aide d’un négatoscope et d’une loupe (x2). Toutes les
racines ont été examinées et les scores les plus élevés
ont été notés en cas de LIPOE multiples sur une même dent.
Variable 5 : type de traitement d’urgence effectué lors
de la séance (TE, avulsion, incision, prescription, orientation
du patient pour la poursuite du traitement).
Analyse de données : les données recueillies ont été ras-
semblées et transférées sur une feuille de calcul pour
l’analyse (Excel MS 2004), par un investigateur indépendant
de la collecte de données. Les résultats ont été exprimés
sous forme de moyennes et d’écart-types.

Résultats

Échantillon : 495 patients, 307 hommes (62 %) et 188
femmes (38 %) avec un âge moyen de 36,2 ± 0,6 ans
ont été examinés. La tranche d’âge 20-40 était la
plus représentée, représentant approximativement
3/4 des patients (fig.1).

Variable 3: the pain felt at the moment of consultation
was assessed by an 11-point numerical pain rating scale
(0 = no pain; 10 = maximum pain) (Jensen et al., 1999).
The number of visits and the number of painful episodes
on the same tooth were also noted.

Variable 4: the periapical status, which was evaluated
using the Periapical Index (PAI scores: 1= normal periapical
structure, 2 = small modifications of the periapical bone
structure, 3 = structural modification and mineral loss, 4 =
AP with a well-defined radiolucent image, 5 = severeAP
with exacerbation). Using a light box and amagnifying glass
(x2), the radiographs were evaluated throughout the study
by the same practitioner (a professor of endodontics who
is familiar with this type of evaluation (Boucher et al.,
2002 ; Touré et coll., 2008), but who was not calibrated for
this study). All the roots were examined and the highest
scores were recorded in case of multiple AP on the same
tooth.
Variable 5: the type of emergency treatment performed
(ET, extraction, incision, prescription, referring the
patient for follow-up treatment).
Data analysis: the findings obtained were collected and
transferred to a spreadsheet for analysis (Excel for MS
Office 2004) by an investigator blind to the data collection
process. The results were expressed as means and standard
deviations.

Results

Samples: 495 patients, 307 males (62%) and 188 females
(38%) with an average age of 36.2 + 0.6 years were
examined.The 20 to 40 age group was the most represented,
approximately 3/4 of the patients (fig.1).
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Fig.1 : distribution des patients consultant
en urgence selon l’âge (N=495).
Distribution of patients seeking emergency
consultation according to age, N=495.



Sur ces 495 urgences, 317 (64 %) étaient d’origine
endodontique (voir les catégories diagnostiques
dans le tableau 1). 50 urgences étaient liées à un TE
antérieur (10 % des urgences totales et 16 % des urgences
endodontiques) et ont constitué notre échantillon. Dans
chacun de ces 50 cas, le TE était un TE initial, selon la
déclaration du patient. Tous les TE avaient été réalisés
en France ; 72 % plus de 6 mois auparavant, 16 %
entre 7 jours et 6 mois, aucun pendant la semaine
précédant l’urgence, et 12 % des patients ne pouvaient
pas identifier la date du traitement. Les LIPOE concernaient
les molaires dans 78 % des cas, les prémolaires dans 15 %
des cas, et les incisives ou les canines dans 7 % des cas.

Variables :
Qualité des traitements endodontiques : aucun des TE
ayant entraîné une visite en urgence n’avait été exécuté
sous digue. Aucune des obturations radiculaires ne
répondait à tous les critères de bonne qualité. Les causes
de cette qualité insuffisante sont indiquées dans le
tableau 2. La présence de 2 instruments cassés a été
notée (4 %). 22 dents (44 %) présentaient un tenon
radiculaire.
Restauration coronaire : 32% des dents étaient reconstitués
avec une couronne prothétique définitive, 48 % avec une
restauration partielle et 20 % n’avaient pas de restauration
du tout. Le joint de ces restaurations semblait satisfaisant
dans 58 % des cas.

SATISFAISANTE/SATISFACTORY INSATISFAISANTE/UNSATISFACTORY

Densité de l’obturation/Density of the filling 2 (4%) 48 (96%)

Limite de l’obturation/Limit of the filling 9 (18%) 41 (82%)
>2mm=35 (70%)
dépassement/overfilling 6 (12%)

Respect du trajet canalaire/Respect for the canal shape 46 (92%) 4 (8%)
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Of these 495 diagnosed emergencies, 317 (64%) were of
endodontic origin (see diagnostic categories inTable 1).
There were 50 emergencies related to a prior ET (10% of
the total emergencies and 16% of endodontic emergencies),
which constituted our sample. In all of these 50 cases, the
ET that had led to an AP was the initial treatment, ac-
cording to the declaration of the patient. All the ET were
performed in France; 72% were done more than 6
months before, 16% between 7 days and 6 months, none
during the week preceding the emergency, and 12% of the
patients could not identify the date of the treatment.TheAP
concerned the molars in 78% of the cases, the premolars
in 15% of the cases, and the incisors or canines in 7%.

Variables:
Quality of the endodontic treatments: none of the ET,
which resulted in an emergency visit, had been performed
with a rubber dam. None of the root fillings met all of the
criteria for good quality. The causes of unsatisfactory
quality are indicated in table 2. The presence of 2 fractured
instruments was noted (4%). 22 teeth (44%) had root posts.

Coronal restoration: 32% of the teeth were restored with
a permanent crown, 48% with a partial restoration and
20%had no restoration.The seal of these restorations seemed
adequate in 58% of the cases.

Tableau 1 : distribution of the different diagnostic categories in the 495 patient examined.
Distribution des différentes categories diagnostiques categories dans les 495 patients examinés.

TYPES D’URGENCES/TYPE OF EMERGENCY N % TYPES D’URGENCES/TYPE OF EMERGENCY N %

Urgences endodontiques /Endodontic emergencie 317 64 Autres urgences/Other emergencies 178 36

Pulpite réversible/Reversible pulpitis 10 2 Abcès parodontal/Periodontal abscess 20 4

Pulpite irréversible/Irreversible pulpitis 84 17 Péricoronarite/Pericoronaritis 25 5

LIPOE/Acute apical periodontitis 134 27 Syndrome du septum/Septum syndrome 10 2

Abcès alvéolaire aigu/Acute alveolar abscess 45 9 Alvéolite/Alveolitis 10 5

Cellulite/Cellulitis 44 9 Autres/Others 113 23

Tableau 2 : qualité de l’obturation canalaire chez les 50 patients avec urgence endodontique et traitement
endodontique antérieur.
Quality of the canal filling among the 50 patients with endodontic emergency and prior endodontic treatment.



285
Revue d’Odonto-Stomatologie/Décembre 2011

Douleur : la majorité des 50 patients avec TE endodontique
antérieur sont venus consulter à cause de la douleur. Un
seul avait une tuméfaction sans douleur. Les scores EVA
occupaient toute la gamme de l’échelle (0-10), avec une
moyenne de 5,9 ± 0,5. La distribution des scores de douleur
est illustrée dans la fig. 2.

En outre, les épisodes douloureux sur une même dent
étaient souvent multiples : la consultation d’urgence était
la première dans seulement 20 % des cas, la seconde
dans 40 % des cas, la troisième dans 23 %, et il y avait
eu plus de 4 consultations dans 17 % des cas (fig. 3).

Pain: the majority of the 50 endodontic emergency
patients with prior ET consulted because of the pain.
Only one had swelling without pain.
Range of pain score was 0-10 on a numeric pain scale,
with an average of 5.9 ± 0.5. The distribution of the pain
scores is shown in fig. 2.

In addition, the painful episodes in the same tooth were
often multiple: the emergency consultation was the initial
reason in only 20% of the cases. There were 2 visits in
40% of the cases, 3 visits in 23%, and 4 visits and more
in 17% (fig. 3).
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Statut périapical : aucune des dents n’avait un score
PAI inférieur à 3 ; 16 % avaient un score de 3 ; 28 % de
4 ; et 56 % de 5.
Traitement d’urgence : trois types de traitements ont
été réalisés (tableau 3) : prescription et orientation du
patient pour réalisation de traitement dans le cas de
LIPOE aiguë (52 % des cas); incision et prescription
en cas d’abcès alvéolaire aigu et cellulite quand la conser-
vation de la dent était possible (10 %) ; extraction de la
dent causale dans la séance et prescription selon l’état
de la dent et les conditions médicales du patient (38 %).
Sept dents avec restauration prothétique ont été extraites.

Discussion

Le choix du type de radiographie a été déterminé par
l’organisation du circuit d’urgence qui inclut un cliché
panoramique de façon systématique. La radiographie
panoramique est considérée comme un outil acceptable
pour les études épidémiologiques avec des avantages et
des inconvénients ; elle a été employée dans de nombreuses
études et rivalise bien avec la radiographie périapicale
pour la détection et le scorage des lésions périapicales
(Muhammed et coll., 1982 ; Marques et coll., 1998 ;
Molander et coll., 1993 ; Ridao-Sacie et coll., 2007),
particulièrement pour les grandes lésions (PAI ≥ 3)
(Ridao-Sacie et coll., 2007), ce qui était le cas dans
notre étude.
Nous avons trouvé que 64 % des urgences totales étaient
d’origine endodontique, ce qui peut être comparé à
d’autres études : 53 % (Grover et coll., 1983) ; 62 %
(Al-Turck et Al-Shawaf 1995) ; 38 % (Widström et coll.,
1990) ; 85 % (Quinonez et coll. 2009). Le but de ce travail
n’est pas d’expliquer les différences entre les études qui
peuvent avoir de nombreuses causes, telle que l’organisation
spécifique des systèmes de santé dans différents pays,
des différences de recrutement selon les centres de
d’urgence considérés, etc. Il n’existe à notre connaissance
aucune donnée épidémiologique centrée sur les patients
consultant en urgence avec un TE antérieur, groupe qui

Periapical status: none of the teeth had a PAI index less
than 3; 16% had a PAI of 3; 28% had a PAI of 4; and 56%
had a PAI of 5.
Type of emergency treatment: three types of treatments
were performed (table 3): prescription and referral of the
patient for treatment follow-up in the case of acute AP
(52% of the cases); incision and prescription for the acute
alveolar abscess and the cellulitis cases when further
treatment of the tooth was estimated possible (10%);
extraction of the causal tooth during the session and
prescription according to tooth status and patient’s medical
condition (38%). Seven teeth with prosthetic restorations
were extracted.

Discussion

The systematic choice of panoramic radiographs was
determined by the organization of the emergency circuit.
It is considered an acceptable tool for epidemiological
studies with advantages and drawbacks. It has been used
in numerous epidemiological studies and compare well
with periapical radiography especially for the detection
and scoring of periapical lesions (Muhammed et al., 1982 ;
Marques et al., 1998 ; Molander et al., 1993 ; Ridao-Sacie
et al., 2007) in particular large lesions (PAI≥ 3) (Ridao-Sacie
et al., 2007), which was the case in our study.

We found 64% of the total emergencies to be of endodontic
origin, which can be compared to other studies: 53%
(Grover et al., 1983); 62% (Al-Turck and Al Shawaf,
1995); 38% (Widström et al., 1990); 85% (Quinonez et
al., 2009). It is out of the scope of this study to attempt to
explain the discrepancies between studies which can
have numerous causes, such as different organization
of the health systems in different countries, differences
in patient recruitment according to the emergency centres
considered, etc. To the best of our knowledge, there is no
epidemiological data focusing on the selected group of
patients seeking care in emergency with already performed

LIPOE/AP AAA/AAA CELLULITE/CELLULITIS

Prescription et adressage/Prescription and referral 24 2 0

Incision et prescription/Incision and prescription 0 2 3

Extraction et prescription/Extraction and prescription 2 9 8

Tableau 3 : type de traitement selon le diagnostic/Type of treatment according to diagnosis.

LIPOE = lesions inflammatoires périradiculaires d’origine endodontique , AAA = abcès alvéolaire aigu.
AP = apical periodontitis, AAA = acute alveolar abscess.
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représentait 10% de l’ensemble des urgences et 15,7 %
des urgences endodontiques. Dans notre étude, toutes
les urgences du sous-groupe des urgences endodontiques
avec TE antérieur ont été provoquées par une infection.

La douleur était le motif principal de consultation pour
la majorité des patients à TEI (98 %), parfois comme
symptôme isolé, parfois associé à un oedème. 42 % des
patients avaient une douleur modérée (EVA 5-7) et 36 %
une douleur sévère (EVA 8-10). Dans notre échantillon,
le pourcentage de patients consultant pour cause de
douleur était supérieur à celui d’autres études. Par exemple
(O’Keefe 1976) a trouvé 62 % de douleurs modérées à
intenses chez des patients consultant en urgence dans
une clinique dentaire. Le pourcentage plus élevé observé
dans notre étude pourrait être expliqué par le fait que
seulement 20 % des patients consultaient pour la première
fois (vs 52 % dans l’étude de O’Keefe). (Riley et coll.,
2005) ont constaté que les patients consultant pour des
soins dentaires urgents éprouvaient une douleur modérée à
intense dans 89 % des cas. (Gibson et coll., 1993a) ont
constaté que la douleur dentaire était la raison principale
pour consulter une clinique dentaire en urgence, et que
l’ancienneté de la douleur était de plus de 7 jours avant
consultation chez 50 % des patients. Dans 2 consultations
d’urgence en Finlande, (Widström et coll., 1988) ont
rapporté qu’une moyenne de 64 % des consultations
d’urgence étaient motivées par une douleur dentaire sans
plus de précision. Dans leur échantillon, 69 % des patients
éprouvait une douleur depuis 2 ou 3 jours et 18 % pendant
environ une semaine.
Tous les TE de notre échantillon avaient été exécutés en
France, le plus souvent dans la région parisienne, ce qui
rend les conclusions de l’étude applicables à la France
ou tout au moins en région parisienne. Aucun des TE
examinés ne satisfaisait les critères recommandés de
la Société Européenne d’Endodontie (ESE 2006). Ils peuvent
donc être considérés comme insuffisants (TEI) et
susceptibles de favoriser l’apparition d’une LIPOE. Il faut
cependant remarquer que le statut périapical des dents
avant TE n’était pas connu. Une lésion préexistante pouvait
donc être présente au moment du TE initial. Cependant,
les traitements adéquats favorisent la guérison alors que
les traitements insatisfaisants ne le font pas.
Nos résultats doivent être appréciés en sachant que d’autres
facteurs tels que la qualité de la restauration coronaire,
la qualité de l’hygiène, ou la présence des lésions
parodontales associées ou l’absence de suivi régulier par
un dentiste, peuvent influencer le développement des
lésions périapicales. En effet, la qualité du scellement
coronaire, qui influe sur la santé périapicale (Sabeti et
coll., 2006), était jugée insuffisante dans 42 % des
dents. En outre, le statut social peut également influencer
le recours aux services dentaires d’urgence (Lewis et

ET which represented 10% of all our emergencies and
15.7% of the endodontic emergencies. In our study all the
emergencies of the subgroup of endodontic emergencies
with a prior ET were caused by infection.

Pain represented the principal motive for consultation for
the majority of the IPET patients (98%) sometimes as an
isolated symptom, sometimes associated with oedema.
The 42% of the patients had moderate pain (EVA 5-7)
and 36% had severe pain (EVA 8-10). In our selected
group, the percentage of patients seeking help because of
pain is greater than in other studies. For example (O’Keefe
1976) found 62% of patients having moderate or severe
pain for patients consulting a dental emergency clinic.
The higher percentage in our study might be explained
by the fact that only 20% of the patients came for their
first visit (52% in O’Keefe’). (Riley et al., 2005) found
that patients consulting for urgent dental care experienced
moderate or severe pain in 89% of the cases. (Gibson et al.,
1993a) found that dental pain was the predominant reason
for consulting in an emergency clinic, and the pain existed
for more than 7 days prior to seeking help in more than
50% of patients. In two emergency clinics in Finland,
(Widström et al., 1990) reported an average of 64% of
the emergencies caused by toothache without more
precision. 69% of the patients experienced pain for 2 to
3 days and 18% for about a week.

All the ET of our sample were performed in France, most
frequently in the Paris area, which render the conclusions
of the study applicable to France or, at least, to the Parisian
area. None of the ET examined satisfied the recommended
criteria of the European Society for Endodontics (ESE
2006). They can therefore be considered as inadequate
(IPET) and able to favour the appearance of a periapical
lesion. It should be however noted that the periapical status
of the tooth prior to the ET was not known. Therefore, a
pre-existing lesion could have been present at the time of
the ET. On the other hand, adequate treatments favour
healing of the lesion where inadequate treatments do not.

Our findings must be weighed with an understanding that
other factors such as the quality of the coronal restoration,
hygiene deficiencies, or the presence of associated
periodontal lesions, and the absence of regular follow-up by
a dentist, may influence the development of periapical
diseases. Indeed the quality of coronal seal, which is an
important part of the periapical health (Sabeti et al.,
2006), was poor in 42% of the teeth. In addition, social
status can influence the consultation in dental emergency
services (Lewis et al., 2003 ; Cohen et al., 2009). While

ENDODONTIE
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coll., 2003, Cohen et coll., 2009). Alors que le statut social
des patients n’était pas spécifiquement évalué dans cette
étude, notamment l’assurance maladie, une étude
semblable effectuée dans le même hôpital a indiqué que
plus de la moitié des patients consultant dans le service
d’odontologie en urgence avaient une assurance sociale
spécifique pour les personnes défavorisées ou pas
d’assurance du tout ; de plus, un quart des patients a
déclaré n’avoir jamais eu de soins dentaires réguliers
(Azogui-Levy et coll., 2006).
Ces données sont compatibles avec celles indiquant que la
perception d’un faible coût des soins était une des raisons
majeures du choix de traitement à l’hôpital (Gibson et coll.,
1993b). La faible qualité des TE observée dans cette étude
est conforme à celle rapportée dans des études précédentes
réalisées en France (Boucher et coll., 2002, Lupi-Pegurier
2002, Tavares et coll., 2009). Les scores PAI des dents
avec LIPOE étaient tous ≥3, et pour 84 % ≥4. Ces scores
élevés peuvent s’expliquer par le fait que les patients
avaient déjà consulté en urgence et reçu un traitement
médicamenteux qui avait calmé les symptômes cliniques
sans traiter la lésion, lui permettant d’évoluer à bas bruit
jusqu’à un nouvel épisode aigu. La sévérité de la lésion
affecte la santé orale et la taille de la lésion influence
directement le pronostic du retraitement (Ng et coll.,
2008).

Aucun des TE observés n’avait été effectué sous digue,
alors qu’elle est un pré-requis à la réalisation d’un
traitement endodontique (ANDEM 1996, HAS 2008).
L’isolation parfaitement étanche de la dent est nécessaire
pour assurer une irrigation abondante de l’endodonte par
les solutions désinfectantes et empêcher sa contamination
par la salive lors du TE. Cette observation confirme la
faible utilisation de la digue en France, entre 4 % et 12 %
(Moryoussef et coll., 2008), par rapport à d’autres pays
(Suède 67 %, USA 58-62 %, etc., voir Ahmad 2009 pour
revue), en dépit des recommandations professionnelles et
de l’enseignement dans les facultés dentaires.

Le but de la consultation d’urgence du GHPS est de traiter
les urgences dentaires, et non de réaliser des traitements
dentaires complets. Après la phase d’urgence, les
patients sont alors invités à se rendre chez un praticien
extérieur à l’hôpital (cabinet de ville, centre dentaire…)
pour réaliser les traitements, ce qui pose le problème du
suivi de ces patients puisque nombre d’entre eux ne sont
pas suivis régulièrement par un praticien (Azogui-Lévy et
coll., 2006). Une prescription a été faite dans tous les
cas, comportant des antibiotiques, des antalgiques et
des bains de bouche. Dans environ 50 % des cas, c’était
le seul traitement prescrit, avec une explication concernant
la pathologie et la consigne de s’adresser à un praticien
extérieur au service. Ceci constitue un problème de santé

the social status of the patients was not specifically
evaluated in this study, notably health insurance, a similar
study carried out in the same hospital indicated that more
than half of the patients consulting the dental department
for an urgency benefited from a special social health
insurance for the indigent or did not have any health
insurance. In addition, a quarter of the patients said they
never had means for regular dental care (Azogui-Levy et
al., 2006).

This is consistent with studies indicating that a perceived
low cost for treatment is a major reason for contacting the
hospital (Gibson et al., 1993b). It cannot then be excluded
that the poor quality of some observed treatments resulted
from a negative attitude towards underprivileged people who
cannot afford sophisticated treatments. Poor quality of
endodontic treatment observed in this study is in line with
previous studies performed in France (Boucher et al.,
2002 ; Lupi-Pegurier 2002, Tavares et al., 2009). The
PAI found in the AP teeth were ≥3, and 84% were ≥4.
These high scores may be due to the fact that the patient
had often consulted and received treatment that had calmed
down the clinical symptoms but had not cured the lesion,
allowing it to evolve without symptoms to a new flare-up.
The severity of the lesion affects oral health, and the size
of the lesion will directly influence the prognosis of the
re-treatment (Ng et al., 2008).
None of the endodontic treatments, which led to emergency
had been performed with a rubber dam, the use of which
is necessary to assure abundant irrigation of the endodontium
by disinfectant solutions and prevent its contamination by
saliva during ET (ANDEM 1996 ; HAS 2008). This
observation confirms the low rate of use of rubber dam
in France, between 4% and 12% (Moryoussef et al.,
2008), compared to other countries (Sweden 67%, USA
58-62%, see Ahmad 2009 for review) despite professional
recommendations and its teaching in the dental schools.

The aim of the dental emergency unit of the PSHG is to
treat acute dental emergencies, and not to complete dental
treatments. After the emergency procedures, the patients
are then asked to go to a general practitioner outside the
hospital (office in the city, dental centre, etc.) to complete
the treatments, which poses the problem of follow-up of
these patients since many of them do not have a regular
practitioner (Azogui-Levy et al., 2006). A prescription
was given as part of the treatment for IPET in all cases,
consisting of antibiotics, analgesics and mouth washes.
In about 50% of the cases, it was the only treatment
prescribed for the problem, along with an explanation
about the pathology and referral to a practitioner outside
the service. This is a public health problem since many
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publique puisque de nombreux patients diagnostiqués
comme urgence endodontique liée à un TEI viennent
généralement dans le service en ayant préalablement
consulté un ou plusieurs dentistes. Ils ne savent pas où
prendre rendez-vous pour le traitement de suivi, qui n’est
pas possible à l’hôpital dans la majorité des cas. Nous
n’avons pas vérifié si le traitement d’urgence avait donné
satisfaction, mais d’autres études ont montré qu’une
proportion considérable de patients (environ 30 %) ne
rapportait que peu ou pas de soulagement des
symptômes après la visite d’urgence (Anderson et
coll., 2005). Cependant dans une autre étude, (Gibson
et coll., 1993b) ont noté chez les 50 % de patients de
l’échantillon joignables par téléphone, un indice de
satisfaction de 80 % dans un délai de 24 à 48 heures, ne
motivant pas beaucoup de ces patients à poursuivre les
soins.
L’extraction était le traitement d’urgence dans plus d’un
tiers des cas. Les dents étant parfois porteuses de
restaurations prothétiques, ceci veut dire que le patient
a quitté le service d’urgence avec une ou plusieurs dents
extraites sans solution de remplacement immédiate. Il
faut également noter que le remplacement ultérieur des
dents extraites par une prothèse entraînera des coûts ad-
ditionnels, ou si les dents ne sont pas remplacées, une
baisse de qualité de vie due à l’altération de la fonction
masticatoire.

patients who are diagnosed as an endodontic urgency
associated with an IPET generally come to the hospital
dental service after having consulted one or many
dentists, who they no longer trust. They do not know
where to make an appointment for follow-up treatment,
which is not possible at the hospital for routine treatment.
We did not check if the treatment had been successful,
but other studies have shown that a considerable proportion
of patients (about 30%) reported little or no relief from
symptoms after the emergency visit (Anderson et al.,
2005). Although in another study, (Gibson et al., 1993b)
observed that 50% of the patients in had an 80% success
rate within 24 to 48 hours, did not motivate a large number
of these patients to seek further dental care.

Extraction was the emergency treatment in more than one
third of the cases sometimes with prosthetic restorations,
which implies that the patient left the emergency service
with at least one or several teeth extracted and no im-
mediate solution for replacement. In addition, it should
be noted that the prosthetic replacement of loss teeth will
result in additional costs, or if the tooth is not replaced,
there is a decline in the quality of life due to the alteration
of the masticatory function.

ENDODONTIE
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En dépit de ses limitations, cette étude fournit des données sur la qualité technique des traitements
endodontiques des dents motivant une consultation en urgence, susceptibles d’intéresser les décideurs en santé
publique. Si nous considérons que 45 000 patients ont consulté dans le service d’odontologie du GHPS en 2008
(20 000 en journée et 25 000 pendant la nuit), une extrapolation de nos données nous fait estimer à 4 500 le
nombre d’urgences annuelles liées aux TEI. Comme la faible qualité des traitements endodontiques est associée
à une plus grande prévalence de LIPOE, certaines de ces consultations d’urgence auraient pu être évitées par un
traitement adéquat. De plus, ce flux de patient a un impact négatif sur l’organisation de l’hôpital.

Despite the limitations of this study, these preliminary results provide interesting data related to the techni-
cal quality of ET in emergency patients for public health decision makers.When we consider that 45,000 patients
consulted in the dental service of the PSHG in 2008 (20,000 during daytime hours and 25,000 during night hours),
an extrapolation of our data leads us to estimate at 4 500 the number of annual emergencies associated with an
IPET.As the poor quality of endodontic treatment is associated with an increased prevalence ofAP, some of these
emergency visits could have been avoided in case of adequate treatment. In addition, this flow of patients has
a negative impact on the hospital’s organization.

Conclusion
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