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EN FAIT
1. Madame M (ci-aprés l'assurée) estiéaffiaupres de MUTUEL
ASSURANCE MALADIE SA (ci-apres l'assurance) pouasburance obligatoire
des soins depuis I1€'Janvier 2002.
2. LeDrA , Son médecin-dentiste, a établi

deux factures le 17 septembre 2002, d’un montdat ¢ 877 fr. 30 pour les
soins prodigués du 25 mai au 29 ao(t 2002, y canptil fr. 60 liés a un
rendez-vous manque;

une facture du 27 décembre 2002, d'un montant d& fi130, pour un
traitement par I'hygiéniste dentaire;

une facture du 10 octobre 2003, d’'un montant defB730, pour les soins du
1°" octobre 2003, comprenant un diagnostic, six radjgigies et deux
empreintes;

une facture du 29 décembre 2003,d’'un montant 8318 70, pour les soins
du 20 octobre au 12 décembre 2003, englobant nataindes radiographies,
une extraction, un test de vitalité, des obturatieindes couronnes;

une facture du 25 novembre 2004, d'un montant dé ft§ comprenant
notamment les frais pour une consultation manquée;

une facture du 12 mai 2005, d’'un montant de 16Z@. pour les soins du
1*" octobre 2002 relatifs au traitement d’un abcédesradiographies et a une
empreinte.

3. L'assurée a par la suite consulté le Dr B , médecin-dentiste, qui lui a

adressé :

une facture le 7 novembre 2005, de 2'509 fr. 65y s soins prodigués du
27 septembre au 4 novembre 2005;

une facture le 7 mars 2006, pour les soins prodigdé 6 février au
7 mars 2006, comprenant notamment les prestatmiées 4025 (honoraires en
fonction du temps, 5 min.), 4654L (crochet) et 46&&nt artificielle);

une facture le 22 mai 2006, de 249 fr. 90, poust@ss prodigués du 5 avril au
22 mai 2006;

une facture le 21 septembre 2006, de 334 fr. 90 |3 soins administrés du
14 au 18 septembre 2006, dont 122 fr. 40 corregpund un rendez-vous
manque.

4. Le 20 septembre 2007, le Dr C , médiamtiste aupres de la
Section de médecine dentaire de I|'Université deé@Gmna diagnostiqué chez
l'assurée une parodontite juvénile généralisée.
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5. Pour les soins prodigués a l'assurée des 2007 LINIQUE DENTAIRE DE
GENEVE a établi :

- une facture le 31 janvier 2007, de 387 fr. 60, desrsoins prodigués du 22 au
23 janvier 2007;

- une facture le 15 février 2007, de 416 fr. 50, ptes soins donnés le
7 février 2007;

— une facture le 30 mars 2007, de 2'390 fr. 20, pesisoins administrés du 7 au
29 mars 2007;

— une facture le 30 avril 2007, de 156 fr. 40, pegrdoins du 26 avril 2007;

— une facture le 24 juillet 2007, de 224 fr. 40, plasrsoins du 6 juillet 2007;

- une facture le 1er juillet 2008, de 1'760 fr. 40umples soins prodigués du 13 au
28 juin 2008.

6. Dans son rapport d'examen parodontal du 13 fé2f68, le Dr D ,
médecin-dentiste, a notamment relevé que l'assoéfrait des séquelles d'une
parodontite agressive particuliére : la parodontite&nile. Il a également constaté
I'absence de plusieurs dents et la forte mobibtéeattaines autres.

7. Le 9 novembre 2009, l'assurée s’est enquis augrdaskurance du sort réservé a
la demande de remboursement qu'elle lui avait aémde 2 octobre 2007
s’agissant des factures des Drs A et B et de celles de
la CLINIQUE DENTAIRE DE GENEVE du 31 janvier, du I8vrier, du 30 mars,
du 30 avril et du 24 juillet 2007. L'assurée a r@ppgue ses problémes dentaires
découlaient d'une parodontite juvénile progressidsion du systeme de la
mastication dont le traitement devait étre priclearge dans le cadre de l'assurance
obligatoire des soins. Elle a également fait parvem l'assurance pour
remboursement la facture émise féjdillet 2008 par la CLINIQUE DENTAIRE
DE GENEVE.

8. Par courrier du 13 novembre 2009, I'assurancea@ndkpqu'elle avait d'ores et déja
informé l'assurée de son refus de prendre en chHasgiactures en question et a
produit une copie de ses décomptes de rembourseatnetfd février 2008, dont il
ressortait qu'elle refusait le remboursement detsifas des Drs A et
B et de celles établies les 31 jangi&kyrier, 30 avril et 24 juillet
2007 par la CLINIQUE DENTAIRE DE GENEVE, au motifi'q n’appartenait pas
a l'assurance obligatoire des soins de prendrehange les soins en question.
L’assurance a émis l'avis que lI'assurée ne powiati revenir sur ces décisions
non formelles. Quant a la facture dujtillet 2008, elle concernait des traitements
radiculaires et des obturations dentaires et nensdes parodontaux, tout comme
les factures précédentes. L'affection de l'asséréet une maladie de I'appareil de
soutien de la dent, il n'y avait pas de lien awe doins dentaires regus, selon
'assurance.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Le 14 décembre 2009, l'assurée a transmis a somaassg la facture émise par la
CLINIQUE DENTAIRE DE GENEVE le 30 mars 2007 (2'390 20) en lui
demandant de se déterminer. Elle a également regeisiécision formelle sur le
refus de la prise en charge des factures mentisncd®s son courrier du
9 novembre 2009.

A la demande de l'assurance, le Dr B indigué, par courriel du
20 décembre 2009, que les soins qu'il avait digggeas'assurée ne relevaient pas
d'une maladie du systeme de la mastication.

Egalement invité par I'assurance a se déterminelasuature des soins fournis, le
Dr A a preciseé par courrier du 28 &21l0 qu'il ne s'agissait pas de
prestations a la charge de l'assurance obligadeisoins.

Le 7 mai 2010, l'assurance a rendu une décisiandile aux termes de laquelle
elle a rappelé que les soins dentaires n’étaiéanicharge de I'assurance obligatoire
des soins que s'ils étaient notamment occasionaesie maladie grave et non
évitable du systéme de la mastication figurant e liste exhaustive contenue
dans les dispositions réglementaires. Or, en K&Espent le Dr A
que le Dr B avaient confirmé que lpuestations ne relevaient pas
de l'assurance-obligatoire des soins. Par conséqglessurance a confirmé son
refus de payer leurs factures mais a en revanateptar de s’acquitter de celles de
la CLINIQUE DENTAIRE DE GENEVE au tarif en viguepour les prestations de
l'assurance-maladie puisque la clinigue avait inéigque les soins étaient en
rapport avec une parodontite juvénile progressive.

Le 7 juin 2010, l'assurée s'est opposée a cettisial®@n tant qu'elle refusait de
prendre en charge les soins administrés par les Brs et
A . L'assurée a reproché a ses méddeime pas I'avoir informée
gu’elle souffrait des séquelles de parodontite pileéagressive. Elle a ajouté que
dans la mesure ou les soins consistaient en dexhages de dents, des
radiographies et des obturations, ils étaient stdate vraisemblance en lien avec
sa parodontite juvénile.

Le 8 novembre 2011, le Dr E , médeaiste conseil de
lassurance, a émis l'avis que les traitements des A et
B n'étaient pas a la charge de celle-ci

Par décision du 9 novembre 2011, l'assurance aamfomé son refus de prise en
charge.

L’assurance a rappelé que la parodontite juvénilegnessive dont souffrait

I'assurée conduisait & une altération de la geretivweest pour le reste référée aux
avis émis par les Drs A etB eux-mémes ainsi que par
son médecin-conseil, en relevant que les frais emagent des soins sur les dents
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16.

17.

18.

(traitements de racine, couronnes et amalgamesi) @ile certains rendez-vous qui
avaient été manqués.

Par acte du 12 décembre 2011, l'assurée (ci-afg@scourante) a interjeté recours
aupres de la Cour de céans en concluant, sousdriitepens, préalablement, a
l'audition des Drs A et B guant au fond, a la prise en
charge par I'assurance obligatoire des soins destprodigués par ces médecins.

La recourante allegue que les prestations en caagales arrachages de dents, des
radiographies et des obturations, étaient nécessair traitement de la parodontite
agressive juvénile dont elle souffre et dont ellppelle quelle n'a été
diagnostiquée qu’en 2007, par le Dr C

Invitée a se déterminer, l'intimée, dans sa répahs&9 janvier 2012, a conclu au
rejet du recours.

L’intimée allegue que la liste des affections ddurex a nécessiter des soins
dentaires a charge de l'assurance obligatoire ide sst exhaustive et que la prise
en charge des traitements dentaires suppose gseitessoient en lien de causalité
avec l'une des atteintes non évitables énuméreetepalispositions applicables.
Elle ajoute que le caractere non évitable supposeutre une hygieéne buccale
suffisante.

Selon l'intimée, une telle relation de causalitér@a maladie de la recourante et
les traitements dentaires n'est pas établie aledigrraisemblance prépondérante
au vu des avis des Drs A et B et du médecin-dentiste
conseil.

L’intimée invoque par ailleurs le fait que le draitdes prestations arriérées s'éteint
cing ans apreés la fin du mois pour lequel la ptestaétait due et allégue que ce
n'est qu’en date du 14 décembre 2009 que la rentriearequis la prise en charge
des traitements du Dr A . Elle en @irednclusion que son droit au
remboursement des factures du 17 septembre et dulé2émbre 2002, du
10 octobre et du 29 décembre 2003 et du 25 novedil¥4 - atteignant un total de
3'424 fr. 50 - est prescrisi€).

Le 2 mars 2011, la recourante a répliqué en pargisians ses conclusions.

La recourante allegue que le diagnostic de parddojutvénile a été posé apres
qu'elle a consulté les Drs A et B , Cé qui pourrait
expliquer pourquoi ceux-ci n'ont pas admis queskgigs prodigués devaient I'étre a
la charge de I'assurance obligatoire. Or, seloedaurante, la parodontite dont elle
souffre est la cause de tous ses problemes dentaire
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19.

20.

21.

22.

23.

Quant au caractere prétendument tardif de sa demmdedremboursement, la
recourante fait remarquer qu’elle a agi en date2doctobre 2007 déja, ce qui
ressort également des décomptes de I'assuran@féurier 2008.

Le 28 mars 2012, l'intimée a également persisté das conclusions.

Elle soutient que les traitements prodigués par Des A et
B ne reléevent pas de la parodontologie.

Elle souligne qu’elle n’a en outre pas a prendrelarge les rendez-vous manqueés.

S'agissant de la péremption, l'intimée affirme trielélai a commencé a courir le
jour du traitement médical et qu'en cas de malaateasionnant plusieurs
traitements, c’est la date de la premiére consoittajui est déterminante. Partant,
méme s'il fallait retenir la date du 2 octobre 2G@mme celle a laquelle le
remboursement a été requis, le droit a la prisehange des prestations dispensées
par le Dr A du 27 mai au 4 décembre 206ur un total de 1'001 fr.
65) serait périmé.

Le 14 juin 2012, la Cour de céans a invité les MArs et
B a lui indiquer si les soins prodiger@005 et 2006 étaient liés a
la parodontite juvénile généralisée finalement dasgiquée en 2007 et, dans la
négative, a exposer en quoi ces soins consistaient.

Le Dr B s'est déterminé par courrieR@yuin 2012. Il a indiqué
gue la facture du 7 novembre 2005 de 2'509 fr. @icernait essentiellement le
traitement de caries. Les montants de 148 fr. Bfufés le 3 octobre et le 3
novembre 2005 correspondaient a des détartragdisésean raison de [l'état
parodontal dégradé de la recourante. Les factures mhars et 22 mai 2006 ainsi
gue celle du 21 septembre 2006 pouvaient effecevemdtre liées a une parodontite
juvénile généralisée.

Le 19 juillet 2012, le Dr A a exposé ps prestations faisant I'objet
de la facture du 17 septembre 2002 étaient liéaa accident du 18 mai 2002.

L'obturation sur la dent n°16 faisait partie desnsodentaires courants. Les
radiographies du 27 octobre 2003, a l'instar dke @l 27 mai 2002, mettaient en
évidence une perte osseuse importante au niveéloduncisif supérieur, laquelle

pourrait étre en relation avec une parodontite @g#isée. La facture du 27

décembre 2002 avait trait a des soins d'hygiensetontréle conventionnel. Les
factures du 10 octobre et du 25 décembre 20035dwo2embre 2004 et du 12 mai
2005 portaient sur les soins pratiqués sur dessdesirtées lors d'un accident et
souffrant de parodontose.

Par écriture du 4 septembre 2012, la recouranté@sg que l'assurance-accidents
avait refusé la prise en charge des soins prodigaede Dr A au
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24.

25.

motif que les Iésions n'étaient pas en relatiooalesalité avec l'accident mais avec
sa maladie.

Quant au Dr B , elle a estimé qu'’il cordit que ses prestations
concernaient la parodontite juvénile généralisés factures du 7 mars, du
22 mai 2006 et du 21 septembre 2006 étant relativBsxtraction de dents et la
confection d'un pont provisoire.

Des lors, la recourante a persisté dans ses comtdus

Le 3 octobre 2012, l'intimée s’est quant a elleénéd aux conclusions émises le
2 octobre 2012 par le Dr E , Qu'elepases en partie.

L’intimée soutient que les Drs A et B ne sont pas

affirmatifs quant a I'existence d'un lien de caitésakntre leurs soins et la
parodontite.

Elle ajoute que les prestations fournies par I&ADr sont en lien avec
un accident et qu’'on ne peut des lors exclure gu&dralité des prestations
fournies par les médecins-dentistes consultés dpr&8 mai 2002 soit liée a cet
événement, de sorte qu’il faut renvoyer la recoigranagir devant son assureur-
accidents.

L'intimée a produit a I'appui de sa position I'aémiis par le Dr E
Celui-ci y releve :

- que les détartrages relévent de contrdles de mutin

— que la facture du 7 mars 2006 comporte des extretdentaires mais ne
spécifie ni quelles dents sont concernées ni lafsmies extractions,

— que sur la facture de 1'093 fr. 85, les positiod854 4654L et 4655L ne sont
pas applicables lors de la mise en place d'un&g¢setneuve,

— que le lien entre la pathologie de la recourantiestraitements dentaires est
douteux,

— que les factures du Dr A concerneinmoent des rendez-vous
manqueés,

- gu'elles portent également sur des rendez-vousnierg auxquels tout un
chacun doit se soumettre,

- que le DrA n'est pas non plus affifrgant au lien de
causalité entre la parodontite et les soins pragigu

Par courrier du 10 décembre 2012, la recouranted@ué n’avoir pas réussi a
obtenir l'avis du médecin-dentiste conseil de sssuieur-accidents et a produit un
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26.

27.

courrier de l'intéressé, daté du 6 decembre 204&8s dequel il I'informe ne plus
étre en possession ni de ce document ni de laidécjg'il lui a notifiée.

La recourante explique que son assureur-accident'@oque refusé la prise en
charge des prestations du Dr A au modfcelles-ci concernaient
des soins sur des dents atteintes de parodontose.

Elle ajoute que les détartrages sont nécessaitepier la dégradation des dents,
la présence de tartre étant un facteur augmenésnrisques d'agression de la
gencive et qu'il s'agit des lors de soins liés pdeodontite.

Par ailleurs, la perte osseuse signalée sur lesogragphies par le
Dr A peut occasionner la mobilité dass] voire leur chute. Or, le
Dr D a constaté dans son rapport déviier 2008 I'absence et la
mobilité de certaines dents, ce qui expliqueraittfaction de dents et la pose d’un
pont provisoire.

Selon la recourante, la nature routiniere et coasece des traitements est
contredite par le Dr D et le diagnadgiparodontite juvénile.

Par écriture du 20 décembre 2012, l'intimée a giérsians ses conclusions.

Elle soutient qu’a lI'exception de la facture du&i 2005, toutes les prestations du
Dr B comprennent des soins relatifdéartrage et répete que ce
meédecin n'est pas affirmatif quant au lien entqedeodontite et les soins prodigués.

La Cour de céans a transmis copie de cette écrituie recourante par pli du
21 décembre 2012 et gardé la cause a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 4 dilasur I'organisation judiciaire du
26 septembre 2010 (LOJ; RSG E 2 05) en vigueur iddpuf™ janvier 2011, la
Chambre des assurances sociales de la Cour deejgsinnait en instance unique
des contestations prévues a l'art. 56 de la Icéifélé sur la partie générale du droit
des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGR3BR3) relatives a la loi
fédérale sur I'assurance-maladie du 18 mars 198M4l; RS 832.10).

La compétence de la Cour de céans pour juger dd'esigece est ainsi établie.

La LPGA s'applique a l'assurance-maladie sauf desiglomaines mentionnés a
l'art. 1 al. 2 LAMal, sans pertinence dans le caspkce.

Interjeté dans les forme et délai prévus par laléofecours est recevable (art. 56ss
LPGA).
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4. Le litige porte sur le droit de la recourante avee rembourser par l'intimée les
soins prodigués par les Drs A et B , plus précisément
sur la question de savoir si ces soins sont en diet l'affection du systeme
masticatoire dont souffre la recourante. La prisecharge des factures de la
CLINIQUE DENTAIRE DE GENEVE n'est en revanche plusntestée par
l'intimée.

5. Il convient en premier lieu d'examiner si le dait remboursement des prestations
du Dr A est périmé, ainsi que le souli@timée.

Aux termes de l'art. 24 al. 1 LPGA, le droit a gresstations ou a des cotisations
arriérées s'éteint cinqg ans apres la fin du mois pEmuel la prestation était due et
cing ans apres la fin de I'année civile pour laguia cotisation devait étre payée.
En matiére d'assurance-maladie, le délai de cisgden'art. 24 al. 1 LPGA court
des I'exigibilité des prestations et son débutaiaaide pas avec le moment auquel
le traitement a eu lieu. Le délai de péremption mamce a courir a la fin du mois
pour lequel la prestation était due. La LAMal neéymit pas de délai pour
I'exigibilité du versement des prestations. Lornsgst question de prestations a
accorder a titre rétroactif, le délai de péremptiommence a courir a la date a
laquelle les prestations auraient été prises ergels l'assuré avait fait valoir son
droit sans tarder (Ueli KIESER, ATSG-Kommentar: Kuoentar zum
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozgbleerungsrechts vom
6. Oktober 2000, %" éd. 2009, nn. 18 et 34 ad art. 24).

Les deux premieres factures du Dr A t datées du 17 septembre
2002. On peut donc admettre que la recourante lezi@es au plus tard le 20
septembre 2002. De plus, lesdites factures ne paést aucun terme de paiement,
de sorte qu'elles devaient étre acquittées imnmedxt. La recourante aurait des
lors été en mesure de faire valoir son droit aiksepen charge de ces traitements en
adressant sans délai les notes d'honorairesiené@at Or, ce n'est que le 2 octobre
2007 qu'elle a fait parvenir a cette derniere uemahde de remboursement, soit
plus de cing ans apreés la fin du mois pour lecueréstation était due.

La recourante affirme s’étre dans un premier teraggessée a son assureur-
accident. L'art. 29 al. 3 LPGA prévoit que si uremadnde ne respecte pas les
exigences de forme ou si elle est remise a un ergaompétent, la date a laquelle
elle a été remise a la poste ou déposée auprés degane est déterminante quant a
'observation des délais et aux effets juridiguedaldemande. On peut des lors se
demander si la demande de remboursement aupr@ssigréur-accidents n'a pas eu
pour effet d'interrompre le délai de cinqg ans prgau la loi. Cette question peut
toutefois rester ouverte des lors qu'on ne pewdra@er a quelle date l'assureur-
accidents a statué sur son obligation de pres$tse. pourrait en effet que celui-ci se
soit prononceé sur l'origine non accidentelle de®lés entrainant les traitements a
rembourser avant méme que ceux-ci ne soient diépepar exemple apres avoir
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recu un devis du médecin-dentiste, soit avant les mi@ctobre 2002. Dans ce cas,
le délai visé par l'art. 24 al. 1 LPGA ne serais pgauvegardé. La recourante
échouant a démontrer gu’elle a requis le rembowrsendes prestations par
lintimée dans les cinqg ans qui ont suivi sa deneax@ prise en charge par
'assureur-accidents, elle doit en supporter lesséquences (ATF 117 V 261
consid. 3).

En conséquence, c’est a juste titre que lintiméatisnt que la demande de
remboursement afférente aux factures du 17 sep&ehii)2 - d’'un montant total de
877 fr. 30 - est tardive. Le droit éventuel a Iptise en charge est des lors périmé.

S'agissant des autres factures en revanche, iladne constater que la demande
du 2 octobre 2007 a été formulée dans les cingsaivant leur établissement. On
ne saurait suivre lintimée lorsqu'elle prétend qlee droit d'obtenir le
remboursement des soins se périme cing ans apmerdére consultation pour
une maladie donnée. En effet, en matiere d'assevaatadie, les soins pour une
affection déterminée peuvent s'étendre sur uneumpgriode. Un échelonnement
dans le temps du droit aux prestations est airsiitable. L'art. 24 al. 1 LPGA
prévoit des périodes de traitement d'un mois fil ldesquelles un nouveau délai de
péremption commence a courir (Gebhard EUGSTER, Kémawersicherungn
Soziale Sicherheit, SBVR, ®® éd. 2007, n.661 p. 617ss). Le droit au
remboursement des factures postérieures a octObgerPest donc pas périmé.

Reste a déterminer si la recourante a droit au oenskement des soins sur lesquels
portent les factures en question.

a) Aux termes de l'art. 31 al. 1 LAMal, I'assuramuaigatoire des soins prend en
charge les colts des soins dentaires s'ils somtsomtnés par une maladie grave et
non évitable du systeme de la mastication (leto@)s’ils sont occasionnés par une
autre maladie grave ou ses séquelles (let. b),ilsusent nécessaires pour traiter
une maladie grave ou ses séquelles (let. ¢). LArtal. 2 LAMal dispose qu’elle
prend aussi en charge les codts du traitement sieng du systéme de la
mastication causées par un accident selon I'adl. 2, let. b.

La liste des affections de nature a nécessitersdes dentaires a la charge de
'assurance est réglée de maniere exhaustive aut7aa 19 de I'ordonnance du
DFI du 29 septembre 1995 sur les prestations dassurance obligatoire des soins
en cas de maladie (ordonnance sur les prestatmtiassurance des soins ; OPAS
[RS 832.112.31]; ATF 124 V 185 consid. 4). Confément a lart. 17
let. b OPAS, a condition que l'affection puisseeétiualifiée de maladie et le
traitement n’étant pris en charge par I'assurangedans la mesure ou le traitement
de I'affection I'exige, I'assurance prend en chalgg soins dentaires occasionnes
par les maladies graves et non évitables suivahiesysteme de la mastication
(art. 31 al. 1 let. a LAMal): maladies de l'appéréie soutien de la dent
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(parodontopathies): parodontite pré pubertaire (&h. parodontite juvénile
progressive (ch. 2), effets secondaires irréverside médicaments (ch. 3).

Les colts de tous les traitements dentaires qui wo® conséquence de la grave
maladie doivent ainsi étre pris en charge (ATF Y2361 consid. 2d).

b) Selon l'art. 43 al. 1 LPGA, l'assureur examies emandes, prend d’office les
mesures d’instruction nécessaires et recueilledaseignements dont il a besoin.
Les renseignements donnés oralement doivent étsgrees par écrit. Le Tribunal
fédéral a établi les lignes directrices suivantegissant de I'obligation d’'un
assureur de procéder a des investigations comptémres: la maxime
d’instruction d’office ne signifie pas que I'adnmstiation doit dans tous les cas
entreprendre de telles mesures, qui peuvent panmgeprendre la forme d’'une
expertise dentaire. Une expertise n’'est indiquée lgusqu’il existe des indices
tangibles qu’un assuré présente une lésion dentaée par les lettres a a ce de
I'art. 31 LAMal (ATFA non publié K 11/06 du 11 jlgt 2006, consid. 3).

c) Sans remettre en cause le principe de la lilj@régiation des preuves, le
Tribunal fédéral a posé des lignes directrices enquai concerne la maniere
d’apprécier certains types d’expertises ou de rdppuédicaux. L'élément décisif
pour apprécier la valeur probante d'une piece raéin'est en principe ni son
origine, si sa désignation sous la forme d'un rep@o d'une expertise, mais bel et
bien son contenu. Il importe, pour conférer pleuadeur probante a un rapport
médical, que les points litigieux aient fait I'abgfune étude circonstanciée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, gehhgrégalement en considération
les plaintes exprimées par la personne examinéd, aju été établi en pleine
connaissance de I'anamnese, que la descriptioardaxte médical et I'appréciation
de la situation médicale soient claires et enfie dgs conclusions du meédecin
soient diment motivées (ATF 125 V 351 consid. 3a).

d) Le juge des assurances sociales fonde sa dg&cssiof dispositions contraires de
la loi, sur les faits qui, faute d’étre établis maniere irréfutable, apparaissent
comme les plus vraisemblables, c'est-a-dire quisgméent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit doncqaésn fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothése possible. Parmidsuéments de fait alléegués
ou envisageables, le juge doit, le cas échéaenirateux qui lui paraissent les plus
probables (ATF 126 V 353 consid. 5b; ATF 125 V T@8sid. 2). Aussi n'existe-t-
il pas, en droit des assurances sociales, un persglon lequel I'administration ou
le juge devrait statuer, dans le doute, en faveutadsuré et le défaut de preuve va
au détriment de la partie qui entendait tirer umitddu fait non prouvé
(ATF 126 V 319 consid. 5a; ATFA non publié 1 339/d8 19 novembre 2003,
consid. 2).
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7.

Il n'est en I'espéce pas contesté que la recourantdfre d’'une parodontite

juvénile, soit une affection visée par le catalogxdaustif des art. 17 a 19 de
'OPAS. Les parties divergent en revanche sur lextpde savoir si les soins

administrés dont la recourante réclame le rembmese ont été occasionnés par
cette maladie.

En préambule, la Cour de céans releve que, salind5 al. 1 LAMal, I'assurance
obligatoire des soins assume le colt des pressafjonservent a diagnostiquer ou a
traiter une maladie et ses séquelles. Il est pajelatucune prestation de ce type
n'est fournie lorsqu'un assuré ne se rend pas aamseltation. Partant, la prise en
charge des montants liés aux rendez-vous qui nfia® été honorés par la
recourante (cf. notamment les factures du 17 sdp&r002, du 25 novembre
2004 et du 21 septembre 2006), n'incombent enétaitde cause pas a l'intimée.

Ceci ayant été précise, il convient de relever i€ est vrai que les
Drs A et B ont, dans umipretemps, indiqué que
leurs prestations n’étaient pas rendues nécesgarame maladie du systéme de la
mastication, il est apparu que ces meédecins-destistont eu connaissance de
I'existence de la parodontite juvénile de la reaoter que par la suite. Une fois
informés de ce diagnostic, les anciens médecingsties traitants de la recourante
se sont montrés moins péremptoires quant a I'exeluun lien de causalité entre
les traitements dispensés et I'affection masticat@cf. leurs courriers datés du
19 juillet, respectivement du 20 juin 2012). Sijmcoe le soutient I'intimée, ces
dentistes n’ont pas non plus catégoriquement cadlexistence d’'un tel lien, ils
ont néanmoins retenu qu’il était possible pouraiest des soins prodigués. On ne
peut ainsi exclure que leur prise en charge ddieassumée par I'intimée.

De plus, l'argument de l'intimée selon lequel leétadtrages constituent des
traitements de routine que tout un chacun doit reui@ppelle les remarques
suivantes. Selon le Dr B , les détasradu 3 octobre et du 3
novembre 2005 étaient nécessaires en raison degdarodontal de la recourante. Il
est dés lors possible que la nécessité de tels shigr la recourante ait largement
dépassé en termes de fréquence celle qui prévaatuwhassuré ne présentant pas
de pathologie de l'appareil masticatoire, auquel itafaudrait admettre qu’ils
doivent étre pris en charge par I'intimée.

On ne peut non plus suivre celle-ci lorsqu’ellerafé que les soins sont imputables
a un accident, puisque, selon les explications dWAD , 'assureur-
accidents a précisément écarté sa responsabiligisam d'une maladie.

L’avis du médecin-dentiste conseil de l'intiméesudfit pas non plus a nier que les
traitements en cause aient pu étre occasionnés |gpamparodontite. Le

DrE releve en effet dans sa note dctdbre 2012 que certaines
factures relatives a des extractions ne permettientdéterminer ni les dents
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concernées ni les motifs. On doit en conclure gsedonnées a disposition du
médecin-dentiste conseil n’étaient pas suffisanpesir lui permettre de se
prononcer de maniere fiable sur la nature desetrahts en cause. Quant au fait
gue certains codes tarifaires ne puissent s’apglitprsqu'une nouvelle prothese
est posée, on comprend mal en quoi cela permetedeque le traitement puisse
étre occasionné par la parodontite. Si le médeeiriiste conseil entendait relever
par la que la facture en question comportait de=ues, il y avait lieu de clarifier
guelles prestations avaient réellement été fournies

Eu égard a ce qui précede, il apparait que ledusions des Drs A
et B ne sont pas suffisamment claioes gatisfaire aux réquisits
jurisprudentiels et que les avis du Dr E ne sont pas non plus
conformes a ces exigences des lors qu’ils se bbeneslever les imprécisions de
certaines factures et rapports des dentistesritaita

Ainsi, aucun des éléments médicaux au dossier mmgbed’infirmer ou de
confirmer au degré de la vraisemblance prépondérbaxistence d’'un lien de
causalité entre l'affection du systeme de la matsbic et les traitements dentaires
dont la prise en charge est demandée.

Compte tenu des doutes qui subsistent a cet élgathur de céans n'est pas en
mesure de statuer sur I'obligation de I'intiméepdendre en charge ces traitements.
Le juge cantonal qui estime que les faits ne sast quffisamment élucidés a en
principe le choix entre deux solutions: soit rersola cause a I'administration pour
complément d'instruction, soit procéder lui-méme uae telle instruction
complémentaire (ATFA non publié U 58/01 du 21 nokee2001, consid. 5a). Un
renvoi a l'administration, lorsqu'il a pour buttdldir I'état de fait, ne viole ni le
principe de simplicité et de rapidité de la progédumi le principe inquisitoire. Il en
va cependant autrement quand un renvoi constitugoenn déni de justice (par
exemple, lorsque, en raison des circonstances s@el expertise judiciaire ou une
autre mesure probatoire judiciaire serait proprétablir I'état de fait), ou si un
renvoi apparait disproportionné dans le cas pdigic(RAMA 1993 n° U 170
p. 136, 1989 n° K 809 p. 206). A l'inverse, le rein& I'administration apparait en
général justifié si celle-ci a constaté les fagsfacon sommaire, dans l'idée que le
tribunal les éclaircirait comme il convient en cde recours (cf. RAMA
1986 n° K 665 p. 87). En I'espéce, cette deuxienietisn s'impose des lors que
lintimée n’a pas procédé aux mesures d’instructjoin s'imposaient en vertu de
son obligation d’instruire d’office.

'y a dés lors lieu de lui renvoyer le dossier 'itimée pour instruction

complémentaire, sous forme d'une expertise a cordieun meédecin-dentiste
spécialiste de parodontite qui déterminera, apves aecueilli les renseignements
nécessaires aupres des Drs A etB , Si leurs traitements
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étaient occasionnés par l'affection du systeme ioasire de la recourante et,
partant, a la charge de l'intimée, laquelle rerthsuite une nouvelle décision.

Eu égard a ce qui précede, le recours est pantieiieadmis.
La recourante a droit a des dépens, qu’il conwentespece de fixer a 1'250 fr.

Pour le surplus, la procédure est gratuite (arte6la LPGA).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1.

Déclare le recours recevable.

Au fond :

2.

3.

L’admet partiellement au sens des considérants.

Annule les décisions de l'intimée du 7 mai 201@et9 novembre 2011 en tant
gu’elles portent sur la prise en charge des horesrales Drs A et
B

Constate que le droit de réclamer le rembourseceshtleux premiéres factures du
Dr A , datées du 17 septembre 200pgaste.

Renvoie la cause a l'intimée pour instruction catnmntaire et nouvelle décision
au sens des considérants.

Condamne l'intimée a verser a la recourante unenmité de 1'250 fr. a titre de
participation a ses dépens.

Dit que la procédure est gratuite.

Informe les parties de ce qu'elles peuvent fornesours contre le présent arrét
dans un délai de 30 jours dés sa notification @aroie du recours en matiere de
droit public, conformément aux art. 82 ss de la fi@iérale sur le Tribunal
fédéral, du 17 juin 2005 (LTF; RS 173.110), aupréds Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 Lucerne); le mémoirerdeours doit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et poaeidnature du recourant ou de
son mandataire; il doit étre adressé au Triburd@ri@ par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leéégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoguées comme moyemiedee, doivent étre joints a
I'envoi.

La greffiere La présidente

Marie-Catherine SECHAUD Karine STECK
Une copie conforme du présent arrét est notifiéepauties ainsi qu’a I'Office fédéral

de la santé publique par le greffe le
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