PROLOGUE

LA PAROLE EST AUX « GUEULES CASSEES »

GZnZral du Mottay, prZsident de IOUnion des blessZs de la face et de la tete

Les blessés a la face de la premiere guerre mondiale, les futurs « Gueules cassées», ont eu
le triste privilege d’ouvrir 4 la Chirurgie maxillo-faciale un champ de recherche et de
développement pratique d’une ampleur inconnue jusqu’alors.

Ce sont les progres de I'asepsie, I'acharnement de médecins et chirurgiens visionnaires,
comme le Dr Morestin (si bien décrit dans le tres beau film «La chambre des officiers») qui
ont permis de sauver des hommes qui auraient été irrémédiablement condamnés auparavant,
compte tenu des destructions massives du visage occasionnées par les armes nouvelles,
notamment les éclats d’obus et les mines.

Sauvés mais a quel prix! Des opérations multiples, étalées parfois sur plusieurs années,
et, pour beaucoup, le traumatisme psychologique que constitue cette atteinte majeure a leur
personnalité, sans oublier le regard, généralement peu amene, des autres.

Clest pourquoi les « Gueules cassées» ont, de tout temps, noué avec ceux qui les soignaient,
chirurgiens, médecins, stomatologistes, sans oublier les infirmieres, des liens tres étroits
empreints de respect mutuel, de confiance et de reconnaissance.

Dans le cimetiere de notre maison-mere 8 Moussy ol reposent tant de nos camarades, une
stele rappelle la force et la pérennité de ces liens.

Plus concretement, dans la mesure de ses moyens, I'Association aide, de fagon parfois
déterminante, a la création et  'équipement de structures destinées a réparer ou atténuer les
conséquences des blessures crinio-faciales.

Cest leur faiblesse de penser que pour une part, si modeste soit-elle, les « Gueules cassées»
ont contribué aux fantastiques progres qui saccomplissent tous les jours dans ce domaine et
qui permettent a tous ces blessés, pour reprendre leur devise, de «Sourire quand méme».

Ce Livre Blanc vient donc & point nommé pour rappeler que la Stomatologie et la
Chirurgie maxillo-faciale répondent a des besoins fondamentaux de notre société.

Puisse-t-il avoir le succes quil mérite et que soient tirés tous les enseignements que sa lecture
suggere.

-9-



PrZface

Professeur Bernard Devauchelle, service de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, CHU dOAmiens

Si la Cgreffe du visage E continue de susciter autant de commentaires, de rZflexions,
de polZmiques, cOest que, au-del” du simple fait que la science y rejoint ici la fiction,
elle renvoie " IOimaginaire collectif que sont la mythologie, les religions, les artsE et plus
pres de nous la psychanalyse dont on sait quOelle naquit ~ IOz &eidy dXmeme
temps que la chirurgie reconstructrice et esthZtique, elle-meme rZponse aux gueules cassZe
de la Grande guerre [1].

Le personnage de Janus, Dieu de la pZninsule italique, monstre " deux faces, IOune tournZ
vers |Oorient, IOautre vers I0occident, comme pour mieux contr™ler [Oensemble de I0uni
nous inspira cette dZfinition:

(CLa chirurgie faciale est chirurgie du tZgument: elle en modele [Oapparence et la forme, IO
et le reflet; elle le remplace quelquefois, le met en tension ici ou lui donne relief I'; elle en moc
la couleur ou la pilositZ. DZcouverte, donc extravertie, cette chirurgie est totalement plastigu

Elle est chirurgie du mouvement, volontaire et non volontaire, et donc de IOexpression et
en jeu sous le tZgument le muscle peaucier, sa tension, ses points dOapplication. Intelligente, €
IOintelligence du visage; stZrZotypZe, elle en consacre la fadeur.

_On apprZciera quf)elle prend en compte la quatrisme dimension, celle du temps de
mZtamorphose de 0individu, et celle du temps du vieillissement. Plus quQailleurs, elle est
prenante de la croissance, ante et post-natale, et devient ~ cet Zgard interceptive.

On concZdera volontiers quQelle soit cranio, orbito ou maxillo-faciale, en ce sens que le tZg
prend forme sur le squelette et que redonner ~ celui-ci son Zquilibre physiologique et don
conditions idZales de fonction, sa pente normale, lui restaurer sa forme dZtruite, en compe
son insuffisance, procedent dOune volontZ harmonique, soucieuse dOZclairer le visage, de |
le profil. COest la part architecturale de cette chirurgie et sa dimension fonctionnelle.

Il nOest enfin pas nZingeabIe de donner " la chirurgie faciale sa dimension cervicale, de ni
diffZrente, par proximitZ anatomique ou nZcessitZ carcinologique parfois.

Mais la chirurgie faciale est toute entiere Cauthentiquement gZnZrale E en ce sens quOe
vasculaire et nerveuse, orthopZdique et viscZrale, endoscopique et microchirurgicale, quOelle
parties dures et parties molles, quOelle touche le fond et la forme. Elle est chirurgie du nature
aussi chirurgie de IQartificiel ; nous dirions, empruntant aux philosophes, quQelle est la chirurg
Cpresque rien, du je-ne-sais-quéE. [2]
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Livre blanc de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale frangaise

LOexZgese est ici anatomique, exploratoire, dissZquante en ce sens gquIIe va du deh
vers le dedans, de la surface vers la profondeur, du complexe vers |OunitZ.

LOhistoire de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale procede du mouvement
inverse. NZe de cette bZance (stoma = le trou) quOest la cavitZ buccale, elle en explore
contenu, le contenant, les parois, sQintZresse ~ ses fonctions, extrapole ~ son environnemer
pour englober enfin, dans une nZcessitZ dOunicitZ, ses enveloppes. Elle suit en cela, dans
mouvement perpZtuel, I0Zcho que I0ZpistZmologue donne " la science mZdicale, la reconstruct
" la distraction.

(Dans IOart comme pour le corps, IOanalyse ou la destruction suivent la plus grande
I0infinie aisance, la descente " la vallZe de Josaphat, o+ gisaient les os distraits. Quand la crz
fabrique en dZtruisant, elle glisse vite " la facilitZ pour laisser " ses successeurs le pire b mais
beau D des legs: toute la vallZe ~ remonter. La dZrision " oublier. Les concepts positifs " trol
Tout le travail " refaire. Des syntheses ~ b%tir. LOimmense armZe des os de§3fchZs " releve

Il'y a bien szr quelque prZtention " cette vision universelle qui nOest ni neuve, ni exclusive.
Mais doublZe dOune exigence dOexcellence de ceux qui y adherent, sans souci de prosZlytisi
sans compromission, leur volontZ tendue dans la seule direction du mieux savoir et du
parfaire, elle est la condition meme de IOexistence et de la survie dOune discipline mZdicale
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Le dZbut dOune nouvelle sre

Jean-Claude Michel, docteur en chirurgie dentaire, prZsident de la CNSD
(ConfZdZration nationale des syndicats dentaires)

COest souvent dans une meme famille quOont lieu les querelles les plus ardues et le
blessures les plus dZlicates ~ panser. Les stomatologistes et les chirurgiens dentistes, soucie
de cette porte dOentrZe essentielle de IOorganisme que sont la bouche et les dents, nOont
ZchappZ " cette situation.

Dans le passZ, le chirurgien-dentiste, particulierement conscient de son savoir faire, de
sa dextZritZ et de son expZrience en matiere dentaire, voyait avec quelque amertume certain
patients, surtout des classes les plus aisZes, leur prZfZrer le stomatologiste dont la renomm:
mZdicale signait, ~ leurs yeux, une compZtence supZrieure. Mais ces patients, Ztaient-ils
vraiment au courant qud” partir de 1949, le PCB (Physique-chimie-biologie), ancien PCEM
(Premier cycle des Ztudes mZdicales), Ztait obligatoire pour faire des Ztudes dentaires ?

Les stomatologistes qui ont exercZ Oart dentaire durant des dZcennies sentaient bier
quOils Ztaient appelZs " dOautres activitZs. Cette situation inconfortable allait «tre bouleversz
par les dZcrets successifs concernant ces deux professions.

En 1965, le relais des Zcoles privZes Ztait pris par les fcoles nationales de chirurgie
dentaire, puis ensuite par les UFR dOodontologie. Cela inaugurait le processus dOune Zvolutic
rapide vers des statuts qui, en quelques dZcennies, allaient intZgrer la chirurgie dentaire dan:
le cadre enfin digne dOune spZcialitZ mZdicale " part entiere:

- la loi du 25 dZcembre 1971 crZait le Doctorat dOexercice en Chirurgie Dentaire tant

souhaitZ par la profession;;

- la loi du 13 juillet 1972 reconnaissait la nouvelle capacitZ professionnelle du chirurgien-

dentiste;

- en 1990, un dZcret Ztablissait le statut des personnels enseignants et hospitaliers en

odontologie (PU-PH, MCU-PH, AHU);

- en 1994, [Oallongement des Ztudes dentaires portZes ~ 6 ans, et la crZation de [QInterne

confirmaient la progression du cycle universitaire de la chirurgie dentaire;

- en 2006, la Formation continue pour les mZdecins, les pharmaciens et les chirurgiens-

dentistes est dZsormais obligatoire.

Parall-lement, la formation de la stomatologie subissait de profondes modifications,
puisquOen 1984, les CES mZdicaux disparaissaient.
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E partir de cette meme annZe, |OInternat en MZdecine devenait obligatoire pour prZparer
une spZcialitZ, notamment celle de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie.

Pour la Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, comme pour IQodontologie, sOouvre
aujourdOhui une nouvelle «re, chacune de ces spZcialitZs ayant participZ " I0Zlaboration dO
champ dOaction mieux dZfini, en rapport avec les progres de la recherche et des nouvelle
technologies. Toute avancZe dans le domaine scientifique et humain ouvre en mZdecine sur
de nouveaux problsmes de diagnostic et de traitement, o+ les relations et interactions entre
les spZcialitZs voisines doivent stre prises en considZration ~ un rythme croissant.

Il ne sOagit donc plus maintenant de se concurrencer ou dOempiZter sur IOun ou [Qau
domaine discutable, mais dOunir les efforts, pour rZussir des amZliorations et des guZrison
impensables au siecle dernier. Ainsi, aujourdOhui nous pouvons aboutir, apres tant de
malentendus, " une collaboration pilote entre chirurgiens maxillo-faciaux B stomatologistes
et chirurgiens dentistes au niveau de la sphere oro-faciale.

La dent, si IongtemJos nZgligZe par la plupart des instances mZdicales, a repris ses lettre
de noblesse. On sait [Qimportance attribuZe de nos jours IOeschthue dont la denture est u
symbole, et non des moindres. Nul nOignore actuellement [Oeffet positif dOune perfection du
sourire aussi bien que les consZquences dZIZteres dOune avarie dans ce domaine, implique
le psychisme, le comportement et les affections psychosomatiques invasives.

Depuis longtemps, les rZpercussions des maladies dentaires sur IQorganisme gZnZral, o
fait |Oobjet de recherches, que la collaboration entre chirurgiens dentistes et stomatologistes
ne peut que favoriser. Il en va de meme des problemes multiples de la cavitZ buccale: Ztat du
parodonte, de I00s alvZolaire, des maxillaires, de IQarticulation temporo-mandibulaire, de
salive, de la manducation, de la dZglutition, cette ZnumZration Ztant loin dOstre exhaustive.

Le chirurgien-dentiste, dont la fonction Zvolue ~ grands pas vers la prZvention est, du fait
des consultations rZgulieres systZmatiques, de plus en plus en contact avec IOensemble de
population. Il se situe donc, mieux que jamais, comme la sentinelle susceptible de dZpister
|Oapparition de pathologies parfois bZnignes, mais souvent porteuses de menaces pour |
santZ et la vie meme de IOindividu.

On coneoit " quel paint la collaboration du chirurgien-dentiste, ~ un stade prZcoce, avec
le stomatologiste, est bZnZfique pour le patient. Ces rapports sont incontestablement facilitZs
par une estime rZciproque, une confiance, et une compZtence partagZe, ainsi que par une
cordialitZ confraternelle de bon aloi: le chirurgien-dentiste et le stomatologiste sont des
correspondants naturels et complZmentaires.

Le PrZsident de la ConfZdZration nationale des syndicats dentaires est honorZ de prZface
ce Livre Blanc de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale ; cOest une grande marque
dOestime et de reconnaissance de la profession de chirurgien-dentiste qui signe le dZbut dOL
nouvelle ere de SantZ publique.
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POURQUOI UN LIVRE BLANC
DE LA STOMATOLOGIE
ET CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ?

Professeur Patrick GOUDOT
Service de Chirurgie maxillo-faciale, h™pital Lapeyronie, CHU de Montpellier

C Comment va la Stomatologie ? E. Voil” une question que IOon me pose souvent, avec ur
air contrit, presque ~ voix basse, comme I0on prend des nouvelles dOun grand malade. Telleme
malade quOil y a dQailleurs des gens bien intentionnZs qui, depuis plusieurs annZes dZj’, fo
courir le bruit que la Stomatologie nOexiste plus.

Alors il est temps de remettre les choses en place, la bouche (C stomaE) au milieu de la fac
et la Stomatologie au ciur de la spZcialitZ chirurgicale quOelle a enfantZe, la Chirurgie maxillo-
faciale.

Certes, comme dOautres spZcialitZs mZdicales, la Stomatologie est en difficultZ en raiso
de la diminution considZrable de ses effectifs consZcutive "~ la rZforme dec}@8drs3
Ztudes mZdicales qui imposait de passer par IQinternat pour accZder ™ une spZcialitZ.

Cette situation a ZtZ aggravZe par la diminution des effectifs des Ztudiants en MZdecine.
De ce fait, la pyramide des %oges sOZtrangle apres la gZnZration des 40-45 ans et la menact
forte de ne pouvoir rZpondre aux besoins de SantZ publique en matisre de pathologie de la
cavitZ buccale et de la face.

Pendant ce temps, la version la plus chirurgicale de notre spZcialitZ, la Chirurgie maxillo-
faciale, issue de la filiere chirurgicale continuait " attirer les internes. Des lors, de bonnes %.mes
se posent la question de savoir si la Stomatologie est bien nZcessaire et si [Ounion de quelqu
autres spZcialitZs, pretes ~ sOen partager la dZpouille, ne pourrait pas tout autant faire [Qaffair

Ne nous voilons pas la face. Nous sommes aussi responsables de cette situation, en
particulier par deux exces: Ctrop de dentsk, Ctrop de plastieE.

_DOabord Gtrop de dentsE. En effet, jusquOen 1984, annZe de la disparition des Certificaf
dOZtudes spZcialisZes (CES), la grande majoritZ des Ztudiants sOinscrivant en Stomatola
sOinstallait, ” la fin de leur formation, pour pratiquer des soins et protheses dentaires.

Puis Ctrop de plastieE. E partir de la rZformeyttie3 les internes engagZ§ dans la
formation de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale ont largement dZlaissZ la premiere.
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Pour beaucoup dOentre eux, la Chirurgie maxillo-faciale nOa alors ZtZ que le tremplin ver
une pratique de chirurgie plastique et eschthue qui, pour etre faciale au dZpart, devenait vite
gZnZrale. Cette Zvolution nous a ZloignZs des schZmas europZens qui, pour la majoritZ dOer
eux, appuient la formation en Chirurgie maxillo-faciale, ou plus simplement en chirurgie orale
(terme europZen plus habituel que celui de Stomatologie), sur une double formation mZdicale
et dentaire.

Les temps changent. Le nombre dOinternes augmente, la distinction entre Chirurgie
maxillo-faciale et chirurgie plastique, reconstructrice et esthZtique est claire. La nZcessitZ
dOune double formation sQimpose et la FZdZration de Stomatologie et Chirurgie maxillo-
faciale existe. Celle-ci rassemble toutes les composantes scientifiques, syndicales et enseignan
de la profession dans le souci de la dZfendre dOune seule voix et dOen assurer [Qavenir
promotion.

Ainsi, ce livre blanc sOadresse:

- aux institutionnels, afin de donner I0image dOune spZcialitZ qui a toute sa place au seil
de notre systsme de santZ et qui est engagZe sur le terrain de la Formation mZdicale
continue et de IO fvaluation des pratiques professionnelles;

- " nos confreres gZnZralistes, que le nouveau parcours de soins conduit parfois ~ redZcouvrir
la Stomatologie et son r™le dans la prise en charge de leurs patients;

- " nos confreres dOautres spZcialitZs, ~ qui I0on a si peu enseignZ la pathologie buccale
faciale au cours de leur formation alors quOelle interfere si souvent dans les pathologies
qudils ont en charge;

- au grand public, aux patients, aux malades, qui ont trop souvent quelques difficultZs *
nous distinguer des odontologistes;

- aux odontologistes dont nous devons stre les partenaires mZdicaux spZcialisZs dans un
dZfinition prZcise de nos domaines de compZtence respectifs;

- enfin aux stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux, qui trouveront dans ce Livre
Blanc le reflet de leurs prZoccupations et de leurs espZrances professionnellesk et I0act
fondateur de leur FZdZration.
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La Stomatologie et
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Histoire de la Stomatologie
et de la Chirurgie maxillo-faciale

Dr Charles-Yves Daceff, Paris

L’histoire de la Stomatologie peut s’envisager d’un double point de vue :
du déroulement de son évolution et des hommes qui [’ont marquée, d’une part, et
d’autre part, des progreés techniques qui ont abouti d son visage actuel.

GZnZralitZs
Balbutiements pendant ’Antiquité

QuOil sOagisse des maladies de la bouche et des dents, ou de la Chirurgie maxillo-facia
ces pathologies sont connues, ZtudiZes et traitZes depuis 3500 avant J.-C.

En fgypte, les papyrus dZcouverts par Edwin Smith et Ebers les mentionnent. En Inde,
la rhinopo+sse par lambeau jugal est pratiquZe depuis 2500 avant J.-C, avec lambeau frontal,
par des familles de potiers. En Grece, Hippocrate traite de diffZrentes techniques de chirurgie
faciale, et de rZduction des luxations de IOATM (Articulation temporo-mandibulaire).

E Rome, vers | siscle avant J.-C, Celce fait la somme, dZj" consZquente, des procZdZs
thZrapeutiques chirurgicaux concernant les sutures, les extractions de projectiles et les lambeau
cutanZs par glissement ou avancement. Le premier millZnaire voit de grands chirurgiens,
comme Oribase " Byzance, ou Rhases, Abulcassis, et Avicenne dans le monde musulman.

Ce dernier explique dans son oeuvre mZdicale ma"fEsswiede la mZdecige
comment traiter les gangrenes pulpaires par trZpanation de la couronne.

Du Moyen Age a la Renaissance : les premiers grands noms de la chirurgie

Nous ne connaissons pas IQactivitZ chirurgicale des Gaulois, mais Guy de Chauliac (1300-
1370), de Montpellier, rassemble dans sa C Grande Chirurgie E la somme des connaissance
du XIVesiecle. La profession dOC arracheur de dentsE est mentionnZe.

La Renaissance est riche en progres qui sont europZens autant que nationaux.
Pierre Franco (1506-1597), proveneal Ztabli ~ Lausanne codifie la gZnio et la cheilopossse.
Gaspar Tagliocozzi, en Italie, entre 1545 et 1559, dZveloppe la chirurgie rZparatrice faciale,
malgrZ tous les dZtracteurs dans et hors de IOfglise.
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Ambroise Paré (1510-1590), domine 'époque. « Chirurgien-barbier», il devient le
chirurgien des rois Frangois I (sait-on qu'il était «appareillé»?...), Henri I et Charles IX.
Il s'intéresse entre autres choses, & toute la chirurgie faciale, qu'il s'agisse de sutures artérielles,
de reconstruction chirurgicale du nez mais aussi des épitheses nasales, oculaires ou auriculaires,
des luxations et fractures mandibulaires, des obturateurs palatins, etc.

LOombre de IOobscurantisme religieux jusqud” 10Zpoque des lumisres

Une grande lacune scientifique existe entre la fin du XVI* siecle et le milieu du XVIII-.
Ceci est en partie lié & lesprit religieux de 'époque. La Faculté de médecine de Paris concrétise
cet état d'esprit: en 1788, elle interdit la chirurgie réparatrice du visage «comme contraire
aux intentions divines».

Le renouveau du XB&iscle

Au XIX siecle, la chirurgie réparatrice renait, d’abord en Angleterre. En France, les
progres sont surtout le fait de Dominique Larrey, chirurgien des armées de la Révolution, puis
du Service de Santé des armées qu'il organise pour Napoléon. Il insiste sur I'intérét des
sutures immédiates. Il traite aussi surtout des fractures de la face et des rhinopoieses.

A Montpellier, Mathieu Delpech et ses nombreux éleves, sont également célebres.
Ce siecle est donc un siecle charniere qui voit le renouveau, 'amélioration, et la diffusion des
techniques de chirurgie réparatrice. Lapparition de I'anesthésie générale en 1846, n'y est pas
étrangere.

DZveloppement de la Stomatologie comme une spZcialitZ
au XX siecle

Dés 1894, est fondée la Revue de Stomatologie, et la premitre chaire de Stomatologie est
occupée par Redier, en 1895, 4 la Faculté libre de médecine de Lille. En 1907 est créée
I"Association stomatologique internationale par une vingtaine de nations.

CrZation de IOf cole fran-aise de Stomatologie et
crZation de la SociZtZ de Stomatologie franeaise

LEcole frangaise de Stomatologie est ouverte en 1910, passage Dauphine 2 Paris, par
Pomniprésent Cruet. Elle y restera jusqu’a PAques 1963, date 4 laquelle les cours furent
donnés, dans un environnement enfin moderne, a I'Institut de Stomatologie de la Pitié-
Salpétritre.

La premiere guerre mondiale, sous I'impulsion de Sauvez, va donner aux stomatologistes
P'occasion de créer, & partir de peu de chose, les centres de chirurgie et de protheése maxillo-
faciale qui vont traiter les nombreuses «gueules cassées».

En 1920, la Faculté de médecine de Paris crée un poste de chargé de cours de Stomatologie
occupée par Chompret; 4 la méme époque sont nommés les premiers stomatologistes des
hopitaux. La Faculté de médecine de Bordeaux fonde une chaire de Stomatologie en 1932,
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tenue par les Professeurs Cavaille puis Dubecq. En 1939, le Dr Beltrami est nommZ Professeur
de la spZcialitZ " la FacultZ de mZdecine de Marseille.

La SociZtZ de Stomatologie de Paris sOZlargit, en 1943, et se transforme en SociZtZ ¢
Stomatologie de France.

Rattachement d la faculté de Médecine

Parallslement, par un chget du 29 septembre 1944, IOfcole franeaise de Stomatologie est
rattachZe ” la facultZ de MZdecine. COest aussi " la fin de la deuxisme guerre mondiale
quOapparaissent les Chaires de clinique stomatologique de Paris, Lille, Lyon, Nancy et Nantes
avec crZation dOun Certificat dOZtudes spZciales (CES) de Stomatologie, en 1949.

Création de la Société frangaise de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

Apres la conquete de son statut mZdical, affirmZ par la FacuItVZ,v la discipline accentue
son caractere chirurgical et la sociZtZ devient, le 29 mars 1953, SociZtZ franeaise de Stomatologi
et Chirurgie maxillo-faciale.

Mais ce nOest que 20 ans plus tard, en septembre 1973 qu®eut lieu le premier congres
franeais de ce nom, sous la prZsidence du Professeur Cernea. Le programme du congres
marquait bien I0Ztendue du champ dOaction de notre spZcialitZ, tout " la fois dentaire, mZdica
et chirurgical. On y retrouvait, entre autres, des communications traitant de la traumatologie
maxillo-faciale, de la reconstruction mandibulaire, de tumeurs et de cancZrologie bucco-
faciale, des kystes des maxillaires, des fentes faciales, de la tuberculose buccale, de la prothe
dentaire et maxillo-faciale, de IOorthopZdie dento-faciale, des dysfonctions de IOapparei
manducateur.

ConcrZtisant son caractere de spZcialitZ mZdico-chirurgicale " part entiere, la discipline
de C Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale E est associZe " |Ooto-rhino-laryngologie et "
IOophtalmologie dans la meme section du Conseil national des universitZs (CNU).

DZveloppement de la Chirurgie maxillo-faciale

LOintitulZ C Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale E rend bien compte de I0Zvolution
chirurgicale de la spZcialithious avons vu que ds IQantiquitZ, certains chirurgiens sOZtaient
spZcialisZs dans la chirurgie faciale. Ce sont les deux conflits mondiaux qui ont fait exploser
les connaissances par IQingZniositZ nZcessaire " la rZparation des C gueules cassZesE.

La premiere guerre mondiale en particulier, par I0importance des combats de tranchZes,
augmente leur fquuence La doctrine de cette chirurgie de guerrmeshqml@ssz ne
sera ZvacuZ vers |QintZrieur, sans avoir ZtZ prZaIabIement examinZ, pansZ et oerZ par un cl
quahﬁE (Med Major Duguet). Ainsi sont bien codifiZes les missions de la chirurgie dOurgence
dOune part, de la chirurgie eraratrlce programmZe dOautre part. 3

E IQarriere, tous ces blessZs sont traitZs dans des centres maxillo-faciaux inter-rZgionau;
Les premiers sont crZZs des 1915. Il en existait 17 en 1918. Les plus importants sont ceux du
Val de Gri%.ce " Paris, ainsi que ceux de Lyon et de Bordeaux.
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Les plus célebres chirurgiens sont Morestin et Léon Dufourmentel. Les progres rapides
de l'anesthésie générale permettent des examens soigneux et des réparations aussi audacieuses
que méticuleuses.

On passe vite de I'éther et du chloroforme par masque (nécessitant d’alterner les temps
opératoires et les temps anesthésiques) a l'insufflation par trachéotomie (Sébileau). Mais
I'anesthésie loco-régionale est utilisée le plus possible.

On ne saurait réduire les progres réalisés lors de la seconde guerre mondiale, 4 I'ceuvre du
médecin général Ginestet, mais celle-ci fut néanmoins considérable, surtout a 'hépital
Desgenettes & Lyon. Les techniques des lambeaux cylindriques, hongrois, naso-géniens par
exemple, sont affinées.

En traumarologie, fixateurs externes pour les fracas mandibulaires et réduction du malaire
par voie percutanée.

En chirurgie orthognathique, procédés en tiroir a la mandibule inférieure, ostéotomies
maxillaires complétes ou segmentaires. Sans compter l'invention de nombreux instruments,
tant il est vrai qu'un chirurgien hors du commun (comme Ginestet ou Dautrey) invente
linstrument approprié au meilleur geste plutot qu'il ne se plie au geste imposé par I'instrument.

Depuis les années 1950-1960, les quatre piliers constituant la Chirurgie maxillo-
facialese précisent et sont les témoins de la vaste étendue de son champ d’action: la
traumatologiedont les bagarres et les accidents de la circulation sont les principaux
fournisseurs. (pour ce dernier poste, le port de la ceinture de sécurité, en 1967 a marqué
une nette diminution des cas traités); |Oorth0gnathleportant sur 'une ou les deux machoires;
la cancZrologiaidée par les procédés trés sophlsthues de réparation qui permettent ainsi
des exéreses-réparations audacieuses (mais il s'agit d’'une thérapeutique multi-disciplinaire
dans laquelle la radio et chimiothérapie ont une large place); la chirurgie plastique de la
faceau sein de laquelle, la chirurgie esthétique, méme si elle est la plus médiatique, n'est
qu'une part de la chirurgie réparatrice.

Les relations de ces deux derniéres, ont été magistralement explicitées par le Pr Devauchelle
dans le «Dictionnaire de la pensée médicale ». Nous en résumons I'historique. Au début du
XXe siecle, la chirurgie réparatrice est reconnue, alors que la chirurgie esthétique (simple
modification d’une forme faciale non pathologique en une autre forme jugée plus «belle» ou
au moins différente), est & peine tolérée.

Mais entre les deux guerres, deux phénomenes vont lui apporter une certaine justification:
I'éclosion de la psychanalyse, d’une part, qui déculpabilisa cette chirurgie d’étre contre nature,
et l'activité du chirurgien berlinois, Joseph, fils de rabbin, d’autre part, qui, toute sa vie,
participa & cette volonté des juifs de se libérer de la «malédiction du nez». Cest la these
défendue par Maxwell Maltz dans «New faces, new ﬁltuI‘CS »: «Le chirurgien DefforceE de libZrer
I0%meE en modifiant IOapparence, de manisre ~ ce quOelle corresponde parfaitement ~ la norn
(Devauchelle). Cest aussi, par exemple, ce que voudront faire plus tard beaucoup d’Asiatiques
en demandant la suppression de leurs yeux bridés pour sapprocher au plus pres de 'idéal
occidental. Raymond Passot ou Julien Bourdet par exemple, consacrerent leurs travaux a
cette chirurgie, tout en omettant dailleurs, de citer les auteurs anglo-saxons, tels les 4 grands:
Gillies, Mc Indoe, Mowlen et Kilner. Mais en 1931, grice 4 Maurice Coelst, naquit la revue
de chirurgie plastique qui réunit les travaux de tous.
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Rapidement on passa de la disgr¥%.ce des formes " la disgr¥.ce de la forme affectZe pa
temps: cOest toute [Ohistoire du lifting facial, simple rZduction de la distension cutanZe, au dZbu
avec dZplacement de plus en plus latZral de |Oincision cutanZe de I0abord, puis repositic
cutanZo-musculaire avec dZcollement de plus en plus Ztendu et de plus en plus profond
(apres. IOindividualisation du SMAS vers 1970), pour aboutir enfin " la reposition ostZo-
cutanZo-musculaire (mask-lift Zlargi de Tessier).

Ece traitement des diffZrents plans, sOajoute le traitement du tissu cellulo-graisseux et de
la graisse, que 10on peut non seulement supprimer (lipo-aspiration de lllouz vers 1975) I
o- elle est disgracieuse, mais aussi la replacer, I” o+ elle manque, quand on la rZinjecte apres
un traitement par ultracentrifugation qui nOen conserve que les ZIZments pZrennes (lipo-
structure de Sydney Coleman). Enfin, IOavenement des bio-matZriaux a permis depuis les
annZes 80, |Ointroduction de protheses, surtout en Zlastomeres de silicon.

NOomettons pas pour finir |0apport des prZoccupations G esthZtiques E des chirurgier
plasticiens aux autres spZcialitZs chirurgicales: la hantise de la cicatrice les a toutes contaminZ
au point dOinciter les chirurgiens, quQils soient digestifs, urologues ou orthopZdlstes inverse
le dicton ancien: Caux grands chirurgiens, les grandes cicatricesE. Mais il est aussi vrai de di
que les techniques mini-invasives nOont intZressZ les maxillo-faciaux plasticiens quOapres g
les chirurgiens digestifs en aient dZmontrZ 1QintZrst.

Fermons cette parenthese, et notons qud” partir de 1984, IQintroduction de GOinternat
qualifiantE pour tous, par IOobligation dOune formation en chirurgie gZnZrale confirme de
faeon irrZversible IOorientation chirurgicale et explique la qualitZ des opZrateurs.

Les avancZes dans chacun de 4 domaines mentionnZs ci-dessus nOont pu se faire gt
gri¥%ece aux hardiesses rZalisZes dans dOautres spZcialitZs, et les chirurgiens maxillo-fac
tZmoignent ainsi dOune tres vaste culture chirurgicale : ostZotomies de plus en plus Zlargie:
ou au contraire finement segmentaires, matZriaux dOostZosynthsses de plus en plus bio
compatibles et miniaturisZs, lambeaux ostZo-pZriostZs, lambeaux cutanZo-musculaires, e
toute la panoplie des techniques microchirurgicales: greffes nerveuses, microanastomoses
lambeaux composites, auto ou hZtZrologues, jusquO” la rZcente allotransplantation du tiers
ianrieuI du visage en novembre 2005, (Pr Devauchelle, Amiens) triomphe de toutes les
difficultZs possibles.

Une autre Zvolution est " noter depuis les annZes 50: cOest celle du dZplacement hors d
Paris des Zcoles chirurgicales de qualitZ. La concurrence Paris-Province nOest plus. Elle €
remplacZe par une Zmulation entre les Zcoles des grandes villes, sisges de CHU.

EVOLUTION DE L’ENSEIGNEMENT DE LA STOMATOLOGIE

LOenseignement lui aussi a ZvoluZ. Des la crZation de IOfcole de Stomatologie, en 191
(et des Zcoles crZZes ensuite en France dans les grandes villes de FacultZ), cet enseignem
complet et rapide, dure deux ans (cOest le CES D Certificat dOZtudes spZcialesD) : hospita
le matin, pour la pathologie et la chirurgie; prathue IOapr-s -midi dans les instituts, pour
I0art dentaire. Il y a les notions thZoriques un jour, la rZalisation en laboratoire le lendemain,
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et quelques jours plus tard la pratique sur les patients du dispensaire inclus dans I'Institut
(certains patients, dailleurs, appréciant la gratuité des protheses, sont des habitués et donnent
des conseils fort utiles aux praticiens novices...).

Est-ce le fait de la qualité des enseignants, ou parce que les étudiants, ayant fini leur
cursus médical ont au minimum environ 25 ans, toujours est-il que les progres sont rapides:
en 18 mois, un éléve de IInstitut est tout 2 fait apte & remplacer un dentiste en ville. Le

jeune stomatologiste va pouvoir rapidement choisir sa voie: soins et prothéses dentaires,
ODME ou poursuivre sa formation chirurgicale comme attaché dans les services formateurs.

Tout va changer avec la réforme des études médicales de 1984 induite par les directives
européennes. Le CES (Certificat d’études spéciales) de Stomatologie disparait. Les spécialités
chirurgicales (dont la Stomatologie) doivent passer par «['internat qualifiant.

Dés lors, méme si la formation «classique» persiste, sous la forme du DES (Diplome
d’études spécialisées) de Stomatologie, la voie chirurgicale (DES de chirurgie générale, puis
DESC (Dipléme d’études spécialisées complémentaires) de Chirurgie maxillo-faciale et
Stomatologie créé en 1988) sera privilégiée par les générations successives, méme si la durée
des études est plus longue (6 ans contre 4 ans), privilégiée a un point tel que le recrutement
du DES a inexorablement décliné (le dernier étudiant titulaire du DES, 4 Paris, 'a été en 2003).
Il en a été de méme dans les autres facultés.

Mais la voie chirurgicale n'est pas la seule: 'orthopédie dento-maxillo-faciale dispose
elle aussi d'un DESC (dit de groupe I). Ceci est la consécration des progres de cette «spécialité
dans la spécialité».

Le «déplacement des dents» était déja mentionné dans le livre de Pierre Fauchard en
1711. Ce probleme fut repris par Bourdet (1722-1789). Delabarre (1787-1862) est l'initiateur
de la «bague incisive» ainsi que Maury (1786-1840). Mais, méme si les déplacements dentaires
isolés sont possibles, avant la deuxieme guerre mondiale, 'ensemble de I'orthodontie est
amovible et la part fonctionnelle y est importante. Lapport fondamental de cette orientation
revient & Pierre Robin (1867-1950): « out provient des troubles fonctionnels, masticateurs mais
surtout respiratoires: les dysmorphoses dento-cranio-vertébrales sont la signature des troubles
fonctionnels des organes contenus dans la téte».

Apres la deuxieme guerre mondiale, on assiste 4 la diffusion des multibagues, d’origine
américaine: Angle, Tweed, Ricketts, Andrews en sont les représentants. La technique de
Beeg est célebre. Elle fut exposée en 1956 et traduite en frangais par Gérard de Coster en 1976.

Les mécanismes des dysmorphoses faciales sont de mieux en mieux connus, surtout grice
aux travaux de Delaire.

Sans qu'il existe une frontiére infranchissable entre elles, deux théories ou du moins deux
pratiques continuent de saffronter: 'une plus « médicale» qui insiste sur les traitements
fonctionnels et orthopédiques participant d’une vision globale du jeune patient (d’oli la
dénomination d’orthopédie dento-maxillo-faciale), et I'autre plus « mécaniste», (orthodontie),
s'intéressant 3 un bel alignement dentaire (parfois aux dépens de I'équilibre facial).
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Mais oe est IOOdontologie dans tout cela?

En fait, meme si son nom (pas plus que celui de Stomatologievdéailleurs) nOest encore
intervenu, jusquOau X$Kcle la pathologie dentaire a toujours fait intZgralement partie de
|OactivitZ mzdicale.

Les premiers pas de la chirurgie dentaire

Pierre Fauchard (1678-1761), est reconnu comme CLe pere de If)OdontoIogie et de la
Stomatologie E en France. Son unique livre Cle chirurgien-dentiste ou traitZ des dentsE date
pour sa premisre Zdition, de 1711. Il Ztait mZdecin, (initialement chirurgien de la Marine),
et fut reeu comme Cexpert pour les dentsE (corps crZZ dss 1699), par la communautZ des
Chirurgiens de Paris.

En 1731, le College des chirurgiens de Paris coiffe la chirurgie dentaire qui est donc bien
une spZcialitZ mZdicale. Ainsi jusquO” la RZvolution, il existe des Carracheurs de dentsk, dO
part et des mZdecins-dentistes, dOautre part. La RZvolution, dans la recherche forcenZe dOt
idZologie dOZgalitZ, supprime acadZmies, colleges de chirurgiens et aussi [Oenseignement ¢
chirurgie dentaire. 3 3 3

En effet, ” cette Zpoque, les rZformes apportZes aux arts de guZrir ignorent les dentistes
(confirmZs bien plus tard par la loi du 19 vent™se 1803), tandis que les docteurs en mZdecine
et en chirurgie deviennent des officiers de santZ. 3

Tout au long du XIXsiecle, un diffZrent oppose donc les mZdecins-dentistes (officiers
de santZ) aux dentistes (qui paient simplement patente), les premiers demandant la
mZdicalisation, les autres |Oautonomie de la 1 profession.

La sZparatlon sOest poursuivie du fait qud partir de 1880, la premiere Zcole dentaire crZZ

~ Paris fut privZe, et que IOenselgnement de I0art dentaire nOest devenu C publicE (mais
restZ autonome) quOau dZcret du 22 septembre 1965 crZant les fcoles nationales de chirurg
dentaire.

Et le nom de la stomatologie apparut

COest au dZbut du ¥8¥cle que les choses se prZcisent: En 1817, Delabarre inaugure
un cours libre de mZdecine dentaire quOil nomme Stomatonomie en 1825. Mais le mot de
Stomatologie appara’t pour la premiere fois en 1868 sous la signature dOAndrieu qui publie
le premier fascicule de son C TraitZ de StomatologieE.

Cruet prZcise I¢ premiere Sociésé de Stomatologie, créée en 1887, par un groupe important
de dentistes-médecins i la téte desquels érait Magztot vint donner un corps et une doctrine
scientifique aux aspirations nowvelles; la premiére “Revue de Stomatologigdiée par Magitot
encore, faisait son apparition en 1894. Six ans plus tard, le Congrés international de médecine
de Paris, en 1900, donnait & notre spécialité sa premzere consécration officielle et admettait bien
timidement une section de Stomatologie ouverte & tous les dentistesE.

Odontologie et mZdecine : un mariage contrariZ

Tout le dZbut du XIXsiecle est marquZ par la guestion fondamentale : faut-il laisser
la profession dentaire, comme ses tenants le dZsirent, rester en dehors de la MZdecine
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ou bien les maladies de la bouche et de dents doivent-elles rester dans le giron mZdical, une
spZcialitZ pleine et entiere comme les CoculistesE ou les CautistesE. Le divorce est dZfinitivem
prononcZ en 1892, par le fait dOune loi crZant le dipI™me de chirurgien-dentiste, loi contre
laquelle Cruet est fZrocesi Gus, tout en semblant incorporer le dentiste au corps médical et

i la médecine, L'en a en réalité détaché ou chasséE. Cruet appelait de ses viux une union des

deux professions pour une meilleure qualitZ mZdiealer: it et ne se rend compte quun

corps de dentistes uniquement composé de docteurs en médecine, connaissant bien entendu les

connaissances spéciales et teqhniquex qu'ils puiseraient & loisir dans les hopitaux, les cliniques, les

éeoles, serait incomparable.E

Apr-s plus dOun siscle, le divorce perdure. LOamZIioratign de la formation des dentistes,
tout ” fait IZgitime, mais faite en dehors de toute culture mZdicale gZnZrale, a pZrennisZ la
division des deux enselgnements le dZcret du 11 janvier 1909 fera passer la durZe de Iz
formation des dentistes de trois " cing annZes: deux consacrZes " la prothese, trois ~ une
formation scientifique et mZdicale.

En 1932, les dZputZs Milan et Rio prZsentenj au Parlement un projet de loi visant ~
assimiler la thZrapeutique dentaire aux autres ZIZments de |Oart mZdical. Au docteur er
mZdecine le soin de faire face ~ la pathologie buccale, les stomatologistes traitant ainsi les
cas difficiles. o 3 3

Tout au long de I0annZe 1932, on discute sur les modalitZs permettant I0assimilation de:
praticiens en exercice. La FZdZration des syndicats mZdicaux sOopy:)ose ~ 10acces au doct
en mZdecine pour les chirurgiens dentistes. On soumet le problsme " Oarbitrage de I0AcadZm
devadeglne qui, paradoxalement, soutient les chirurgiens dentistes, le maintien dOune
spZcificitZ professionnelle lui semble rZpondre au besoin des populations. ) 3

Par contre, elle pense quQil est urgent de relever le niveau des Ztudes. Les viux exprimzZ:
par la savante assemblZe dZcident le ministre de lOInstruction publique " retirer le projet de
loi. Suivant le conseil exprimZ par les acadZmiciens, un dZcret est signZ le 19 juillet 1932
exigeant, pour entreprendre les Ztudes dentaires, la possession du baccalaurZat ™ partir de |
rentrZe de 1935.

En 1949, le niveau est considZrablement relevZ. Le certificat de Physique, Chimie et
Biologie (PCB) est exigZe paralllement " la suppression de deux annZes de stage. Est crzz
contr™le plus strict des facultZs dans les Zcoles dentaires. Il faudra attendre six annZes po
que IOenseignement soit pris en charge par I0ftat. Le dZcret du 22 septembre 1965 crZe d
fcoles nationales de chirurgie dentaire. Le ministre Maurice Schumann aura la satisfaction
de donner aux dentistes, par la loi du 25 dZcembre 1971, le doctorat en chirurgie dentaire.

Les situations respectives des dentistes (chirurgiens) et des docteurs dentistes Ztaien
apparus avec Zclat au moment de la Grande guerre. Seuls les seconds Ztaient reconnus par
Service de SantZ, les autres faisant fonction dOauxiliaires. JusquOen 1917 aucune assimilat
dans la hiZrarchie ne les distinguait des hommes de troupe.
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En conclusion

3 Jusqany dZbut due Xxcle, les Cmaladies de la bouche, des dents et des maxillaires E
Ztaient traitZes par une profession unique, meme si chaque praticien nOen exereait pas la
totalitZ de ses facettes. Puis les dentistes se sont C autonomisZs E, en sQisolant de la MZde:
Les stomatologistes quant " eux, se sont progressivement dZsintZressZs des soins et prothes
dentaires, pour se consacrer ~ la chirurgie buccale et faciale. .

Une question demeure: dans 20 ans, qui seront les CmZdecinsE de la bouche ?

Les progres techniques « dentaires »
Le panorama historique de la spécialité ne serait pas complet sans un rapide survol
des progres purement techniques réalisés depuis 2 ou 3 siecles.
1700 : premieres empreintes en cire vierge (Mathias Godefroy Purmann - Breslau)
1740 : dentiers a ressort de Pierre Fauchard
1805 : obturateur de Garrot facilitant déglutition et phonation des fentes palatines.
1826 : amalgame d’argent (Caveau)

1835 : en remplacement de 'amalgame d’argent, obturation a ’or mou (non adhésif),
par Abbé fils aprés les travaux de son pére en 1745, puis avec de 'or adhésif
(ou cohésif) (1854) plus facilement appliqué grace a un condensateur (Lucien
Lederlé et Moineau, en 1908 et 1909)

1871 : premier tour électrique alimenté par batterie (Georges Green), intégré au tour a
pédale (1898, Telschow), alimenté par le réseau et intégré a 'équipement
comme sur I'Unit Forsyth commercialisé par S.S. White en 1914 (le flexible est
remplacé par le systeme de transmission par bras articulés et poulies de
Constant Doriot).

1895 : premiére radiographie dentaire (W. Koenig, Francort-sur-le -Main)

1870/1890 : nombreux progres sur les coiffages pulpaires, dévitalisations et
traitements antiseptiques endo-canalaires.

1902 : premiéres résections apicales (Cl. Martin, de Lyon et Maurice Roy de Paris)
1906 : inlay en or coulé (Solbrig aprés reprise d’une idée de Aguilhon de Saran en 1884).

1906 : (environ) les ciments porcelaine sont stables aprés de nombreuses variations
de formules.

1905 : introduction de la novocaine pour les anesthésies locales, puis adrénalinée
(1906).
1906 : anesthésie tronculaire du nerf alvéolaire inférieur a 'épine de Spix (Nogué).

1906 : blanchiment des dents avec I'eau oxygénée a 25 %.
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1908 :ciments CsilicatesE.
1908 :les tours Zlectriques tournent ~ 6000 t/m.

1908 :articulateur de Gysi permettant la reproduction parfaire des mouvements de
IOATM.

1909 :thZorie de IQinfection focale (Rosenow) suivie dans les annZes 20 dOune longue
controverse entre partisans de |Oextraction ™ outrance et ceux conservateurs
apres traitements endo canalaires bien faits.

1911 fes tours dentaires tournent ~ 10000 t/min. (fmile Huet), et par des
modifications des engrenages et des dZmultiplicateurs, atteindront 80 puis
125000 t/min., en 1950 avec des lubrifications sous pression.

1920 :coiffage pulpaire par I0hydroxyde de calcium (Hermann).
1920 :anesthZsie locale directe du ligament alvZolo-dentaire (Chompret).
1923 :stellite de contention (G. Villain) dans le traitement des parodontoses.

1928 :Chourre-pote rotatifE de H. Lentullo procZdZ pour lequel il ne demanda jamais
de droits dOauteur.

1928 :pivots articulZs (" rotule) comme ZIZments de bridges mobiles.

1922/1929 :actions multi-usage de IOacide trichloracZtique (Gatineau, Darcissac,
Eymeri).

1934/1940:les rZsines artificielles remplacent la vulcanite pour les protheses.

1937 :fondation de IQinstitut Eastman " Paris, apres ceux de nombreux autres aux USA
et en Europe, pour favoriser le dZveloppement de la pZdodontie.

1946 :empreintes aux hydrocollodes.

1947 :commercialisation des fraises en carbure de tungstene.

1948 :premisre grille sous pZriostZe (Golmberg et Gershkoff, USA).
1949 :rZsines auto polymZrisables.

1957 :turping " air de J.V. Borden variant de 5000 ~350000 t/min. Le concept datait
dek LZonard de Vinci. Le premier brevet dOune turbine " air fut dZposZ en 1874
(Straub). Le vrai dZveloppement a ZtZ dz = John Walsh (1950).

Dans les annZes 196GtZveloppement des implantations mZtalliques intraosseuses
(mais ces essais, assortis de 90% dOZchecs " 5 ans, en freinent le dZveloppement).

1966 :premier patient implantZ en Suede par BrSnemark.

Dans les annZes 80diffusion de la mZthode du suZdois BrSnemark : la mise en
nourrice dOimplants en titane, permet IOostZo-intZgration de ceux-ci avant leur
mise en charge: les succes deviennent positifs pour 90 % " 5 ans.

2002 : 110000 implants dentaires ont ZtZ placZs en France en 2002,
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ORGANISATION DE LA PROFESSION

Dr Francis Dujarric, Suresnes

ETAT DES LIEUX
Les syndicats
Généralités
Les professions de santé bénéficient en France comme toute activité professionnelle,

d’une représentativité syndicale permettant d’interpeller, en tant qu'interlocuteur patenté, les
structures officielles de I'Etat.

La profession médicale est représentée pour son secteur libéral par de grandes centrales
syndicales médicales qui ont principalement en charge la défense des conditions d’exercice.
Elles interviennent également dans la mise en place de la FMC (Formation médicale continue)
et de 'EPP (Evaluation des pratiques professionnelles), et entretiennent des relations avec les
représentants de 'hospitalisation publique et privée, avec pour certaines structures syndicales
une représentation européenne.

Ces organismes sont polycatégoriels c'est-a-dire qu'ils représentent a la fois des médecins
généralistes et des spécialistes et les différents modes d’exercice tels qu'exercice en établissement
privé, en groupe etc.

Historique

Sur un plan historique, le premier regroupement syndical remonte a 1928 avec la création
de la Confédération des syndicats médicaux frangais (CSMF). Comme ce fut souvent le cas
en France dans de nombreux domaines, l'histoire du syndicalisme médical est parsemée
d’épisodes chaotiques aboutissant a I'éclosion d’un grand nombre de centrales syndicales telles
que la CSME la FMF (Fédération des médecins de France), le SML (Syndicat des médecins
libéraux), MG France (Fédération francaise des médecins généralistes), etc., pour le plus grand
bonheur de leurs présidents... et des gouvernements de droite comme de gauche.

Certes, cela traduit un pluralisme dans 'approche socio-économique et la place de
I'éthique dans I'exercice au quotidien de la médecine, mais cela a fondamentalement engendré
un affaiblissement et un émiettement des médecins dans leurs rapports avec les partenaires
sociaux et gouvernementaux. Ainsi nous nous trouvons aujourd’hui avec un nombre de
centrales syndicales médicales & peu prés équivalent & celui des grandes centrales nationales
de salariés. .. pour la défense de 120000 médecins!
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Cas particulier des stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux

Malheureusement, dans une plus modeste proportion, notre spZcialitZ a connu les memes
Zvolutions. Ainsi, alors que nos effectifs ont toujours ZtZ modestes et que nous allons connatre
une chute dZmographique sans prZcZdent, notre spZcialitZ est actuellement reprZsentZe p
deux syndicats:

- le CMSMFF, affiliZ au SML;

- IBUnion des mZdecins spZcialistes en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, affiliZ

"la CSMF et " la FMF.

Sans sOattarQer sur les raisons de cette division, nous ne pouvons que dZplorer le
consZquences quOelle entra’ne: dZsintZrst des confreres pour IOaction syndicale, affaiblissem
aupres des organismes institutionnels, Ztonnement voire nger mZpris des confreres aupres
desquels nous avons toujours eu beaucoup de difficultZs ~ justifier les diffZrences entre
syndicats.

Apparition des unions professionnelles de médecins

GZnZralitZs

Derniere grande nguveautZ dans le paysage syndical mZdical, I0apparition des Unions
professionnelles de mZdecins, crZZes par la loi du 4 janvier 1993. Devant le constat dOune per
progressive des attributions de la profession mZdicale et dOun pouvoir de plus en plus importan
des Caisses dOassurance maladie et des gouvernements, la profession mZdicale sOest (
dOun outil lui permettant dOagir dans le domaine de I0Zvaluation des pratiques mZdicales. |
profession (cOest-"-dire les syndicats de mZdecins) ne disposait dOaucune information concern:
la pratique mZdicale et nOavait rien ~ perdre dOune transparence dans la mesure os les mZdec
pouvaient partager les sources dOinformations. COest ~ IC)in[tiative du Dr Claude Maffioli, *
|0Zpoque prZsident de IOUMESPE (Union nationale des mZdecins spZcialistes confZdZr:
que les Unions furent crZZes.

Initialement la loi du 4 janvier 1993 dZfinissait des missions tres larges et ambitieuses aux
Unions, notamment dans 10Zvaluation des comportements et des pratiques professionnelles
dans IOorganisation et la rZgulation du systeme de santZ, ainsi que des actions en Sant
publique. Malheureusement, le dZcret dOapplication du 14 dZcembre 1993 a considZrablemen
restreint le champ dOaction des Unions professionnelles.

Quel bilan ~ ce jour en faveur de ces Unions ?

Elles ont participZ " la ngionaIigation de notre systeme de SantZ en sOarticulant avec les
Unions rZgionales des caisses dOAssurance maladie (URCAM), les Agences rZgionals
dOhospitalisation (ARH), les CRFMC (Conseil rZgional de FMC) etc.

Elles ont mis en iuvre de nombreuses actions dOZvaluation et de formation notamment
sur des questions de santZ publique,

Enfin elles ont progressivement rZalisZ le recueil des donnZes informatiques, point de
dZpart de 10Zvaluation de nos _pratiques par I0intermZdiaire de concentrateurs de donnZ
informatiques, tel le rZseau LibZralis.
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Des Zlections sous influence

Les Zlections aux Unions professionnelles servent Zgalement de test pour mesurer la
reprZsentativitZ et/ou IQinfluence de chaque syndicat. Ce petit C parlement mZdical E devier
parfois un lieu dOempoignade politique perturbant I0efficacitZ du travail, dOautant plus qud
existe des syndicats monocatZgoriels (MG France, UCCSF (Union collZgiale des chirurgiens,
mZdecins et spZcialistes franeais)) prets ~ ne dZfendre que leurs intZrsts propres.

Apres deux mandatures o la CSMF dominait largement ces Unions, les dernieres
Zlections ont montrZ un recul des syndicats conventionnels: cOest parfois le prix ~ payer dOu
engagement politique responsable.

Notre spZcialitZ a bien entendu des membres Zlus dans plusieurs nglons Nous pouvons
meme etre fiers de tenir par IQintermZdiaire du Dr Michel Gamarra une PrZsidence de rZgion,
celle dOAuvergne.

Création de sociétés savantes

Parallslement au dZveIoppement de structures syndicales dont IOobjet Ztait prioritairement
la dZfense des intZrets Zconomlques de la profession, se sont crZZes, puis dZveIoppZes 4
sociZtZs savantes dont IQobjet Ztait bien entendu la certification et la diffusion dOun savoi
mZdical. Lors de ces dernisres annZes la nZcessitZ dOune collaboration Ztroite entre ces de
types dOorganisation sOest imposZe dans de nombreux domaines, notamment ceux concern:
la FMC, 10Zvaluation des pratiques mZdicales, I0Zlaboration de recommandations etc.

Ainsi ce sont installZes progressivement au sein de chaque spZcialitZ des FZdZration
regroupant I0ensemble des sociZtZs savantes, syndicats, associations dOune meme profes
leur permettant de mieux reprZsenter leur spZcialitZ, de mieux la faire conna’tre et de mieux
la dZfendre si possible.

Malheureusement notre spZcialitZ a tardZ ~ mettre en place cette structure demandZe
depuis de nombreuses annZes, et ce nOest que tres rZcemment que nous venons de crZer la n’
Sous IGimpulsion de son PrZsident, le Pr Patrick Goudot, elle sOest rapidement mise au trave
en rZalisant ce travail collectif et rassembleur quOest ce livre blanc, vZritable acte fondateur ¢
notre FZdZration.

Les institutions européennes

Cet Ztat des lieux serait incomplet si IOon nOZvoquait pas IOEurope, par ailleurs ZvoquZe
le Pr Ferri. Un rappel historique sOimpose.

Des le TraitZ de Rome, traitZ fondateur des Institutions europZennes, des reprZsentants
des organismes nationaux de mZdecins des pays fondateurs ont mis en place les premier
ZIZments des instances europZennes.

Ainsi, " Qinitiative de la CSMF, est crZZ le ComitZ permanent des mZdecins europZens,
vZritable interface professionnelle avec le niveau politique. Ce ComitZ Ztudie et confronte la
situation de chaque pays dans le domaine des regles professionnelles et des codes de dZontolog
des conditions dOacces " la profession, de la formation initiale et de la FMC. COest ainsi que
le ComitZ permanent a apportZ une contribution majeure aux directives europZennes sur la
libre circulation des professions de santZ et de la reconnaissance des dipl™mes, dss 197!
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Parallslement est apparue IOUnion europZenne des mZdecins spZcialistes (UEMS) constituZ
de reprZsentants des organisations professionnelles de mZdecins spZcialistes. Des sectic
spZcialisZes pour chacune des principales disciplines sont crZZes. Leur travail consiste
harmoniser les formations spZcialisZes et ~ dZfinir les criteres de reconnaissance mutuelle de
mZdecins spZcialistes. Notre spZcialitZ sOinsere dans la section C Oro-maxillo-facia
Surgery/Stomatology E. Elle illustre tout " fait la nZcessitZ dOharmonisation des formations
(cf. article du Pr Ferri p.197). Chaque pays peut envoyer deux membres au sein de sa section.
Les membres de la dZIZgation franeaise sont dZsignZs par IOUnion des mZdecins spZcialis
en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale. Nous avons toujours tenu ™ maintenir une

double reprZsentativitZ traduisant le mode dOexercice libZral et le mode dOexercice hospitali

Actuellement nous sommes reprZsentZs par le Pr Ferri et le Dr Kerbrat.
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DZfense de IOexercice professionnel

Le maintien, voire 'amélioration de nos conditions d’exercice se heurte 2 des difficultés
particulieres. Plusieurs raisons expliquent ces difficultés:

I' notre spécialité a une palette de modes d’exercice tres large; cela va d’'une activité
proche de 'Odontologie, 4 une activité chirurgicale exclusive en établissement de soins
en passant par des niches comme l'implantologie, la dermatologie buccale, la chirurgie
plastique de la face. Cette richesse d’activité est parfois un obstacle & une défense du
plus grand nombre car selon 'évolution des négociations conventionnelles certains
d’entre nous se voient gratifiés d’avantages, d’autres pas et inversement: d’oli un
sentiment d’abandon des confréres comme cela a été le cas avec la convention médicale
actuelle, ot le parcours de soins a rendu nos intéréts divergents en fonction du mode
d’exercice: étre ou ne pas étre dans le parcours de soins; le débat est contradictoire et
il faut sefforcer d’obtenir des compensations dans certains domaines pour que I'ensemble
des confreres s'estime défendu. Tres récemment le débat a été tranché et une partie de
nos activités est placée hors parcours avec en compensation, pour les praticiens n'exercant
qu’une activité médico-chirurgicale, une augmentation de deux actes de base trés
fréquents;

I notre spécialité a deux syndicats représentatifs: 12 aussi si certains peuvent considérer
cela comme une grande diversité exprimant différentes sensibilités, en réalité cela
diminue plutdt notre influence aupres des grandes centrales syndicales; et les partenaires
avec lesquels nous sommes contraints de négocier (Assurance maladie, Gouvernement)
ne manquent pas de soulever cette dichotomie et d’en tirer éventuellement profit;

| enfin nous avons un voisin puissant et parfaitement organisé, je veux parler des
organisations syndicales dentaires qui défendent avec logique leur profession et négocient
pour leur propre compte 'évolution de leurs conditions d’exercice. Or ce qui sapplique
aux odontologistes ne s'applique pas forcément aux médecins stomatologistes méme
pour ceux qui ont une activité dentaire. Lexemple de la valeur d’'une de nos lettres
clés le SPM en est une parfaite illustration. Il est resté trés en degd de son équivalent
chez les dentistes tout simplement parce qu’a cette époque il n'y avait pas de convention
médicale!

En résumé, compte tenu du champ d’activité de notre spécialité, qui est vaste et déborde
sur le monde dentaire, notre défense professionnelle sera toujours difficile et nécessitera
beaucoup d’énergie et certaines adaptations.

Des pistes pour IOavenir
Quelles sont les perspectives d’avenir vers lesquelles nous pouvons nous diriger pour

améliorer les conditions d’exercice de nos confreres?

Lors de ces dernieres années les principaux changements observés dans notre paysage
8 ysag

professionnel sont d’une part I apparition d'une multlphcnte des structures qui interviennent

dans les processus décisionnels;; il existe ainsi un niveau national, un niveau régional,
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les hautes autoritZs se multiplient et les commissions dans lesquelles il faut «tre prZsents son
en nombre infini; dOautre part la complexitZ des dossiers a atteint un niveau ZlevZ nZcessitar
un travail de prZparation, une connaissance profonde des dossiers, un travail relationnel
important. Tout cela mobilise beaucoup dOZnergie.

Face " ces dZfis la solution passe par une concentration des forces et une schiaIisNation d
certains dOentre nous dans un domaine particulier afin de rassembler les moyens dOagir p
|Ounion et de dZvelopper IOexcellence par la spZcialisation.

On pourrait ainsi envisager:

I une rZunification des deux syndicats afin dOoptimiser nos actions, notre influence,
et de multiplier les bonnes volontZs;

| de travailler en collaboration Ztroite avec les sociZtZs savantes de notre spZcialitZ pou
amZliorer la qualitZ de nos dossiers et de nos argumentaires et envisager un partenaria
pour la FMC et IOEPP;

! dZveIopper et encourager par tous les moyens notre FZdZration, ZIZment rassembleu
qui montre quOen unifiant nos forces nous sommes capables de belles rZalisations, telle
ce Livre Blanc, devenu IOoutil indispensable pour la reconnaissance et la dZfense de
notre profession;

I harmoniser notre formation initiale avec dOautres pays eyropZens en achgant " une
double formation dentaire et mZdicale, seul moyen de pZrenniser notre spZcialitZ ~
long terme et de rZpondre au dZfi dZmographique qui nous attend!
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Champs dOactivitZ de la Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale

Pr Patrick Goudot, service de Chirurgie maxillo-faciale,
h™pital Lapeyronie-CHU de Montpellier

LOZventail des actes que recouvre [QintitulZ de Stomatologie et/ou Chirurgie
maxillo-faciale est extremement variZ. Sous ce label, certains pratiquent des soins
dentaires, dOautres des C premisres E mondiales comme un transfert de masque
facial. Ce chapitre dZtaille les Champs dOactivitZ de cette spZcialitZ.

DZfinition

LOUnion euroyZenne des mZdecins spZcialistes (UEMS) dZfinit ainsi, dans une mise ~
jour 2004, ce quOelle appelle la C Chirurgie oro-maxillo- faC|aIe/StomatoIog|eE

- anamnese, examen, prZvention, traitement, rZhabilitation des Ztats pathologiques
congZnitaux et acquis du cr%ne, de la face, du cou, de la bouche et des m%ochoires. Ces 7
pathologiques peuvent «tre la consZquence de maladies, tumeurs, traumatismes, dZgZnZrescer
et vieillissement.

Cette dZfinition inclut mais ne se limite pas ":

¥ |a prise en charge de douleurs et anxiZtZ ; )
Les douleurs faciales revstent des aspects et des origines multiples. La mZconnaissance d
causes dentaires ou de la variZtZ de la symptomatologie des dysfonctionnements de
IOappareil manducateur peuvent longtemps faire errer le diagnostic, sans nZgliger les
psychalgies dOexpression endobuccale, motif frZquent de consultation.

¥ la chirurgie dento-alvZolaire ;
Elle correspond principalement aux avulsions dentaires, en particulier les dents incluses,
et au traitement des IZsions de IQos alvZolaire (0s de soutien de la dent) dorigine dentail
en particulier des dents incluses.

¥ le traitement des infections intZressant I00s et les parties molles de la tete et du cou;
LOinfection dOorigine dentaire peut se limiter aux tissus environnant la dent mais
sa diffusion aux mechoires et aux parties molles peut prendre des proportions dramatiques
quand elle Zvolue par exemple le long du cou jusquOau thorax, ou vers [Qorbite.
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¥ |a prise en charge des traumatismes cr%onio-maxillo-faciaux (os, dents, parties molles),
en phase aigu’ ou au stade de sZquelles;

Ces traumatismes sont I0image meme de notre spZcialitZ. lls supposent de savoir traiter
une simple fracture dentaire mais aussi un CfracasE facial intZressant les m%.choire
la rZgion orbitaire, la base du cr¥%ne, parfois dans un contexte polytraumatique.
Les sZquelles de ces traumatismes constituent volontiers des situations chirurgicales
difficiles faisant appel ~ toute la gamme des techniques de chirurgie reconstructrice:
ostZotomies, greffes tissulaires, particulisrement osseuses, lambeaux, par exemple.

¥ |a pathologie et andecine buccale; 3 3 o
Ce terme de mZdecine buccale caractZrise plus que tout autre notre spZcialitZ. Il sOag|
essentiellement de la pathologie de la muqueuse buccale que certains nomment volontiers
Cdermatologie E buccale, ce qui reste un terme rZducteur.

¥ la chirurgie prZprothZtique et implantologie;
LOimplantologie dentaire, apres 40 ans de dZveloppement, est devenue une technique
szre dont les indications peuvent se multiplier gr¥oce " la chirurgie. La chirurgie prZ-
implantaire a en effet pour but de restaurer les volumes osseux des m%.choires atrophiZe
par la perte ancienne des dents. Elle fait appel aux technologies de dZveloppement des
biomatZriaux de substitution osseuse et aux techniques chirurgicales de prZlsvement
osseux en bouche et ~ distance (vozte du crione, crete iliaqueE).

¥ le traitement chirurgical et non chirurgical des maladies et dZsordres de IQarticulation
temporo-mandibulaire;
La pathologie de IOarticulation temporo-mandibulaire peut tre traumatologique, tumorale,
inflammatoire ou infectieuse mais le plus souvent cette articulation participe " des
syndromes plus complexes, dysfonctionnels, impliquant [Oensemble de |Qappareil
manducateur (masticateur) et I0Zquilibre postural cervico-cZphalique.

¥ le traitement mZdical et chirurgical des tumeurs de la rZgion cervico-cZphalique, y compris

les tumeurs bZnignes et malignes des glandes salivaires et le traitement des relais nodaux

lymphatiques; 3
Tumeurs de la muqueuse buccale et oro-pharyngZe, tumeurs osseuses du squelette facia
tumeurs des glandes salivaires, tumeurs cutanZes de |OextrZmitZ cZphalique et du cou, te|
est la variZtZ des IZsions tumorales que notre spZcialitZ a " traiter. En faire le diagnostic le
plus prZcoce possible, conduire le bilan dOextension, participer aux rZunions de concertation
pluridisciplinaire, assurer le traitement chirurgical dOexZrese tumorale et dDexZrese des aire
ganglionnaires cervicales, nZcessite une formation en cancZrologie et chirurgie gZnZrale.

¥ la chirurgie reconstructive y compris le prZlsvement des greffes de tissus durs et mous
et la micro-chirurgie;
Greffes cutanZ@s, adipocytaires, osseuses, lambeaux locaux, ngionayx ou " distance
lambeaux cutanZs, musculo-cutanZs, ostZo-musculo-cutanZs, lambeaux pZdiculZs, lambeal
anastomosZs sous microscope, dont le transfert de masque facial reprZsente actuellemer
le nec plus ultra, ne sont que quelques exemples des techniques de chirurgie reconstructive
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utilisées dans la spécialité, souvent développées par des impératifs de reconstruction
traumatologique lors des conflits armés du siecle dernier, appuyées maintenant sur des
travaux de recherche.

¥ la chirurgie orthognathique et orthopZdique de la face;
La nécessité de corriger des anomalies de croissance des machoires a conduit les chirurgiens
maxillo-faciaux & imaginer une grande variété d’interventions intéressant la mandibule
et le squelette facial (ostéotomies). Elles permettent d’harmoniser la face, rétablissant la
fonction masticatrice et équilibrant la morphologie du visage.

¥ |a chirurgie esthZtique:
La chirurgie de la face représente la part la plus importante de la demande en chirurgie
esthétique. « De 7 & 77 ans», elle concerne les oreilles décollées, source de raillerie a
I'école, le nez devenu disgracieux pendant 'adolescence, tout autant que la lutte contre
le vieillissement grice aux liftings et aux techniques de correction des rides.

¥ le traitement chirurgical des anomalies congZnitales y compris les fentes labiales et palatines;
Cette chirurgie concilie les contraintes de la chirurgie pédiatrique et 'enjeu d’une
correction tant attendue par les parents. Si les fentes labio-palatines, pour la désignation
desquelles le vilain terme de «bec de lievre» doit étre banni, en sont la forme la plus
connue, toutes les régions de la face peuvent étre concernées (nez, région orbito-palpébrale,
oreille, machoire).

¥ la chirurgie C cr¥%nio-faciale E.
Elle ajoute aux difficultés et contraintes précédentes les exigences de la neuro-chirurgie
pour corriger les déformations de la vofite crinienne.

A ce versant trés chirurgical, il faut ajouter d’autres aspects :

¥ les pathologies mZdicales en collaboration avec dOautres spZcialitZs:

- pathologie de la muqueuse buccale et des michoires, révélatrice ou accompagnant des
pathologies générales (hémopathies, maladies infectieuses, pathologies endocriniennes
ou maladies de systeéme);

- traitement des pathologies de la muqueuse buccale et des michoires d’origine iatrogene
(immuno-suppresseurs, irradiations ou plus récemment biphosphonates, par exemple);

- prise en charge pour chirurgie buccale de patients présentant de lourdes pathologies
médicales ou un traitement médical compliquant l'acte chirurgical (anticoagulants,
immuno-suppresseurs, par exemple) ;

- recherche de foyers infectieux a titre préventif (par exemple avant prothése cardiaque ou
orthopédique, avant traitement immuno-suppresseur ou radiothérapie) ;

- traitement des lésions précancéreuses de la cavité buccale;

- prise en charge des douleurs buccales et faciales;

¥ les pathologies dentaires:
- prévention et soins de la carie dentaire;
- endodontie et restauration dentaire;

-39 -



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale frangaise

- parodontologie;

- réhabilitation prothétique fixe ou mobile de la denture.

Ce versant purement dentaire, s'il est encore largement pratiqué par nombre de
stomatologistes titulaires du CES d’avant 1984, ne fait plus partie depuis cette date du
champ d’activité de notre spécialité mais les connaissances en sont indispensables;

¥ les protheses maxillo-faciap@ar correction des pertes de substance des machoires et
de régions entires de la face (nez, oreille...) par des protheses de plus en plus souvent
implanto-portées;

¥ 100rthopZdie dento-maxillo-facialeveille non seulement 4 la croissance harmonieuse
de 'organe dentaire mais aussi au développement de I'ensemble de la face.

Appuyés sur d’indispensables connaissances en anatomie, physiologie, embryologie et
croissance de l'extrémité céphalique, le chirurgien maxillo-facial et le stomatologiste ont
cette vision globale de cette région. En toute circonstance, il doivent resituer la pathologie
laquelle ils sont confrontés dans un contexte régional plus large mais aussi dans un contexte
général que leur permet d” appréhender et d’apprécier leur formation médicale.

- 40 -



§ DZmographie:
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Dr Charles-Yves Daceff, Paris

Les sources d’études démographiques concernant la médecine sont nombreuses,
qu’il s’agisse des études et statistiques de la DREES qui exploite les données du
répertoire Adeli, de celles de la CNAMTS, des données du CNOM sur les spécialités
en crise (dont la Stomatologie), qui nous a aimablement autorisé leur reproduction,
des rapports de ’'ONDPS.

Nous y ajouterons deux études : I'une faite par la Fédération elle-méme, en
octobre 2005 et exploitée par I’ORS de Bretagne, ['autre réalisée en 1993 par le
CMSCMFF, une des composantes syndicales de la Fédération, qui nous servira de
référence dans le temps.

Les donnZes recueillies entre les diverses sources ne sont jamais exactement superposabl
compte tenu de la mobilitZ de la population concernZe sur quelques mois. En outre, le
rZpertoire Adeli ne prend en compte que les mZdecins en activitZ effective, alors que le
CNOM comptabilise tous les inscrits. Mais elles sont suffisamment proches pour constituer
une base dOZtude utilisable pour dZgager des tendances.

Nous envisagerons donc les chiffres * la lumiere de |0Ztude du CNOM, les comparerons
" ceux de I0Ztude faite par la FZdZration en 2005 dOune part, et ceux de IOenquete du Colle
en 1993 dOautre part, ce qui permettra de dZgager les tendances et les perspectives.

LOZtude du CNOM

La FZdZration a adressZ 1451 questionnaires dont 1425 adresses valides le 18 novembr
2005, ce qui reprZsente une diffZrence de 44 avec les chiffres de |IOOrdre, soit 3,18 % en plus
Evolution des effectifs

Depuis 15 ans, le nombre de mZdecins stomatologistes ne cesse de dimjanegierau 1
2005, ils sont 1381 inscrits ~ 100rdre des mZdecins, dont 1322 ont une activitZ rZgulisre. Pour
la mZtropole, la densitZ mZdicale est ainsi passZe de 2,73 pour 100000 habitants en 1984 °
2,26 mZdecins pour 100000 habitants en 2004 (1355), soit une diminution dOenviron 17,2 %.
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Les stomatologistes reprZsentent 0,7 % du total des mZdecins et 1,3 % des spZcialistes
franeais. Pres de 96 % des stomatologistes exercent une activitZ rZguliere (95,7 %) alors
quQils sont " peine 1,3 % non installZs (rempla-ants) et 3 % temporairement séns activitZ

Par ailleurs, il faut rappeler que les effectifs des mZdecins spZcialistes dans I0une des trc
spZcialitZs chirurgicales de la face peuvent stre complZtZs par ceux des mZdecins gZnZralis
titulaires dOune compZtence en chirurgie de la face et du cou, mais cela ne concerne " IOheu
actuelle quOun seul mZdecin gZnZraliste.

Figure 1: densité médicale
des stomatologistes (total en activité) inscrits a l'ordre depuis 1984
Métropole - pour 100 0oo habitants

3,27
34 2,73 Lk

254 251 248 2,41 2,32 226

0+ T T T T T T T T T T T

1984 1989 1904 19040 20000 20001 2002 2003 2004

Source: CNOM au 01/01/2005, chiffres de I0Insee.

Comme toutes les spZcialitZs mZdicales et chirurgicales, la Stomatologie-Chirurgie maxillo-
faciale a connu une diminution drastique de ses effectifs du fait de la mise en fuvre en 1984
de IQinternat qualifiant pour les spZcialitZs. La Stomatologie-Chirurgie maxillo-faciale a 7
frappZe de plein fouet par cette mesure, car Jusqqun 1984 le nombre dOZtudiants inscrits €
CES Ztait ZlevZ et le nombre de postes dOinternes beaucoup moins important que dans
dOautres spZcialitZs chirurgicales.

Or le recrutement du CES permettait de couvrir toute |0Ztendue des aspects variZs de Iz
spZcialitZ (odontologie, orthopZdie dento-faciale, dermatologie buccale, etc.). La filire de
IOinternat qualifiant du DES de Stomatologie nOa pas compensZ la chute du recrutement. L
filiere de |Ointernat qualifiant par le DESC de Chirurgie maxillo-faciale, obtenu apres le prz-_
requis du DES de chirurgie gZnZrale, oriente naturellement les internes vers les activitZs
chirurgicales majeures de la face, et notamment vers la chirurgie plastique reconstructrice
et esthZtique.

1. Les annexes prZsentent pour la plupart, des tableaux des mZdecins en activitZ mais aussi des mZdecins en activit
rZguliere.
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De nombreux praticiens ont ainsi abandonnZ la qualification de Chirurgie maxillo-
faciale pour celle de chirurgie plastique reconstructrice et esthZtique.
Le solde des entrZes et sorties

_Le solde des entrZes et des sorties dans le tableau dZtermine I0Zvolution des effectifs ¢
mZdecins en activitZ.

En 2004, 3 stomatologistes en activitZ se sont inscrits ~ IéOrgIre en mZtropoIe, dont
1 femme, alors que 37 sont sortis du tableau. Le solde est donc nZgatif puisquOon compte,
par rapport ~ 2002, une baisse de |Oeffectif de stomatologistes.

Le profil dZmographique des stomatologistes en activitZ

Le vieillissement

La pyramide des %oges des stomatologistes a bascu[Z: elle repose sur une base fragile c:
relsve est peu assurZe; et la moyenne dO%oge est tres ZlevZe (plus de 50 ans).

Figure 2: pyramide des %.ges des stomatologistes
en activitZ (total en activitZ) - MZtropole

Hommes (1 131 médecins )

Classes d'age .
g age moyen : 51,1 ans

50454ans = 333 46

45349 ans H 335 T —————

L L T I T e A I = 1 e |

FD B ITANG oo o 421 19} === e = |
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Effectifs

Source: CNOM au 01/01/2005

Ainsi, I0%oge moyen des stomatologistes en acvtiviEZ est de 50,5 ans (respectivement 48,2 ¢
pour les femmes et 51,1 pour les hommes). Le rZtrZcissement ” la base de la pyramide des
%oges des stomatologistes en activitZ traduit un vieillissement marquZ de la population mZdical
(Fig. 2). Ainsi, I0effectif des stomatologistes de moins de 45 ans est infZrieur " celui des plus
de 55 ans.
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DOici 10 ans, les classes en %oge de prendre leur retraite seront numZriquement tre:
importantes. N

E ce jour les praticiens issus du CES en 1984 sont dans une pyramide dO%.ge de 45
52 ans. Leur dZpart dOici quelques annZes ne sera pas compensZ au plan dZmographique |
les praticiens issus de lOinternat par la filiere DES de Stomatologie dont les effectifs sont
nZgligeables. 3 )

En effet, comme le montrent les tableaux dZpartementaux concernant |0%.ge, la situatior
peut sOavZrer particulisrement prZoccupante pour les 55 dZpartements dont plus des deux tier
des praticiens ont plus de 50 ans, voire les trois-quarts pour 36 dOentre-eux! Cette proportion
atteint meme les 100 % pour 14 dZpartements (pour 62,1 % en moyenne en mZtropole):
IOAllier, les Hautes-Alpes, les Ardennes, IOAriege, IOAube, le Cher, la Haute-Corse, le Ger
IOIndre, la Haute-Loire, la Nievre, la Haute-Sa™ne, les Vosges et le Territoire de Belfort.
Encore plus alarmant, dans 6 dZpartements, plus des deux tiers des stomatologistes ont plu
de 55 ans: Haute Corse et Haute-Loire (100 % pour ces deux dZpartements!), Territoire de
Belfort, Dordogne, Puy de D™me, Allier, Charente (pour 32,6 % en moyenne en mZtropole),
sachant que dOores et dZj" 7 dZpartements franeais nOont aucun stomatologiste.

La fZminisation

Quant " la fZminisation, elle a toujours ZtZ relativement faible en Stomatologie ;
elle atteint maintenant 18,2 % (contre 38,8 % de la totalitZ des femmes mZdecins).

Figure 3 (stomatologistes, total en activitZ)
Proportion de femmes selon 10%.ge de chaque tranche dO%.ge - MZtropole

Proportion
de femmes

40 %
35%
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25 %
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5% 3 ! '

0%

Moinsde 35439 404 44 45449 50454 55a5% 60a6d Plus de
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Classes d'age

Source: CNOM au 01/01/2005

Il sOagit toutefois dOune profession qui tend " se meinisgr progressivement. Cette Zvolutior
devrait se confirmer dans les prochaines annZes, avec le dZpart” la retraite des plus ancienn
classes dO%oges (plus de 55 ans) o+ la part des femmes est la moins importante.

Le cadre dOanalyse et le mode dOexercice

Plusieurs situationsyarathrisent If)exergice mZdical, elles sont regroupZes selon del
dimensions: le cadre dOactivitZ et le mode dOexercice du mZdecin (Tab. 1).
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Les différents modes d’exercice sont:

- Pexercice libéral ;

- mixte (Cest-a-dire libéral et salarié);

- salarié (décomposé en médecine salariée, hospitaliere, médecine salariée et hospitaliére) ;
- une catégorie divers;

- et une catégorie sans exercice déclaré.

Parmi les 1355 stomatologistes métropolitains inscrits  lordre (dont 16,5 % de femmes),
on dénombre:

- 775 stomatologistes exercant uniquement en libéral ;

- 194 exercant uniquement en salariés;

- 324 ayant une activité mixte;

- 2 stomatologistes ayant d’autres activités, salariées ou libérales (catégorie divers);

- 59 stomatologistes sans exercice déclaré.

On recense donc 1296 stomatologistes en métropole ayant une activité réguliere
(soit 95,6 %) qui se répartissent de la fagon suivante (Tab. 1):

- 1099 stomatologistes libéraux, dont 775 de libéraux exclusifs (70,5 %) ;

- 194 salariés exclusifs, dont 73,7 % d’hospitaliers;

- 2 stomatologistes ayant d'autres activités, salariées ou libérales (catégorie divers);

- 1 stomatologiste est classé sans exercice déclaré.

Parmi les médecins salariés relevant de la stomatologie, les femmes représentent 30,4 %
de leffectif. Elles sont aussi 37,3 % parmi les médecins sans exercice déclaré (ce qui confirment

les conclusions du chapitre consacré a la féminisation).

Globalement, la stomatologie est encore une spécialité essentiellement 2 dominante
masculine exercée en mode libéral (81,2 %).
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Tableau 1:
répartition des stomatologistes en activité selon le mode d’exercice et le sexe

Mode d'exercice Effectif Pourcentage
Part de fermmes
Libéral 775 13,7 % 57.2%
Mixte 324 14% 24%
Libéral-Salarié 24 13% 1.8 %
Libéral-Hospitalier 272 1,8% 20,1 %
Libéral-Salarié-Hospitalier 28 70% 21 %
Salarié 194 304 % 143 %
Médecine salariée 42 40,5 % 31 %
Haspitalier 143 259 % 10,6 %
Médecine salariée-Hospitalier 9 556 % 0.6%
Divers 2 0% 01 %

Remplacants 18 556% 13%

Total France métropolitaine

(Métropole)

*Note : 1 stomatologiste, sans exercice dZclarZ, est en activitZ rZgulisre.
Source: CNOM au 01/01/2005

Par ailleurs, la ervartitionvde ces spZcialistes sur le territoire est tres inZgale. Ainsi,
pratiquement la moitiZ des dZpartements franeais (46 exactement) ne comptent aucun

stomatologiste salariZ, donc aucun hospitalier temps plein, et 7 dZpartements nOont aucun
praticien!

Dans |OZtude de la FZdZration, on note:

Distribution des stomatologistes par sexe et tranche d0%.ge

Les hommes reprZseytent 86 % de I0Zchantillon. 71 % des stomatologistes ont moins de 55 ans
ou plus. Plus de la moitiZ (54 %) des stomatologistes se situent dans la tranche des 45-54 ans.

Sexe
Ensemble
Tranche dage Masculin Féminin

Nombre % Nombre % Nombre %
Maoins de 35 ans 22 4% 4 5% 26 4%
35-44 ans 57 1% 22 26% T8 13%
45-54 ans 288 54% 42 50% 330 53%
55-B4 ans 147 28% 16 19% 183 26%
65 ans at plus 19 4% 19 3%
Total 533 100% 34 100% BT 100%
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La distribution du nombre de femmes selon 'age est statistiquement différente de celle
des hommes. Les femmes stomatologistes sont plus nombreuses dans les classes d’4ge jeunes.
Elles sont en moyenne plus jeunes de trois années que leurs collegues masculins (48 ans
contre 51,2 ans). Le graphique ci-dessous met en évidence la différence de structure d’age entre
les hommes et les femmes.

Figure 4 : répartition en % des stomatologistes selon le sexe et I’dge

M Masculin B Féminin
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Ainsi les chiffres trouvés par la Fédération et le CNOM sont comparables: 86,5 %
d’hommes et 14,5 % de femmes pour la Fédération, contre 83,5 % d’hommes et 16,5 % de
femmes pour 'Ordre (certaines femmes, diplomées, n’exergant pas).
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LOZtude faite par la FZdZration note encore:

Distribution des stomatologistes selon le mode dOexercice principal et 10%oge

Les stomatologistes libZraux reprZsentent 84 % de I0ensemble des rZpondants.

La distribution des rZpondants selon I0%.ge est influencZe par le mode dOexercice princij
des stomatologistes, les salariZs sont statistiquement plus jeunes que leurs collsgues libZraL
en moyenne dOun peu plus de cing, annZes (46,1 ans contre 51,6 ans). Le figure 5 met en
Zvidence la diffZrence de structure dO%.ge des stomatologistes selon le mode dOexercice prin

Maode d'exercice principal

Tranche d'age Médeciﬂbeenr;xerﬂce Médecin salarié fotal
Nombre % Nombre % Mombre %
Moins de 35 ans 7 1% 20 208 27 4%
35-44 ans 53 10% 26 27% 79 13%
45-54 ans 308 59% 24 24% 330 53%
55-84 ans 136 268% 27 28% 183 26%
65 ans et plus 18 3% 1 1% 19 I%
Total 520 100% 98 100% 618 100%

Figure 5: rZpartition des stomatologistes selon le mode dOexercice principal et I0%.ge

Meédecin en exercice libéral B Médecin salarié
- . SO
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400%

0%

Mons de 35 ans 3544 ans 45-54 Bns S5-54 ans 65 ans al plus

En outre, cette population vieillit. Son %.ge moyen est de 51,4 ans alors quQil Ztait de
45 ans en 1993.
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La répartition géographique

Les Zcarts entre |Oensemble des praticiens en activitZ et ceux ayant une activitZ rZgulist
dans la rZpartition gZographlque Ztant non significatifs, cette section porte sur les spZcialistes
en Stomatologie en activitZ. La rZpartition des stomatologistes se traduit, comme pour les deux
autres spZC|a}I|tZ§ chirurgicales de la face, par dOimportantes inZgalitZs.

La densitZ mZtropolitaine calculZe sur la base de la population franeaise en 2005 est de
2,3 pour 100000 stomatologistes (2,2 pour ceux ayant une activitZ rZguliere). Apres avoir
augmentZ de 0,1 en 2003, la densitZ mZdicale de stomatologistes a stagnZ en 2004.

On constate un rZel contraste entre les rZgions du Nord et du Centre de la France,
relativement sous-dotZes en stomatologistes, et les rZgions du Sud. Au niveau rZgional, |Ogl
de-France (3,8) et la rZgion PACA (3,1) apparaissent comme bien plus favorisZes que les
nglons Auvergne (0,8) et Champagne-Ardenne (0,6). Certains dZpartements ne disposent
dOaucun stomatologiste en activitZ (Mayenne, Meuse) et dOautres font face " une grand
raretZ de mZdecins (Vosges (0,3), Nisvre (0,5)). Les dZpartements les mieux dotZs en mZdecin
stomatologistes sont les Bouches-du-Rh™ne (3,9) et Paris (9,4).

l'faut souligner que la Chirurgie maxillo-faciale-Stomatologie, appellation actuelle de la
spZcialitz rZunifiZe, malgrZ la coexistence maintenue des deux filisres (DES de Stomatologie.
DESC de Chirurgie maxillo-faciale et de Stomatologie), nOest pas prZsente dans toutes les UF
de mZdecine. Cette carence, que les responsables universitaires de la discipline sOefforce
actuellement de combler, contribue indiscutablement * |Oabsence de recrutement de la
spZcialitZ dans certaines rZgions.

La chute dZmograph|que due prmmpalement la suppression du CES, conna’tra son
plein effet dans les 15 annZes " venir, mais il faut souhaiter quOelle soit compensZe pal
I0ensemble des mesures actuellement enV|sagZe§ par les responsables hospitaliers universit
de la discipline, notamment dans le cadre de la rZforme licence-master-doctorat.

Figure 6 : densité départementale de stomatologistes en activité (total en activité)
pour 100 000 habitants - Métropole
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LOZvolution par rapport ~ 1993

E partir de IQenquste faite par la FZdZration en novembre 2005, nous pouvons tirer

quelques ZIZments de comparaison avec I0enquste de 1993.

LOZvolution sur 12 ans du nombre total des stomatologistes

2000 4

1800

1500 +

1400

1200

de 1993 a 2005

NB: chiffres tirés d'un rapport au ministre de la Santé, en 2001, complésés par ceux des
rapports ultérieurs, et en 2004 et 2005 des statistiques du Conseil de I'Ordre. Elles sont toujours
un peu supérieures, de 20 & 40 unités environ, aux stomatologistes « actifs », déclarés dans le
répertoire Adels.

LOZvolution sur 12 ans du nombre de praticiens par type de dipl™me dOorigine

1993 en % 2005 en %
CES 97 72
DES de Sto 0 2
DESC de CMF 0 10
CompZtence CMF 2 23
CompZtence ODMF 20 23
CompZtence Chir Plast 4 ?

ActivitZ des praticiens

LOenquete de 1993 aboutissait aux conclusions suivantes:

QOn constate que ['activité des praticiens sétend aux activités apprises, en théorie et en pratique,
au cours du CES — dentisterie, chirurgie buccale, chirurgie des sinus et des glandes salivaires.
Elles sont réalisées par plus de 50 % des praticiens.

Les activités comprenant un acte chirurgical plus lowrd — chirurgie cancérologique, orthognatique,
de UATM, esthétique...- enseignées sans mise en pratique ou nécessitant une expérience plus
longue, sont de loin moins réalisées.

Les activités trés spécialisées — chirurgie pédiatrique, des fentes et des paralysies faciales, chirugie
cranio-faciale— ne sont réalisées que rarement: moins de 10 % des praticiens. E

En 2005, on aboutit aux memes conclusions mais il sQy ajoute des con§id2[ations
territoriales: il y a dOautant moins de stomatologistes dans un territoire quOil nOy a pa
dOenseignement. Rappelons que 7 dZpartements nOont pas un seul stomatologiste en exerc
et quOil nOy a que 27 CHU possZdant des enseignants dans la spZcil€y. (cf. page
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PERSPECTIVES

Si I0on projette simplement les chiffres prZcZdents, on constate que la rZduction du
nombre des praticiens libZraux (" |OopposZ des praticiens salariZs, surtout hospitaliers) va etr
rapide, surtout en raison de la disparition des omnipraticiens formZs par le CES, dont la

retraite va intervenir dans les 15 ans ~ venir:

Evolution d long terme

31/12/1998 31/12/2010 31/12/2015 31/12/2020
Total 1548 991 (-557) 764 (-227) 462 (-302)
Exercice
salariZs 148 121 108 96
libZraux 1400 870 656 366
ActivitZ
Omnipratique 993 500 ~ 530 270" 280 90" 100
ODMF 246 200 " 220 160 " 170 120 " 140
CMF 309 250 " 280 260 " 290 280 " 300

(source SESI, rZpertoire Adeli)

Projection sur 20 ans avec [’évolution actuelle

Ces chiffres sont largement au-dessous des besoins de la SantZ publique qui sont estimZ
"800 chirurgiens buccaux et maxillo-faciaux confondus (hors soins et protheses).
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En 1998 En 2010, environ 990 stomatologistes

BOCMF OODMF B Omnipraticiens
NB: les totaux ne correspondent pas aux totaux de la courbe, puisque nous nOavons reter
la mzdiane des fourchettes par grande spZcialitZ: seuls les pourcentages sont intZressants

Les causese cette rZduction sont connues:
- depuis I0internat des spZcialitZs (internat C qualifiant E) etla disparition du CES, le DES
de Stomatologie est fort peu demandZ au bZnZfice du DESC, considZrZ comme plus
prestigieux;

- absence de CHU formateurs dans plusieurs rZgions, ce qui limite les implantations
locales de stomatologistes et de chirurgiens maxillo-faciaux;

- dZsaffection gZnZrale vis-"-vis des spZcialitZs chirurgicales:

- relative ignorance, par les Ztudiants, de I0Ztendue du champ dOaction de la spZcialitZ

- en filigrane, pression des chirurgiens dentistes pour occuper des postes chirurgicaux,
surtout hospitaliers.

Les remede®n dZcoulent. lls se situent ~ 3 niveaux:
- la formation des futurs praticiens;

- la modification de IQimage de la profession;

- le renouvellement des stomatologistes.

La formation des futurs praticiens

Elle doit sOappuyer sur une double formation: mZdicale et dentaire. Nous citons une
information qui montre bien que |OidZe est en lOair depuis longtemps. Il sOagit dOun paragrap
des CInternational Guidelines E votZes lorsGhngres de IOIAOMS (International
association of oral and maxillofacial surgeons) “ Buenos-Aires, en 1992, et rapportZ par le Pr
Vaillant qui reprZsentait la France: 3

QI est hautement souhaitable que cette formation soit codifiZe et que le chirurgien bucca
maxillo-facial possede dOune part le Doctorat en chirurgie dentaire, ou le Doctorat en mZde
dentaire, ou son Zquivalent; et dOautre part, le Doctorat en MZdecine ou son Zquivalent.

Il est reconnu cependant que dans certaines parties du monde, il nOest pas possible
titulaire ~ la fois dOun dipl™me mZdical et dOun dipl™me dentaire.
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Dans ces pays o le chirurgien buccal ou maxillo-facial possede seulement IOun des dipl
il est de la responsabilitZ des enseignants de sOassurer de la formation approfondie dans
discipline.

La modification de IOimage de la profession

Pour le grand public, la confusion est quasi totale entre les dentistes et les stomatologistes.
Bon nombre de patients n'imaginent pas que nous soyons médecins. Nous serions plutot
des «superdentistes». Si I'on nous considére médecins, un certain nombre pensent encore que
nous avons un rapport étroit avec la gastro-entérologie (estomac...).

Pour nos confréres médecins, le fait que certains d’entre nous pratiquent des soins et
prothéses dentaires occulte en partie pour eux la dimension médico-chirurgicale de la spécialité.

Quelles solutions?

- vis-a-vis du public, une campagne médiatique s'impose pour préciser les domaines et
les spécificités,

- vis-3-vis des étudiants, il serait indiqué de réaliser chaque année, une séance d’information
pour les étudiants de 5¢ année, avant l'internat, pour expliquer l'intérét d’une spécialité
offrant tant d’ouvertures.

Le renouvellement des stomatologistes

On vient de le voir, le renouvellement des stomatologistes est déficitaire:

- pour les omnipraticiens, par le peu d’attractivité du DES (durant 4 ans contre 2 ans pour
I'ancien CES);

- pour les maxillo-faciaux, par la désaffection générale des internes vis-3-vis des spécialités
chirurgicales, et par le faible nombre des postes hospitaliers disponibles.

La solution, trés liée au probléme de la formation, passe par:

- une augmentation des postes hospitaliers, tant des internes que des Praticiens hospitaliers
(PH).

- une modification du cursus de formation tant pour les omnipraticiens que pour les
maxillo-faciaux afin de rendre la spécialité plus attractive et inattaquable.

- une revalorisation efficace des actes intellectuels pour valoriser la part de la stomatologie
médicale.
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Conclusion

La spZcialitZ vit un changement profond qui a dZbutZ en 1984, avec la disparition du CES
etla crzation de ClOinternat qualifiantE : ceci I0a orientZ vers une spZcialisation chirurgicale enc
plus marquZe, et de tres haut niveau.

La composante Csoins et protheses dentaires E va pratiquement dispara’tre du champ
dOactivitZ dans les 20 ans " venir: 64 % dOomnipraticiens en 1998, rZduits ~ moins de 20 %
en 2020. Mais il faut espZrer quOelle restera partie intZgrante de IOenseignement, pour conser
aux chirurgiens maxillo-faciaux leur compZtence en matisre de consultants en odontologie.

Les diffZrents aspects de la chirurgie buccale (implantologie, parodontologie, chirurgie
endo-buccale) vont se dZvelopper, surtout dans |OactivitZ libZrale.

LOODMF, grioce ~ son abord CmZdicaIE des patients pereus dans leur globalitZ, rester
une composante stable de la spZcialitZ, environ le quart.

LOattractivitZ du DES, formant des praticiens mZdico-chirurgicaux, devrait passer par
son ouverture aux Ztudiants en odontologie ~ la condition que ceux-ci aient une formation
mZdicale suffisante.

La fZminisation, dZj" infZrieure "~ la moyenne de la population mZdicale, (18,2 % contre
38,8 %) devrait faiblement augmenter, du fait du dZpart en retraite des classes dO%.ge plt
ZlevZes o- les femmes sont moins prZsentes. Mais [Oaccentuation de IOorientation chirurgice
de la spZcialitZ tire les chiffres vers le bas, meme si celui des spZcialistes en ODMF restera
peu pres stable.

En rZsumZ, il est Zvident que si la stomatologie est en train dOabandonner IOexercice d
soins et protheses dentaires, en revanche, elle va y gagner une qualitZ chirurgicale accrue
QuOil sOagisse de Chirurgie maxillo-faciale oe la formation initiale en chirurgie gZnZrale est
de 2 ans, ou de la chirurgie buccale pour laquelle la formation mZdicale initiale lui donne une
garantie de sZrieux et de sZcuritZ, fondamentale en terme de SantZ publique, la Stomatologi
est irremplasable. En dZpit des assertions contenues dans le rapport C Mission@ontologie
non, les stomatologistes ne sont pas en voie de disparition.

2. www.sante.gouv.fr/htm/actu/odontologie/rapport.pdf
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Pr Jacques Lebeau, service de Chirurgie plastique et maxillo-faciale, CHU de Grenoble

Face, visage, figure, nombreux sont les termes dZsignant une meme structure
anatomique et physiologique. COest en effet la zone corporelle initiale quOoffre le
patient au regard de son mZdecin, quel que soit le motif de la consultation. Lire un
visage dans sa structure, mais Zgalement dans sa dynamique demande un
apprentissage qui, comme tel, doit obZir ~ une mZthodologie dOacquisition.

LOenseignement de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale est donc
inclus dans le premier et deuxisme cycle des Ztudes mZdicales, et ce pour tous les
Ztudiants. Le troisisme cycle, comme pour les autres spZcialitZs chirurgicales,
sOadresse aux futurs spZcialistes.

Le langage du visage doit étre appris. Cela commence par une connaissance approfondie
des structures anatomiques. Viendra ensuite la bonne connaissance de la sémiologie offerte
par cette structure tant dans son aspect, ses modifications, mais également dans les troubles
de sa dynamique. Cela inclut I'examen systématique et approfondi de la cavité buccale,
auquel nous devons instruire tous les étudiants en médecine, futurs cliniciens.

Premier et deuxisme cycles des Ztudes mZdicales

Apprendre 2 lire sur un visage et 2 examiner une cavité buccale est le role dévolu aux
PCEM2 et au DCEM1 avec des variables inhérentes & I'autonomie de chaque université.
La spécificité de cet enseignement est liée d’une part a l'apprentissage méthodique de I'examen
endo-buccal, ainsi qu'a l'acquisition d'une méthodologie de I'examen de la face qui comprend
non seulement une approche statique, mais également I'acquisition des connaissances de la
dynamique du visage et de ses troubles congénitaux ou acquis.

Cet apprentissage passe tant par un enseignement théorique qui utilise de plus en plus
d’outils d’imagerie, que par un apprentissage pratique, notamment sous forme d’APP
(Apprentissage par problemes).

Dans un certain nombre de facultés, I'enseignement de cette sémiologie s'intégre dans un
module commun avec les autres spécialités de Iextrémité céphalique, incluant alors une
approche anatomique, physiologique, puis sémiologique dans laquelle la Stomatologie prend
une part prépondérante, notamment en matiére de pathologie endo-buccale.
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Deuxieme partie du deuxieme cycle: DCEM2, DCEM3, DCEM4

Pendant ces trois années, les étudiants apprennent les maladies avec leur cortege de signes
cliniques et paracliniques et leur prise en charge thérapeutique non spécialisée. Cest aussi la
période de préparation aux Epreuves classantes nationales (ECN).

La place a l'issue de ce «concours» déterminera le choix de la spécialité pour le troisieme
cycle des études médicales ainsi que le lieu ol cette spécialité sera apprise.

Les enseignants se trouvent donc devant une double problématique: celle d’un
enseignement pratique efficace pour 'acquisition de bons réflexes cliniques, et celle, plus
pragmatique, pour les étudiants dont la stratégie est I'acquisition d’une connaissance
directement utile 2 la rédaction de dossiers type ECN.

5 CrZatign de IC)quvrage C Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie pour le deuxisme cycle
Ztudes mZdicalesE

Dans ce but, I'ensemble des enseignants de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
s'est réuni pour écrire et éditer un ouvrage commun, intitulé « Chirurgie maxillo-faciale et
Stomatologie pour le deuxieme cycle des études médicales».

Au sein du vaste programme national, aussi peu précis dans son contenu que flou dans
ses objectifs, 'ensemble des enseignants de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie a recensé
les 13 items concernant peu ou prou la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale.

Un sommaire a été établi, puis chaque chapitre a été écrit par deux professeurs et corrigé
par deux autres, et enfin, un comité de coordination a équilibré 'ensemble. Cela s'est traduit
par un ouvrage de 120 pages, référence collégialement admise et recommandée pour la
préparation aux ECN. Cet ouvrage répond également a la grande disparité d’enseignement en
fonction des UFR (Unité de formation et de recherche), sachant qu'actuellement 6 CHU n'ont
pas de professeurs de Chirurgie maxillo-faciale. Il est bien entendu qu'un dossier de Chirurgie
maxillo-faciale et Stomatologie représente le méme poids qu'un autre dossier lors des ECN.

Le college des enseignants de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie espere ainsi alléger
quelque peu le poids du handicap dont souffrent les étudiants des UFR sans enseignant.

Cet ouvrage est bati comme suit:

- le premier chapitre est consacré & 'anatomie crinio-faciale permettant aux étudiants
de resituer les pathologies qui vont suivre;

- le chapitre 2 se concentre sur I'examen de la face et de la cavité buccale;

- le chapitre 3 qui répond a I'item 35 est intitulé «développement bucco-dentaire et
anomalies» et rend compte du fait malformatif le plus fréquemment rencontré;

- le chapitre 4 enseigne la traumatologie maxillo-faciale, théme trés fréquemment retrouvé
dans les dossiers ' ECN;;

- le chapitre 5 concerne la pathologie non tumorale de la muqueuse buccale;

- le chapitre 6 est consacré aux tumeurs de la cavité buccale;

- le chapitre 7 aux tumeurs osseuses maxillo-mandibulaires;

- le chapitre 8 aborde la pathologie des glandes salivaires;

- le chapitre 9, les lésions dentaires et gingivales;

- le chapitre 10 répond aux items 305 et 262 et concerne les douleurs buccales et algies
de la face;

- enfin le chapitre 11 traite des angiomes de la face et de la cavité buccale.
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Si cet ouvrage collectif rZpond aux objectifs thZoriques dOacquisition des connaissance:
et stratZgiques de prZparation aux ECN, il nOapprend pas " utiliser ces connaissances,
hiZrarchiser les problemes et doit sOaccompagner dOun enseignement pratique.

Celui-ci est effectuZ au lit du patient et lors de sZances de type Apprentissage au
raisonnement clinique (ARC). COest probablement dans cet enseignement que la disparitZ entre
UFR est la plus grande, consZquence de I0absence dOenseignant dans un certain nombre
CHU, comme nous venons de le dZplorer.

Le troisi*me cycle des Ztudes mZdicales

Plusieurs orientations dOexercice sont offertes aux Ztudiants:
- un DES de Stomatologie;

- un DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie;

- un DESC dOOrthopZdie dento-maxillo-faciale.

Le DES de Stomatologigeut «tre obtenu apres une durZe dOZtude de 4 ans comprenant
environ 250 heures dOenseignement thZorique, avec obligation de formation pratique de
4 semestres dans des services agrZZs pour ce dipl™me et 4 semestres dans des services :
pour la spZcialitZ ou pour une autre spZcialitZ.

Les Ztudiants ayant obtenu ce DES de Stomatologie, pourront avoir une activitZ intZressant
toute la pathologie de la cavitZ buccale, aussi bien mZdicale que chirurgicale.

Le DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologagt suite au DES de Chirurgie
dite CgZnZraleE. Les Ztudiants titulaires de ce DES de chirurgie gZnZrale peuvent sOinscrire
DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie dont IOenseignement se fait sur une durZe
de 6 semestres et comprend un enseignement thZorique dOenviron 200 heures et un
enseignement pratique de 6 semestres dans des services agrZZs pour ce dipl™me.

Les Ztudiants titulaires de ce DESC auront une pratique essentiellement chirurgicale
comprenant toutes les pathologies endo-buccales, mais Zgalement la chirurgie des
malformations cr¥%onio-maxillo-faciales et la chirurgie plastique esthZtique et rZparatrice
maxillo-faciale.

CQest enfin le seul DESC donnant une formation approndie pour la prise en charge des
traumatismes maxillo-faciaux.

Le DESC dOOrthopZdie dento-maxillo-faciast offert aux Ztudiants titulaires du
DES de Stomatologie. Il se dZroule sur 4 semestres comprenant un enseignement chorlque
dOenviron 150 heures et une formation pratique de 4 semestres dans des services agrZZs p
ce dipl™me. Les Ztudiants titulaires de ce dipl™me auront une pratique orientZe vers le:
anomalies dento-alvZolaires, les dysharmonies dento-maxillaires et concernant donc en
majoritZ enfants et adolescents.
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Conclusion

En conclusion, I'enseignement de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale
couvre donc tout le champ des études médicales. Il a pour but, dans les premier et deuxieme
cycles, de donner 2 tout futur clinicien les connaissances théoriques et pratiques nécessaires
a 'examen d’une face et d’une cavité buccale et doit permettre & tout médecin de reconnaitre
les pathologies les plus courantes, d’apprécier la gravité et I'urgence de la prise en charge de
ces pathologies, pour une orientation thérapeutique optimale.

Lenseignement en troisieme cycle ouvre le large champ d’activités spécialisées médico-
chirurgicales de toutes les pathologies faciales. Ces maquettes sont les seules a couvrir tout
le champ de la pathologie endo-buccale, qu’elle soit muqueuse, musculaire, osseuse ou
dentaire. Pour les étudiants passionnés par le fait malformatif, c’est toute la pathologie
malformative crinio-faciale qui est offerte a leur compétence.

Enfin, I'étudiant passionné par la morphologie aura acquis I'expertise nécessaire a la
pratique de la chirurgie plastique, reconstructrice, esthétique de la face.

Voir les programmes des formations en annexes 3 et 4 de ce prZsent ouvrage.
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La formation mZdicale continue (FMC)

Dr Pierre Sabin, Saint-Cloud
Dr Jean-Pierre Fusari, Lyon

Il fut un temps oe la formation initiale suffisait au mZdecin pour soigner, une vie
durant, ses patients. La connaissance du latin, la pratique de la saignZe et de
|Oadministration du clystere ne nZcessitaient guere, il est vrai, de recourir ~ une
formation mZdicale complZmentaire et, a fortiori, pas ~ une formation C continue E.

De nos jours, IOZvolution des moyens thZrapeutiques : mZdicaments, techniques
chirurgicales, imagerie etc., ne permettent pas " la formation initiale de prZtendre
dZlivrer les connaissances suffisantes " un exercice mZdical de qualitZ durant toute
une vie professionnelle ; nous reviendrons (voir page 162) sur le lien entre la FMC et
la dZmarche de qualitZ des soins.

La FMC: dOun devoir moral ~ une obligation [Zgale

JusquO” la loi du 4 mars 2002, la pratique dOune forme ou dOune autre de FMC Ztait
laissZe " I0apprZciation et "~ la conscience de chacun et la seule exigence Ztait celle du Co
de dZontologie mZdicale (CDM), inscrite dans son titre | C Devoirs gZnZraux des mZdecinsE,
~ |Qarticle 11, qui stipule que Ctout mZdecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances
il doit prendre toutes dispositions nZcessaires pour participer ~ des actions de formation
continue. Tout mZdecin participe ~ IOZvaluation des pratiques professionnellesE.

En fait, peu ou prou, et quelques exceptions pres, les mZdecins pratiquaient de la FMC
sans le savoir, en participant aux congres et diffZrents EPU (Enseignement post-universitaire)
nationaux ou rZgionaux.

Le degrZ de FMC suivie pouvait stre tres variable ; cependant les organes officiels (bulletin
de I00rdre des mZdecins, recommandations de IDANAES, lettres dOinformation de la CNAM
etc.) et les informations professionnelles resues systZmatiquement par chague mZdecin franeai
fournissaient un minimum de connaissances nouvelles.

Par ailleurs, les mZdecins recevaient, par le biais des mZdias professionnels ou des dZIZgt
mZdicauxE, une forme (fruste) de FMC.

DOautres formes de FMC sous la forme de SociZtZs scientifiques nationales ou dOAssociatic
de FMC, nationales ou rZgionales, mais pour certains volontaires seulement, existaient depuis
dzj” de nombreuses annZes et apportaient une FMC de qualitZ.
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Toutefois il sOagissait I' dOune FMC ™ gZomZtrie variable, ~ apprZciation subjective, et "
efficacitZ incontr™lable.

LA FMC EN STOMATOLOGIE ET CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

SOagissant de notre spZcialitZ, il faut admettre quOun ZIZment pouvait jouer en dZfavet
de la FMC. Soyons justes, sans revenir au clystere et au latin, admettons que la maniere
dOextraire les dents nOa que peu ZvoluZ depuis 50 ans, sauf sur le plan de IOanesthZsie.

LOavulsion de la dent de sagesse incluse nOa pas ZtZ rZvolutionnZe, mais a subi ¢
amZliorations progressives liZes notamment au matZriel chirurgical employZ. Les conseils de
nos CBons Ma'tresE restent toujours valables.

Certaines pratiques, dans notre discipline, et notamment en chirurgie buccale, sont
restZes un peu immuables. Ceci ne favorise pas, chez nos -nombreux- confreres qui ont une
pratique classique et limitZe " la chirurgie bucco-maxillaire, un engouement pour la FMC.

Pour autant, la diversitZ des pratiques est importante dans notre spZcialitZ, quOil sOagis
de la Stomatologie mZdicale ou chirurgicale ou de la Chirurgie maxillo-faciale.

Mais pour certaines activitZs, telles que IOlmpIantologle et la chirurgie prZ-implantaire,
IOutilisation des biomatZriaux pour ne citer quOelles, la connaissance des nouvelles techniqu
de nouveaux produits et des progres de IO|maggr|e sont des facteurs dZterminants pour le
patients en terme de diminution des risques dOZchec ou de complications.

COest dire la chessitZ et I0importance de la FMC dans notre discipline, identique ~ toutes
les disciplines mZzdicales; cOest dire aussi que la formation initiale devrait intzgrer, ” c™1tZ d
sciences dites CfondamentalesE, des sciences humaines et sociales, le goZt et [OintZret pour
formation constante, tout au long de la vie professionnelle du mZdecin.

_ EnrZsumZ, il faut que, en continuitZ dOune formation initiale de qualitZ, la FMC privilZgie
|Oaspect intellectuel, pratique et dZcisionnel de I0exercice mZdical.

LOZvaluation et la comptabilisation de cette activitZ de formation se fera en CcrZdits de
FMCE (voir glossaire) qui reprZsentent le moyen, pour les responsables de la FMC, de
comptabiliser, en temps (journZes ou heures de formation) ou en C points E IQatteinte (vZrifiZe
des objectifs de formation des participants ~ ces formations.

_ Lavaleur des CcrzditsE ou Cpoints E de FMC pour chacune des actions de formation es
IOobjet des discussions et des travaux dont ce livre blanc constitue IOun des exemples.

Pour analyser IOimportance de la FMC, son r™le et sa place en mZdecine en gZnZral et de
notre spZC|aI|tZ plus particulisrement il est bon de disposer:
- des principaux reperes ngIementalres et IZgislatifs concernant la FMC;
- dOun glossaire des termes et dZfinitions relatifs ~ la FMC ; nous nOavons retenu que le
mots les plus U;quemment utilisZs; le glossaire intZgral est disponible sur Internet;
- de quelques rZfZrences bibliographiques, tres souvent accessibles sur le net.
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LA FMC: REPERES REGLEMENTAIRES

Pendant longtemps, les pouvoirs publics ont laissZ, ~ IOapprZciation du Conseil de [Oordre
des sociZtZs savantes, des syndicats, des associations professionnelles etc. et de la consci
professionnelle de chaque mZdecin, le soin de pratiquer sa propre FMC hors des officines
publiques ou privZes qui dZsormais dZlivrent aux praticiens la FMC.

Il est logique dOavancer et de bouger avec son temps, dOautant que la FMC est maintenar
obligatoire ; il ne faut quand meme pas jeter le bZbZ avec IOeau du bain, et dire que meme san:
FMC officielle, nos compatriotes nOont pas globalement ZtZ martyrisZs par les stomatologiste:
ou les chirurgiens maxillo-faciaux de ce paysE mais en bons citoyens respectueux de la Loi nous
pratiquons la FMC et plus encore nous adhZrons au principe de QualitZ pour notre activitZ.

| La FMC a ZtZ instituZe officiellement par une ordonnance CJuppZ E du 25 avril 1996
Ql est insZrZ dans cette section | un paragraphe 3 ainsi rZdigZ: regles relatives “ la forma
mZdicale contirttie

Dans les dispositions gZnZrales, I0article L 367-2. stipule:

QOentretien et le perfectionnement de ses connaissances constituent pour chaque mZd
devoir professionnel.

Tout mZdecin, quOil exerce " titre libZral ou dans un Ztablissement de SantZ public ou pr
participant au Service public hospitalier, doit justifier du respect de cette obligation soit aupres du Cor
rZgional de la formation mZdicale continue mentionnZ " IQarticle L. 367-5, soit aupres de la Commis:
mZdicale dOZtablissement mentionnZe " IQarticle L. 714-16 ou " IQarticle L. 715-8E

E La mZconnaissance de cette obligation est de nature "~ entra’ner des sanctions disciplina
Le Conseil rZgional de la formation mZdicale continue et la commission mZdicale dOZtabliss
saisissent " cet effet le Conseil rZgional de 100rdre des mZdecins.

| Le dZcret du 5 dZcembre 1996 (dZcret nj 96-1050, relatif ~ la FMC), bien quil ait
ZtZ abrogZ par le dZcret du 14 novembre 2003, indique clairement que, des cette date,
le souci des instances politiques Ztait de fixer un cadre tres prZcis " la formation des mZdecins
exersant " titre libZralEDu conseil national et des conseils rZgionaux de la formation mZdicale
continue des mZdecins exer«ant " titrélibZral

CArticle ¥ [E] le Conseil national de la formation mZdicale continue:

1;: Zlabore une liste annuelle des themes de formation mZdicale continue prioritairesE

2i: recense les moyens nationaux de formation continue [E]. et apprZcie leur valeur scientifig
et pZdagogique en fonction des criteres quOil dZtermine;

3i: [E] Ztablit un barsme dZfinissant notamment la part respective des diffZrents actions €
moyens de formation mZdicale continue [E];

4i: [E] Ztablit un rapport quinquennal quOil transmet au ministre chargZ de |& SantZ [E]

I Dans la loi du 4 mars 2002 (nj 2002-303), la FMC est I0un des aspects de cette loi:
dans I0article 59, on retrouve IOobjectif de la FMC et un rappel de IOordonnance de 199¢
quand au caractere obligatoire de cette formation, et aux sanctions disciplinaires en cas de
mZconnaissance de cette obligation.
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CChapitre II: formation mZdicale continue et formation pharmaceutique continue.

Article 59

|. -E: la formation mZdicale continue a pour objectif [Qentretien et le perfectionnement d
connaissances, y compris dans le domaine des droits de la personne ainsi que [OamZlioratic
prise en charge des prioritZs de SantZ publique.

Elle constitue une obligation pour tout mZdecin tenu pour exercer sa pratique de sOinscr
IOordre des mZdecins en vertu des dispositions de IQarticle L. 4111-1.

LOobligation de formation peut stre satisfaite, au choix du mZdecin, soit en participant " d
actions de formation angZes soit en se soumettant ~ une procZdure adaptZe dOZvaluat
connaissances rZalisZe par un organisme angZ soit en prZsentant oralement au conseil rZg
dossier rZyondant IOobllgatloQ mentionnZe au prZsent article. Le respect de IQobligatio
|Oobjet dOune validation. La mZconnaissance de cette obligation est de nature " entra’ne
sanctions disciplinaites.

CLe Conseil national de la formation mZdicale continue des mZdecins libZraux et le Cons
national de la formation continue des mZdecins salariZs non hospitaliers ont pour mission:

1j: de fixer les orientations nationales de la formation mZdicale continue;

2j: dOanger les organlsmes formateurs, notamment sur la base des programmes propo

3 dOanger apres avis de IOAgence nationale dOaccrZditation et dOZvaluation en
les organismes aptes " effectuer les procZdures dOZvaluation visZes " [Qarticle L. 4133-1;

4;: dOZvaluer la formation mZdicale continue:

5i: de donner un avis au ministre chargZ de la santZ sur toutes les questions concerna
formation mZdicale continue. C Chaque conseil national dresse dans un rapport annuel le bi
de la formation mZdicale continue dans son domaine de compZtence. Ces rapports sont rt
publicE

LOarsenal IZgislatif et rZglementaire concernant la FMC a ZtZ complZtZ par les modification
apportZes par la loi 2004-806 du 9 aozt 2004 relative " la politique de SantZ publique.

rticle 98 la formation mZdicale continue a pour objectif le perfectionnement des connaissa
et I0amZlioration de la qualitZ des soins et du mieux-stre des patients, notamment dans le dor
de la prZvention, ainsi que I0amZlioration de la prise en compte des prioritZs de SantZ publ

La formation mZdicale continue constitue une obligation pour les mZdecins exersant " tit
libZral, les mZdecins salariZs non hospitaliers ainsi que pour les personnels mentionnZs " IC
L. 6155-I.

Les professionnels de santZ visZs au deuxisme alinZa du prZsent article sont tenus de tran
au Conseil rZgional de la formation mZdicale continue mentionnZ ~ [Qarticle L. 4133-4 les ZIZm
justifiant de leur participation " des actions de formations angZes ~ des programmes dOZvall
rZalisZs par un organisme agrZZ, ou attestant quQils satisfont, " raison de la nature de leur ac
au respect de cette obligation.

Le respect de cette obligation fait IOobjet dOune validation.

Peut obtenir un agrZment toute personne morale de Droit public ou privZ, ~ caractere lucrat
ou non, des lors quOelle rZpond aux criteres fixZs par les Conseils nationaux mentionnZs " IC
L.4133-2E
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«Le Comité de coordination de la formation médicale continue est chargé d assurer la cohérence
des missions des Conseils nationaux prévus aux articles L. 4133-2 et L. 6155-2. Il est composé
a parts égales de représentants désignés par ces Conseils. Il comporte en outre des représentants du
ministre chargé de la Santé et des représentants du ministre chargé de ['Enseignement supérieur.»

Conclusion

Ace jour les moyens de suivre, dans de bonnes conditions, des formations complémentaires
dans notre discipline nous sont donnés, au plan réglementaire et financier.

Il nous reste, et Cest un autre défi que nous devons rapidement relever, a créer et développer
des formations de qualité (voir page 155) propres a notre spécialité, dans les différents
domaines qui la composent.

Il faudra aussi, au sein de la Fédération et de la SESCME que nous soyons 2 méme de
mettre en place les moyens de controle de la qualité de ces actions de FMC.

Voir les définitions de la FMC en Annexe 5 de ce présent ouvrage.
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Glossaire de la formation médicale continue

Pourquoi un glossaire ?

Concernant la FMC, les mZdecins doivent avoir un langage commun, afin dOZviter des
approximations, des contre-sens ou des incomprZhensions dans les explications donnZes.
Les travaux des CN FMC, dont le C glossaire de la FMCE est IQun des exemples, sont
destinZs " stre diffusZs aupres des professionnels intervenant ~ un titre ou ~ un autre en

FMC ainsi quOaupres des diverses institutions professionnelles, mais aussi aupres des
mZdias.

Ces diffZrents publics ne doivent pas risquer de faire une interprZtation erronZe des
textes relatifs ~ la FMC pour de simples erreurs dOorigine sZmantique.

Comment ce glossaire a-t-il ZtZ ZlaborZ ?

Ce projet a ZtZ initiZ par des experts du CN FMCH. LOensemble des dZfinitions a ZtZ validZ
en sZance plZnisre de ce Conseil. Les rZsultats de ce travail sont remis aux experts issus
des deux autres Conseils nationaux " IOoccasion de la rZunion commune aux trois CN FMC.
Il est souhaitZ une validation par le ComitZ de coordination, qui a encouragZ cette initiative

du CN FMCH.

Quels termes ont ZtZ retenus ?

Pour constituer ce glossaire de la Formation mZdicale continue, deux types de choix ont
717 effectuZs:
- choix des termes " dZfinir les plus usitZs en formation professionnelle;
- choix des dZfinitions qui ont dZj” fait IOobjet de consensus pour les professionnels
de la SantZ en France.

Ce glossaire devrait stre complZtZ au fur et~ mesure des besoins exprimZs dans les
CN FMC.
E qui est-il destinZ ?

Il est avant tout un outil de travail pour les CN FMC; mais il devrait stre un document
diffusion plus large, ~ but Zducatif et/ou de simple communication. Il est disponible sur
le site du CN FMCH.

Il est en libertZ dOacces et dOutilisation (exempt de droits de diffusion).

Au 19 novembre 2004, le glossaire comprenait 151 dZfinitions entrant dans le champ de
la FMC.

Seul les termes les plus usuels du glossaire ont ZtZ retenus en annexe du prZsent ouvrage.
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Les pratiques diagnostiques

La spZcificitZ de IOacte clinique

Pr Jacques-Marie Mercier, service de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale, CHU de Nantes

La grande variété des pathologies rencontrées en Chirurgie maxillo-faciale et
Stomatologie donne a l'acte clinique de multiples facettes.

Cependant, I’essence méme de la discipline étant basée sur la connaissance du
systéme stomato-gnathique (de stoma=bouche et gnathos=mdchoire) élément
fondamental de la manducation, deux particularités prédominent :

- ’examen clinique endo-buccal;

- l’évaluation du squelette facial.

LOexamen endo-buccal

Clest incontestablement I'examen clinique de référence en Stomatologie. Premitre
approche des voies aéro-digestives supérieures, I'examen endo-buccal apporte des éléments
déterminants dans le diagnostic des pathologies organiques et fonctionnelles locales ou
systémiques.

La richesse des indications susceptibles d’étre fournies par un tel examen, tant d’un point
de vue strictement médical que chirurgical ou encore en matitre de prévention de santé
publique, dans tous les 4ges de la vie, lui confere une importance capitale.

¥ LOexamen statique des muqueipsest les différents éléments anatomiques de la cavité
buccale a un intérét:

- dans le diagnostic des gingivites et stomatites dont certaines sont d’origine purement
locales, et d’autres le reflet d’une pathologie systémique. C'est le vaste domaine de la
pathologie dermatologique de la muqueuse buccale ot les facteurs locaux, proprement
stomatologiques sont souvent méconnus des autres disciplines;

- dans la différenciation des lésions malignes ou potentiellement malignes de petites
tailles, des autres lésions, et dont on connait la gravité du retard du diagnostic;

- dans les atteintes du parodonte ou parodontopathies dont les causes, multiples, peuvent
mettre en péril la pérennité des dents.
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Langue, plancher de la bouche, gencive, face interne des joues, vozte palatine et voile du
palais doivent etre examinZs soigneusement et palpZs. )

La denture (ou dentition) lactZale (temporaire) ou dZfinitive (permanente) selon 10%.ge
du patient fait Zgalement partie intZgrante de IOexamen endobuccal.

ftablir une cartographie dentaire (dents absentes, dZvitalisZes, prothZtiques, cariZes) ave
I0aide de la radiographie. Il faut avertir le patient des risques Zvolutifs notamment infectieux
ou de perte dentaire, de la nZcessitZ de rZaliser des soins approans IQinformer sur I
possibilitZs de remplacement. Tout ceci constitue un acte de prZvention en matiere de SantZ
publique et dOZconomie de la SantZ.

¥ LOexamen dynamigsé concomitant au prZcZdent. Il permet dOapprZcier:

- 10Zvaluation de la fonction manducatrice qui comprend IQapprZciation et la mesure de
IOouverture buccale, des fonctions canines (latZralitZ mandibulaire), de la fonction
incisive (propulsion mandibulaire) dont on conna’t le retentissement sur la fonction
articulaire de IOarticulation temporo-mandibulaire, et enfin de IQocclusion dentaire ;

- les troubles de IQarticulZ dentaire (ou occlusion dentaire) sont tres frZquents dans la
population. COest une des causes les plus frZquentes de consultation.
Certains dOentre eux dOorigine purement dento-alvZolaire peuvent «tre traitZs par un
traitement orthodontique.
DOautres sont le reflet dOun mauvais Zquilibre squelettique facial (dysmorphose dento-
squelettique) et sont accessibles sur le plan chrapgautique, " partir de 12 ans, uniquement
" la chirurgie orthognathique (ou chirurgie orthopZdique des maxillaires).
Il est classique de dire quOun sujet ayant une occlusion dentaire normale sans traitement
orthodontique prZsente habituellement un Zquilibre facial dento-squelettique satisfaisant;

- la posture, le volume de la langue et sa mobilitZ, sa position lors de la dZglutition et de
la phonation sont des ZIZments quOil faut prendre en compte dans le diagnostic de cette
dysmorphose dans la mesure o¢ ils peuvent avoir une responsabilitZ dans la constitution
de cette dysmorphose.

Cet examen dynamique est indispensable dans |OapprZciation des Dysfonctions de IQappart
manducateur (DAM), pathologie tres frZquente, dOorigine plurifactorielle concernant des
patients au nomadisme mZdical abondant et qui arrivent souvent chourang dans nos
consultations apres une batterie dOexamens complZmentaires souvent aussi inutiles que cozteu:

L’EXAMEN DU SQUELETTE FACIAL

Charpente osseuse de la face, sOZtendant du bord supra orbitaire au bord basilaire de |
mandibule, le squelette facial peut «tre le sisge de nombreuses pathologles infectieuses,
traumatiques, tumorales bZnignes ou malignes, congZnitales ou acquises.

I Ses relations intimes avec le squelette crionien, la charniere cranio-rachidienne et le
rachis cervical font que le dZveloppement de I0Oun influe sur le dZveloppement de IOautre
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rZciproquement dOoe I0intZret de IOZtude posturale cranio-facio cervicale et des anomali¢
pouvant la perturber. )

La nature embryologique membraneuse du tissu osseux cranio-facial, la multiplicitZ des
pieces squelettiques sZparZes par des sutures elles-memes membraneuses et le particularis|
des unitZs squelettiques existant au sein meme de ces pisces squelettiques conferent au
squelette facial une plasticitZ morphogZnZtique dZpendante des fonctions oro-faciales
(manducation, ventilation, dZglutition, phonation) et en meme temps un pouvoir rZparateur
qui lui est propre.

Par ailleurs, ces confins cranio-faciaux sont souvent goncern2~s dans le domaine
traumatologique. Les dislocations orbito-naso frontales en reprZsentent I0aspect le plus typiqu
et la recherche dOune breche osteo-durale se devra dOstre systZmatique.

» IntimitZ relationnelle Zgalement entre dents et squelette facial:

- IOimpprtance des premieres dans le dZveloppement du second est bien illustrZe dans le
agZnZsies ou les pertes prZcoces des dents permanentes.

- cellulites, sinusites maxillaires, ostZites, infections " distance, retard de consolidation,
pseudarthrose, ostZoradionZcrose ont la plupart du temps une origine dentaire. Certaines
de ces infections peuvent avoir une Zvolution dramatique voire fatale, quOune action
prZventive bien conduite permet dans bien des cas dOZviter.

- il faut rappeler aussi le r™le fondamental de IOexamen de IQocclusion dentaire dont |
normalitZ traduit le bon Zquilibre squelettique facial. Toute malocclusion dOorigine
basale squelettique est le reflet dOune dysmorphose faciale au retentissement fonctionne
et esthZtique susceptible dOavoir un impact psychologique majeur. La solution pouvant
«tre soit orthopZdique soit chirurgicale selon I0%.ge et IQimportance de la dZformatior
0Sseuse.

- cette meme perturbation occlusale, par son caractere rZcent, brutal, traumatique est le
tZmoin quasi indiscutable dOune fracture sous-jacente, dento-alvZolaire ou des maxillaires

LOexamen du squelette facial ne saurait se limiter ~ cette relation avec le systeme dento-
alvZolaire. La traumatologie orbitaire et nasale est une constante de la Chirurgie maxillo-
faciale au meme titre que la malformation congZnitale.

» IntimitZ, enfin, avec les tissus mous de la face.

Nous avons vu prZcZdemment le r™le clinique de IOenveloppe muqueuse entourant le
ZIZments constitutifs de la cavitZ buccale. De la meme maniere, il existe une inter dZpendance
Zvidente entre le squelette et IOenveloppe cutanZo-musculaire de la face.

Hormis la propension " I0ideme survenant dans un contexte traumatique effasant, du
meme coup, toute apprZciation de I0Ztat squelettique sous-jacent, toute dZformation squelettique
faciale appara’t de fason plus ou moins flagrante ~ I0examen clinique de la face soit directemen
" la vue, soit de fason palpable.

La rZfZrence " des criteres de normalitZ (symZtrie, proportiénnaiiz Ztablis, tout
en respectant les caractZristiques propres ~ chaque individu, est la base de tout examen
clinique.
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Inversement, ['atteinte des tissus mous (congénitale ou acquise) a des conséquences sur
le développement du squelette facial et entre de ce fait dans le champ d’action du chirurgien
maxillo-facial.

Examen facial Ztendu

Au-del des spécificités étymologiques de I'examen clinique en Stomatologie, I'évolution
de nos sociétés centrées sur l'esthétique faciale, la mise 2 disposition de nouveaux moyens
diagnostiques et thérapeutiques destinés & améliorer la prise en charge de pathologies plus
complexes a entrainé I'apparition de la Chirurgie maxillo-faciale sur les mémes bases que la
Stomatologie dont elle est indissociable.

De ce fait, la spécificité de I'examen clinique s'étend a I'extrémité céphalique tout entiere
hormis I'encéphale et les organes sensoriels que sont I'ceil, oreille et le larynx, champ d’action
d’autres disciplines.

Selon la symptomatologie, la plainte ou la demande du patient, I'examen clinique
s'intéressera a lensemble des téguments de la face et du cou, aux aires ganglionnaires, aux
glandes salivaires, au systéme neuro-musculaire ou vasculaire et parfois dans une démarche
pluridisciplinaire afin de donner au patient les meilleures chances d’'un bon résultat.
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Les explorations radiologiques

Dr Philippe Katz, Paris

La recherche d’un diagnostic stomatologique fait intervenir des examens
complémentaires. Les plus frequemment utilisés sont les examens radiographiques
utilisant des radiations ionisantes. L’évolution des technologies a entrainé une
diminution des doses de rayonnement durant la derniére décennie de plus de 50 %
grdce d I'éclosion de la numérisation des radiographies qui a contribué a 'amélioration
de la qualité des clichés.

Enfin, archivage de ces examens au sein de dossiers informatisés des patients
est désormais possible.

Nous décrirons successivement les examens radiographiques standards puis les
systémes tomographiques d rayons X et magnétiques. Nous consacrerons un chapitre
d lexploration des glandes salivaires.

Les explorations radiologiques standard
L’exploration radiologique dentaire et osseuse

Le cliché radiographique rétro-alvéolaire

Certainement la plus ancienne des radiographies stomatologiques; elle est toujours
indispensable pour la recherche d’anomalies allant de la carie au traumatisme en passant par
les parondopathies.

Pratiquée de fagon courante par tous les praticiens, elle peut étre réalisée soit de fagon
classique sur les films argentiques développés manuellement, et reste d’une qualité diagnostic
irréprochable, (les artéfacts sont rares), soit elle est numérisée par I'intermédiaire de capteurs
numériques qui retransmettent I'image sur un ordinateur. Plus simple d’utilisation,
elle présente cependant encore quelques défauts et les artéfacts ne sont pas rares. Lavantage
majeur est celui de pouvoir archiver les radiographies dans le dossier informatisé du patient.
La reproduction du cliché sur papier est toujours de mauvaise qualité.

Le cliché occlusal

Aussi ancien que le rétro-alvéolaire, ce type de cliché n'est encore qu'argentique a
développement manuel chimique. Il offre 'avantage de pouvoir étudier, au maxillaire et a la
mandibule, les groupes dentaires incisivo canins. Il est indispensable dans la recherche de

-73 -



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale franeaise

malposition dentaire avant les traitements d’orthodontie. Il permet aussi 'examen du plancher
de la bouche  la recherche de lithiases radio opaques et lors des traumatismes dentaires,
chez les jeunes enfants, d’avoir une bonne visualisation des germes des dents permanentes.

Les examens radiographiques standard de I’étage moyen de la face

Incidence nez-front, nez-menton (Blondeau) et verticale de Hirtz

IIs permettent une approche des cavités sinusiennes de la face, tant des sinus maxillaires,
frontaux, ethmoidaux que sphénoidaux que des structures osseuses. Lopacité d’une cavité
aérique de type sinusite doit conduire & envisager un complément d’investigation par
tomodensitométrie qui donnera de meilleurs renseignements.

ftude des condyles mandibulaires

Lincidence de face basse bouche ouverte permet une bonne approche des condyles
mandibulaires de face. Elle permet de vérifier I'intégrité des articulations apres un traumatisme.
Cette incidence peut aussi servir pour la visualisation de la branche montante mandibulaire
et aussi des dents de sagesse inférieures incluses.

Les téléradiographies orthodontiques de la face

Pratiquées pour les diagnostics d’orthodontie, elles restent des éléments indispensables pour
le repérage de toutes les malformations. Elles sont en incidence de profil, de face et verticale
dite de Bouvet.

Depuis l'arrivée de la numérisation, la qualité de ces clichés sest nettement améliorée
superposant les parties molles aux parties osseuses. La possibilité d’effectuer les tracés
céphalométriques par l'assistance d’ordinateurs a facilité le travail des orthodontistes.

Les systemes tomographiques

La tomographie
Le systeme radiographique a balayage est utilisé depuis de nombreuses années. Il permet
notamment d’effacer les structures anatomiques situées de part et d’autre de la zone 4 examiner.

Ces systemes se sont améliorés au fil des années pour obtenir des images de plus en plus
fines. Les balayages peuvent étre simples ou dit homothétiques linéaires ou complexes.

Elle a été supplantée par le scanner, un systtme tomographique numérisé qui donne de
meilleurs résultats.

La tomographie panoramique des m%o.choires

Depuis son début dans les années 70, cette technique n'a pas cessé d’évoluer pour restituer
une image développée des arcades dentaires dans leur ensemble. Aujourd’hui, il existe plus
d’une dizaine de sortes de ces appareils donnant tous des résultats similaires.

Il Sagit du meilleur examen radiographique de dépistage de I'ensemble de I'étage inférieur
de la face. Pratiqué encore par quelques praticiens de fagon classique sur film argentique,
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il est le plus souvent informatisZ ce qui le rend plus facile df)errlploi. Sa retranscription sur
gZlatine photographique est toujours possible et I0on obtient un vZritable film radiographique.

Les renseignements fournis par cette exploration sontimmenses. Elle doit «tre considZrZe
comme le clichZ de dZpistage de toute anomalie des arcades dentaires. En effet, la visualisatic
des dents, des maxillaires et de la partie infZrieure des sinus se fait facilement.

ProposZe dss I0%.ge de 5 ans, elle peut stre un examen de contr™le pendant la croissa
et tre renouvelZe tous les 3 ans. La visualisation des pathologies traumatiques et tumorales
est excellente.

Les articulations temporo-mandibulaires sont bien visibles. En cas de traumatisme,
le clichZ panoramique des m%ochoires met en Zvidence les fractures.

Le scanner ou tomodensitomZtrie

Le systeme tomographigue " rayons X est entisrement numZrisZ et permet dOobtenir une
qualitZ dOimage nettement supZrieure aux anciens tomographes. LOanalyse de I0image f
par les ordinateurs permet de travailler dans les trois dimensions de IQespace.

Sans rentrer dans les dZtails, ces machines sont aujgurd()hui hZlicosdales et multibarrettes
ceci a pour but principalement dOaugmenter la rapiditZ de prise de vue des images et donc
de rZduire les doses de rayonnement X. LOacquisition des donnZes se fait simplement en ur
seule fois, le patient Ztant en dZcubitus dorsal.

Les reconstructions peuvent stre obtenues en bidimensionnelle ou 2D, en coupes coronales
et sagittales ou sagittales obliques. Le fenstrage est adaptZ aux tissus examinZs, durs pot
I00s, mous pour les parties molles.

LOinjection dOun produit de contraste iodZ permet dOobtenir une diffZrenciation de la
vascularisation ce qui est essentiel dans IOexamen des tumeurs.

Les reconstructions en volume, seront particulisrement apprZciZes pour les tissus 0SSeux.
Elles ont comme particularitZ de rendre sur un Zcran plan un effet de volume du cr¥%one ce
qui est important dans la recherche de traumatismes, elle a pour but de visualiser les
dZplacements o0sseux.

3 AujourdOhui utilisZes au niveau dentaire, ces reconstructions mettent parfaitement en
Zvidence les anomalies de positionnement des dents et notamment des dents incluses.
Des programmes ont ZtZ spZcialement coneus pour la pose dOimplants. Les logiciels
Dentascanet DentaCT permettent dOobtenir des reconstructions mandibulaire ou maxillaire
en grandeur rZelle en coupes fines de 1 mm. 3
La simulation de pose dOimplant peut se faire sur ces examens. Des logiciels spZcialeme
adaptZs peuvent ainsi simuler IOintervention en donnant la taille de I0implant mais aussi ¢
direction et IOangle dans lequel il doit «tre mis.

Le rendu de cet examen a tendance " stre de plus en plus digitalisZ sous forme de disque
compact permettant un archivage dans tous les ordinateurs.

Le scanner est aujourdOhui un examen incontournable de la sphere stomatologique.
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La RZsonance magnZtique nuclZaire ou RMN
LCIRM ou Imagerie par résonance magnétique nucléaire est une technique non invasive,
d’une totale innocuité, basée sur le principe de la résonance des atomes de certaines molécules
(en imagerie diagnostique: 'hydrogene) sous I'action de certaines ondes de radiofréquences.

Lappareil est constitué d’'un tunnel formé d’un aimant trés puissant (0,1 & 1,5 Tesla)
entourant le lit d’examen sur lequel s'allonge le patient. Des antennes spécifiques y sont
connectées.

Certaines émettent une onde radiofréquence qui excite ou stimule les noyaux d’hydrogene
contenus dans I'eau composant nos cellules (pres de 80 % du poids corporel est constitué d’eau).

Aprés arrét de la stimulation (qui dure 4 peine quelques millisecondes) les atomes
d’hydrogene restituent cette énergie qui se dissipe dans différents plans de I'espace sous
l'action du champ magnétique de 'aimant.

Uénergie est alors captée par d’autres antennes dites antennes réceptrices puis analysée par
un puissant ordinateur qui construit alors une véritable carte énergétique de la partie du
corps étudiée.

Suivant la composante en eau des tissus analysés, leur vascularisation et leurs pathologies
éventuelles, les images seront différentes et ordinateur réalise des clichés en noir et blanc d’une
tres grande sensibilité, précieux pour le diagnostic, notamment en matiere de pathologie
tumorale ou infectieuse.

I est ainsi possible de réaliser des coupes dans tous les plans de I'espace et ce de
pratiquement n'importe quelle partie du corps humain comme si 'on effectuait une étude
3 ciel ouvert sans, bien entendu, toucher le malade.

Londe radiofréquence est d’une totale innocuité, parfaitement indolore et le patient ne
ressent absolument rien.

Linconvénient majeur réside dans le fait que le patient doit respecter une stricte immobilité
pendant toute la durée de I'examen (environ une quinzaine de minutes) et que par ailleurs
le fait d’étre enfermé dans un tunnel bruyant est parfois difficile & supporter pour certaines
personnes en particulier les claustrophobes.

Du fait du champ magnétique puissant pouvant déplacer les objets dits ferromagnétiques,
il existe certaines contre-indications: les valves cardiaques artificielles métalliques,
les stimulateurs cardiaques, certains clips cérébraux ou certaines protheses ou objets métalliques.

Il va de soi que tous les objets métalliques ou magnétiques doivent étre déposés a l'extérieur
de la salle d’examen (clefs, pieces de monnaie, carte bancaire...). Cette dernitre est par
ailleurs protégée (on dit blindée) par un procédé spécifique (cage de Faraday) qui la met & Iabri
des perturbations ou pollutions magnétiques extérieures (émission d’ondes CB, etc.).

Cet examen est plus particulierement recommandé pour les parties molles de la face.
Il est aussi d’une grande importance dans I'examen des articulations temporo-mandibulaires.
Il permet une excellente visualisation des condyles et plus particulierement des ménisques.
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Les explorations des glandes salivaires

LOanaIyse des glandes salivaires mZrite un chapitre particulier. Les glandes salivaire
reprZsentent une partie importante de la pathologie ZtudiZe par les stomatologistes.
La connaissance exacte de chaque examen est essentielle pour IOapproche du diagnostic.

Sialographie

La sialographie est la plus ancienne des mZthodes dOexploration des glandes salivaire
RZalisZe avec des produits hydrosolubles, elle se pratique toujours apres avoir pris des clichz
sans prZparation pour identifier des calcifications. 3

La technique en est relativement simple et parfaitement connue depuis des dZcennies;
cependant un rappel sOimpose. Pour rZaliser cet examen, il est indispensable de rZunir de
conditions techniques adZquates.

Le patient sera en position assise dans un fauteuil dOexamen ZquipZ dOun scialytiqu
permettant un Zclairage optimum de la cavitZ buccale (fauteuil dOexamen ORL ou dentaire).
Apres avoir dilatZ " I0aide de sondes lacrymales calibrZes fines, IQorifice du canal excrZteur
la glande salivaire soit parotide soit sub-mandibulaire, on met en place un cathZter spZcialement
coneu "~ cet effet. Il est indispensable de ne pas traumatiser IQostium. Il est possible de rZalise
cet examen sous loupe binoculaire, ce qui facilite grandement la vision de IQorifice et sous
anesthZsie locale rzalisZe " 10aide dOun spray de xylocasne.

Le volume injectZ de liquide de contraste se fera le plus doucement possible. La quantitZ
est fonction de la douleur ressentie par le patient. En effet, la mise en tension de la capsule
de la glande entra’ne les douleurs. Des que le patient ressent une gene, il conviendra dQarrster
I ne sert " rien dOavoir une effraction de la capsule, entra’nant de vives douleurs et nOapportat
pas de renseignement supplZmentaire quant au diagnostic.

Les clichZs seront pris de fason standard en cours de remplissage de la glande. Au niveat
de la glande sub-mandibulaire, on pratiquera des incidences de profil, mais aussi de trois
quarts afin de dZgager parfaitement la glande sous le bord infZrieur du ramus mandibulaire.
Au moins quatre clichZs seront ainsi effectuZs.

Au niveau de la glande parotide, les incidences seront de face en rasant bien la convexitZ
de la glande en rZplZtion, et de profil, le cou en extension et en tournant [Zgerement la tete
du c™tZ opposZ " la glande examinZe. Quatre clichZs seront ainsi effectuZs. Avec IQaide d
radiologie numZrisZe, il est possible de faire varier les contrastes et ainsi de dZgager le
structures anatomiques des glandes salivaires. Les clichZs dOZvacuation seront toujours pris
moins trente minutes apres IOinjection et si possible apres avoir fait saliver le patient.

Deux incidences seront refaites, de face et de profil. Au besoin, un clichZ plus tardif, une
heure apres sera nZcessaire pour bien vZrifier quOil nOexiste pas de stase salivaire.

_ Cet examen doit conserver toutes ses indications, car il reste facile ~ effectuer, donne
dOexcellentes images des glandes salivaires et est dOun cozt modique.

_Les contre-indications sont principalement les allergies ~ I0iode, mais un traitement
prZventif anti-allergique peut rZduire les troubles, et les infections purulentes ou non.
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Un traitement anti-infectieux sera alors administrZ 10 jours avant [Oexamen comprenant un
antibiotique type spiramycine associZ = un corticoede et un anti-spasmodique.

Cette technique est intZressante pour la pathologie mZdicale: lithiases, sialodochites et
sialadZnites, pathologies auto-immunes, sialoses o+ les images sialographiques sont parfoi
pathognomoniques. Il nOy a pas dOintZret " pratiquer une sialographie en pathologie tumorale.

Rappelons que son coZt est faible par rapport aux renseignements fournis.

Echographie

LOZchographie est actuellement le premier examen " pratiquer au dZcours dOune patholog
salivaire, quelle que soit sa nature. Il doit «tre pratiquZ de fason systZmatique et mZthodique.
LOutilisation de matZriel rZcent numZrique sOavere indispensable.

Le systeme de reproduction doit stre aujourdOhui parfaitement adaptZ " I0imagerie’; on ne
saurait encore voir des reproductions de mauvaise qualitZ sur papier thermigue. Cet examen
reste cependant extremement dZpendant de I0opZrateur qui devra parfaitement conna’tre le
maniement de son appareil mais aussi |Ganatomie de la partie examin?e. N

LOexploration des plans superficiels et des parties molles du cou nZcessite |Outilisation ¢
sondes de haute frZquence multifocales de 7,5 MHz ~ 15 MHz. Les barrettes linZaires sont
les mieux adaptZes, les ultrasons abordant perpendiculairement les structures.

Les artefacts liZs " I0obliquitZ du faisceau sont ainsi diminuZs. Ainsi, meme si les barrettes
ont un volume important, elles donnent des images plus faciles ~ interprZter. LOusage de
nouveaux programmes comme les faisceaux croisZs et les rZductions de bruit (Speckle Reducir
Intensity) permettent dOamZliorer tres nettement IOimagerie.

La technique est simple, mais doit «tre rigoureuse. La pression sur la sonde doit «tre
minime afin de ne pas altZrer les signaux. Pour cela, il convient dOZtaler une Zpaisseu
importante de gel sur la barrette.

La position demi-assise du patient permet une visualisation des glandes submandibulaires.
Le c™tZ opposZ est ZtudiZ par comparaison. Les aires ganglionnaires cervicales sont toujol
examinZes.

LOexploration dZpend de la glande ~ analyser:

- au niveau de la glande parotide, les coupes sont effectuZes transversalement et
sagittalement sur le corps de la glande, dans la rZgion rZtro auriculaire, pour dZgager le lobe
profond, sans oublier un balayage de la partie antZrieure, le long du canal excrZteur " la
recherche du prolongement antZrieur

- au niveau de la glande submandibulaire, les coupes sont longitudinales dans le grand
axe de la glande, dZgageant le cou au maximum pour stre le plus perpendiculaire au
parenchyme;

- la glande sublinguale, le plancher de la bouche et les ganglions sous-mentaux sont
examinZs en coupes coronales et sagittales, afin de dZgager les ZIZments anatomiques.

Les Zchodopplers couleur et Znergie sont pratiquZs de fason systZmatique pour identifier
la vascularisation de la glande examinZe ~ la recherche dOune pathologie.
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Les structures glandulaires ont une Zchostructure ZlevZe, proche de celle de la thyroede
diffZrente des structures musculaires.

LOZchographie permet de visualiser les tumeurs, les calculs et les processus inflammatoire
Les canaux sont visibles sous forme de lignes hyperZchogenes. Ils donnent des structure:
linZaires, hypoZchogenes sOils sont remplis de liquide, salive ou liquide purulent en cas
dQinfection.

TomodensitomZtrie

Cetexamen a constituZ pendant les annZes 1980 une avancZe diagnostique importante.
Il 'a permis dOZtudier le parenchyme glandulaire et dOanalyser les processus tumorau:
Il est aujourdOhui en voie dOabandon au profit de IOIRM. 3
Outre les Zventuels problsmes liZs ~ une allergie " I0iode, I0inconvZnient majeur de cette
technique est la prZsence frZquente dOartZfacts se projetant sur la parotide, due au matZri
dentaire balayZ lors de IOacquisition, responsables dOune analyse incomplete de la glande.
_ Ce matZriel dentaire est impossible * Zviter si les coupes sont rZalisZes selon un mode
hZlicoedal axial Ztudiant la rZgion.

Le contraste spontanZ des glandes salivaires dZpend de leur taille et de leur richesse e
graisse. La parotide a une densitZ plus faible que la glande submandibulaire. Le contraste
spontanZ entre la parotide, les ZIZments musculaires de voisinage (plus denses) et la grais
parapharyngZe (moins dense) est excellent, ce dOautant que le sujet est obese ou alcooliqu
Ce contraste est moins favorable chez le sujet jeune (avant 20 ans) ou dZnutri. La visualisation
des glandes sublinguales est inconstante en TDM.

La dens~itZ de la parotide et de la glande submandibulaire est tres voisine de celle des
muscles. LOexamen comporte des coupes axiales de 2 * 3 mm dOZpaisseur, jointives, centr
sur la parotide, avant, puis apres injection de produit de contraste. Pour les glandes
submandibulaires, la rZalisation de coupes coronales reconstruites peut «tre informative.

_ Apres I0injection de produit de contraste, les vaisseaux intraglandulaires sont visibles,
IOensemble des glandes salivaires prend progressivement le contraste, diminuant la diffZrenciati
de la glande salivaire avec les muscles adjacents. 5

LOanalyse des coupes en fen-tres osseuses est utile pour dZtecter les calculs salivaires
phiZbolithes au sein dOhZmangiomes, et apprZcier les destructions osseuses compliqua
certaines tumeurs malignes ou une pathologie infectieuse agressive. LOextension dOune tume
aux espaces profonds de la face, graisseux, est aussi relativement bien mise en Zvidence.

Imagerie par rZsonance magnZtique

Actuellement, IOIRM constitue I0examen des glandes salivaires le plus performant dans |
bilan des processus expansifs dont elles sont le sisge. Ses indications doivent stre larges. Ell
est le plus souvent proposZe au dZcours dOune Zchographie de la rZgion.

LOIRM est rzalisZe en tenant compte des contre indications habituelles incontournables
(pace maker, stent posZ depuis moins de 6 semaines) ou modulables (agitation, claustrophobie)
Elle nZcessite la coopZration du patient qui doit Zviter dOavaler pendant les sZquences et res
immobile.
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Protocole dOexploration

LOexamen est rZalisZ avec une antenne tste, couplZe " des antennes de surfaces permett
grioece " leur utilisation alternative, ~ la fois une analyse fine du parenchyme glandulaire et un
bilan dOextension Zventuel loco-rZgional de bonne qualitZ. Le choix entre une Ztude bilatZrale
comparative en antenne tste ou dOune Ztude en antenne de surface focalisZe est fonction d
radiologue et de la taille de la IZsion. Le plus souvent une association des deux permet une
Ztude optimale.

Apres un repZrage triplan, IQexploration va comprendre au moins des sZquences pondZrZe
en T2 couplZes le plus souvent ~ une suppression de graisse, en T1, en T1 apres injection avec
suppression de graisse (suppression classique, water excitation, voire soustractions).

En raison du caractere hZtZrogene du massif facial et de la frZquence du matZriel dentaire
gZnZrant des artZfacts, les coupes en Zcho de spin sont prZfZrZes " celles Zcho de gradient, m:
si ce choix est un facteur dOallongement du temps global dOexamen. 3

LOutilisation frZquente de suppression de graisse a pour but de bien mettre en Zvidence
au sein dOune graisse devenue, gr¥%.ce " cette correction de sZquence, tres hypo-intense, t
les processus hyperintenses en T2 (kystes) comme en T1 (prises de contrastes, inflammations)
Ceux-ci pourraient en effet stre masquZs par le signal spontaanent intense de la graisse.

En revanche, la sZquence en T1 sans injection ne devrait jamais stre rZalisZe dOemblZe a\
suppression de graisse, car les IZsions hypo-intenses seraient alors invisibles, au sein dO
graisse elle-meme hypo-intense.

Rappelons que |Oon ne doit jamais injecter dOemblZe le patient. En effet si la suppressio
de graisse est inefficace, et que |Oon a injectZ le patient dOemblZe, on peut manquer une IZs
prenant le contraste masquZ par la graisse.

Le plan dOZtude choisi est fonction de la rZgion ZtudiZe: on rZalise gZnZralement une
quuence sagittale T1 qui permet un repZrage de la glande anormale et un centrage des
sZquences suivantes: des sZquences axiales T2 suppression de graisse, T1 et T1 injec
suppression de graisse centrZe sur la glande pathologique.

LOexploration de la glande parotide anegsite des coupes axiales partant de I()artjculatk
temporo-mandibulaire allant jusquOau bord infZrieur de I00s hyo-de. La pile de coupes Ztudian
la glande submandibulaire doit explorer au moins la moitiZ supZrieure du cou et le massif facial,
celle des glandes sublinguales est centrZe sur la mandibule.

_ En cas de processus expansif d@allure maligne ou infectieuse, il est conseillZ de complZt
IOexploration de la glande par une Ztude des aires ganglionnaires du massif facial et cervice
en T2 et/ou T1 injectZ suppression de graisse dans le plan coronal et orientZ dans |Oaxe de
vaisseaux du cou, repZrZ sur la sZquence sagittale.

Les sZquences Zchoplanar de diffusion ont ZtZ appliquZes rZcemment aux glandes salivair
parotidiennes et submandibulaires. Normalement, IDADC (coefficient de diffusion apparent)
est plus faible dans les glandes parotidiennes (0,28 w6) que dans les glandes
submandibulaires (0,37 x@n¥/s). La diffusion permet en cas de processus expansif
dOorienter le diagnostic vers une Ztiologie inflammatoire ou infectieuse ou de conforter
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la suspicion diagnostique de tumeur. Le rapport entre le coefficient apparent de diffusion
(ADC) du tissu parotidien pathologique (ADC TP) et celui du tissu sain (ADC TS) (parotide
controlatZrale) est calculZ.

La sialo IRM permet la visualisation du systeme canalaire intra-glandulaire pathologique
sur des coupes axiales en Zcho de gradient T2, jointives, de 0,5 0,7 mm, (3 DFT-CISS par
exemple) qui rZalisent une acquisition volumique, permettant des reconstructions
multiplanaires. LOutilisation de bandes de prZsaturation permet de diffZrencier les vaisseau;
(hypersignal des ZIZments artZriels, hyposignal des ZIZments veineux) des ZIZments canalail

Scintigraphie

Cet examen permet de vZrifier la fonctionnalitZ des glandes salivaires. Il est rZservZ *
certaines pathologies telles que les hyposialies des maladies ngZanatives.v

Elle repose sur IQinjection intraveineuse dOun traceur radioactif (technZtium 99 mBg,
pertechnZtate 185 " 370 mBg) que les glandes parotides et submandibulaires fixent au meme
titre que la thyroede. Il sOagit dOune Ztude fonctionnelle et non anatomique, les anomalies
visibles Ztant liZes:

- soit " IOhypoflxat|on glandulaire;

- soit " la rZtention du traceur au sein dOZIZments fonctionnels non sZcrZtants.

Sialo-endoscopie

Demier-nZ des examens des glandes salivaires, il a ZtZ rZalisZ, pour la premisre fois en 198,
PratiquZ dans un premier temps " |Oaide dOendoscopes souples de moins dOun millimstre
diametre, on utilise aujourdOhui des endoscopes semi-rigides avec ou sans canaux opZrateu
et sous irrigation. Cette nouvelle technique permet une approche in vivo des diffZrentes
pathologies obstructives des canaux salivaires.

E 10Ztat normal, I0endoscopie permet de visualiser les canaux salivaires excrZteurs ¢
glandes parotides et sub-mandibulaires. On peut ainsi remonter jusque dans les bassinets e
apercevoir les premisres divisions canalaires. Les structures tubulaires sont blanc nacrZ et |z
vascularisation est visible le long des parois. Aucune formation pathologique ne vient bloquer
la progression de IOendoscope. o

Cet examen est totalement indolore et peut stre rZalisZ chez des enfants " partir de 5 ans.
Il permet une nouvelle approche thZrapeutique des sialo-lithiases Zvitant ainsi des interventions
chirurgicales plus lourdes.

Conclusion

LOimagerie reste un apport complZmentaire au diagnostic. La dZmarche clinique ne doit
pas stre ignorZe, elle ne saurait «tre remplacZe par des examens aussi sophistiquZs soient-i

La recherche dOune Ztiologie mZdicale doit se faire dans un souci de respect des dost
resues et des cozts engendrZs par les techniques employZes.

Le scanner ou IOIRM ne reprZsentent pas les meilleurs examens susceptibles dOappor
une rZponse " toutes les questions posZes.
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Savoir quels sont les examens les plus appropriés pour la recherche de telle ou telle maladie
est essentiel.

Il conviendra donc de savoir définir des algorithmes d’examens afin de ne pas les multiplier.

Enfin, le clinicien plutét que de faire une prescription d’une technique radiologique
devra indiquer clairement au radiologue ce qu'il désire rechercher. La prise en compte des
antécédents médicaux est plus importante que la technique radiologique.
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La chirurgie en cabinet,
la chirurgie ambulatoire,
IOhospitalisation conventionnelle

Pr Patrick GOUDOT, service de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale,
hépital Lapeyronie, CHU de Montpellier

Dr Béatrix ZAGALA, Nancy

La variété du tissu concerné (dent, muqueuse, os, peau...), la variété des
pathologies (infection, tumeur, traumatisme, malformation, trouble de la croissance...),
[’éventail des gravités lésionnelles (de la dent délabrée a la chirurgie reconstructive
d plusieurs équipes) permettent ou imposent de pratiquer notre spécialité dans des
lieux différents.

Certaines interventions peuvent étre réalisées dans les locaux d’un cabinet
médical, d’autres dans un environnement hospitalier répondant parfaitement aux
critéres de la chirurgie ambulatoire, d’autres enfin ne sont concevables que dans le
cadre d’un plateau technique lourd.

La pratique chirurgicale en cabinet
Contraintes et environnement
Il nOexiste pas de contrainte rZglementaire encadrant prZcisZment IQactivitZ chirurgicale e

cabinet mZdich (ou dans le cadre dOun secteur de consultation dans un Ztablissement hospitali
public ou privZ).

_ Par contre, il a ZtZ publiZ une longue liste de recommandations qui peuvent servir de
rZfZrence dmnnes pratiquegn particulier en cas de conflit juridique entre le praticien et
son patient. Parmi les points les plus importants notons:

- la trasabilitZ de la stZrilisation du matZriel et des produits et implants utilisZs;

- les regles de sZcuritZ tel que le protocole dOappel ~ des secours mZdicalisZs et la disponibil
dans les locaux dOun matZriel de rZanimation en cas de complication vitale (arrst
cardiaque par exemple).
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_Enmatiere de prZvention des infections liZes aux soins, un document de 120 pages vient
dOetre ZditZ par la Direction gZnZrale de la SantZ inventoriant en particulier les regles
respecter concernant:

- |Ohygiene de base;

- |Oantisepsie;

- la gestion des dispositifs mZdicaux:

- la prZvention des accidents exposant au sang;

- IbamZnagement, IQorganisation et I0entretien des locaux;
- la gestion des dZchets.

Indications

_ Lagrande majoritZ des actes chirurgicaux rZalisables sous anesthZsie locale ou loco
rZgionale peut stre effectuZe dans cet environnement.

a - La chirurgie buccale

Les avulsions de dent incluse, les avulsions multiples, les avulsions difficiles, les rZsection:
apicales, I0exZrese de IZsions osseuses ou muqueuses, les plasties de brides et fre
la parodontologie, le traitement de certaines IZsions des glandes salivaires, la chirurgie
orthodontique " type de dZgagement dentaire ou mise en place de systeme de traction et
dOancrage, la chirurgie prZ-prothZtique " type dOamZnagement mugueux, dOapprofondissem
vestibulaire, de greffes, la pathologie infectieuse sont des exemples de cette chirurgie buccal
rZalisable sous anesthZsie locale.

Cette chirurgie est souvent affectZe dans la Classification commune des actes mZdicaux
(CCAM) dOune cotation faible qui ne couvre pas toujours les cozts induits. LOaction de nos
syndicats aupres de la Caisse nationale dOassurance maladie des travailleurs salariZs (CNAMT
permet dOamZliorer progressivement cette situation. La chirurgie implantaire et prZ-implantaire
nOest par contre pas soumise aux contraintes de la nomenclature.

b - La chirurgie cutanZe

Sous anesthZsie loco-rZgionale, il est aussi possible de rZaliser au cabinet [0exZrese de IZs
cutanZes bZnignes ou malignes de OextrZmitZ cZphalique et du cou et de procZder ” leur rZparati
au moyen de greffes cutanZes, souvent prZlevZes derriere I0oreille, ou de plasties locales.

La chirurgie ambulatoire

_ La chirurgie ambulatoire a ZtZ reconnue en 1992 comme une eritgbIe alternative ~
IOhospitalisation. Depuis, ce mode de prise en charge est en constant dZveloppement.

Contraintes et environnement

Les structures pratiquant la chirurgie ambulatoire permettent dOeffectuer, dans des
conditions qui autorisent le patient " rejoindre sa rZsidence le jour meme, des actes mZdicaux
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ou chirurgicaux nécessitant une anesthésie ou le recours a un secteur opératoire. Ce secteur
ambulatoire doit répondre a des conditions techniques de fonctionnement clairement énoncées
dans le Code de Santé publique (article D-712-30 et suivants):

- durée d’ouverture (inférieure ou égale a 12 heures);
- organisation;
- personnel médical et paramédical;

- éligibilité des patients.

Louverture d’un secteur ambulatoire au sein d’un établissement de soins est soumise a
demande d’autorisation aupres de I'Agence régionale d’hospitalisation (ARH). Lenquéte du
PNIR (Programme national inter-régimes) de 2003 montre que cette pratique est tres prisée
du public. Son développement est tres inégal.

En 1999, les établissements d’hospitalisation privée disposaient de 81% des places et
effectuaient 87 % des actes réalisés en ambulatoire contre 19 % des places et 13 % des actes
au sein des établissements publics.

Cet écart était encore plus important en matitre d’actes chirurgicaux puisque les
établissements privés réalisaient en ambulatoire 44 % d’actes chirurgicaux contre 56 % d’actes
médicaux alors que la proportion dans les établissements publics était de 31 % seulement
d’actes chirurgicaux contre 69 % d’actes médicaux.

La disparité du recrutement entre ces deux types d’établissement ne suffit pas a expliquer
cet écart, méme si 'on peut concevoir que le recrutement hospitalier public est souvent
affecté de pathologies volontiers considérées comme plus lourdes.

Pour ce qui concerne notre domaine, I'acte de référence de cette étude du PNIR est
Pextraction dentaire. Il faut noter une tres forte disparité régionale puisque le taux d’extractions
dentaires en ambulatoire (par rapport a I'ensemble des extractions réalisées en milieu hospitalier)
était de 10,8 % en Franche-Comté contre 70,7 % en Poitou-Charentes.

Pour l'avulsion de deux dents de sagesse, ' économie induite par la pratique en ambulatoire
en établissement privé était de 23 % par rapport 4 la pratique en hospitalisation complete et
ce taux était encore plus important en établissement public.

En conséquence, outre de vertueuses considérations d’économie en colit de la Santé
publique, il apparait souhaitable pour nos patients, pour les établissements dans lesquels
nous exercons (et d’autant plus que nous en sommes parfois actionnaires) et pour nous-
mémes de développer ce type de pratique chirurgicale.

Indications

Notre spécialité se préte tout particulierement a la pratique de la chirurgie ambulatoire
en raison de la géne fonctionnelle modérée, de la douleur contrélable et du peu d’hémorragies
post-opératoires qui caractérisent de nombreuses interventions. La chirurgie buccale, en
particulier les avulsions multiples, avulsions de dents incluses, est le type méme de la chirurgie
éligible & ce mode d’hospitalisation. On peut lui adjoindre:

- la traumatologie (fractures du nez, traumatismes alvéolo-dentaires, plaies);

- la chirurgie des tumeurs bénignes des méichoires;
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- la chirurgie des tumeurs cutanZes;
- IGimplantologie ;
- la chirurgie esthZtique.

Cette liste nOest pas exhaustive, de nombreux lecteurs y trouveront des manques coupable
La pratique de la chirurgie ambulatoire para’t en effet tres dZpendante des habitudes et des
pratiques des chirurgiens et des anesthZsistes.

L’HOSPITALISATION CONVENTIONNELLE
Contraintes et environnement

Il sOagit de toute hospitalisation au cours de laquelle [DopZrZ passe au moins une nuit €
Ztablissement de santZ.NII faut encore distinguer hospitalisation complete et hospitalisation
de semaine, selon que I0opZrZ sZjourne ou non pendant la fin de semaine.

Ces types dOhospitalisation correspondent ™ une rZpartition des lits au sein de I0Ztablisseme
et retentissent sur lIOimportance du personnel soignant prZsent les samedis et dimanches
LOhospitalisation complste pose la question de la disponibilitZ de IQopZrateur ou dOun chirurgie
rZfZrent pendant le week-end.

Indications

La DurZe moyenne de sZjour (DMS) de IOhospitalisation conventionnelle dOun service de
Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale avoisine 3,5 jours.

Parmi les diffZrentes spZcialitZs chirurgicales, cette DMS est des plus basses meme s
certains domaines comme la traumatologie C panfaciale E (y@est-‘-dire intZressant [Oensen
des structures de la face), la traumatologie balistique, la cancZrologie, la chirurgie reconstructrice
imposent des hospitalisations beaucoup plus longues.

LA CHIRURGIE ESTHETIQUE

LOarticle R 740-1 du Code de SantZ publique dZfinit la chirurgie eschthue comme une
chirurgie Ctendant ~ modifier IOapparence corporelle dOune personne, ~ sa demande, sar
visZe thZrapeutique ou reconstructrice E.

Apres de si longues annZes pendant lesquelles cette chirurgie a ZtZ livrZe aux appZtits d
nombreux mZdecins pas toujours scrupuleux ni prudents, les dZcrets 2005-776 et 2005-777
en encadrent de fason prZcise la pratique. lls en dZfinissent les spZcialitZs autorisZes.

Ainsi, tout stomatologiste ou chirurgien maxillo-facial est autorisZ ~ pratiquer la chirurgie
esthZtique mais doit en limiter ses indications aux domaines de sa spZcialitZ, cOest-"-dire |
face: liftings, rhinoplasties, blZpharoplasties, implants capillairesE

Ces textes dZfinissent aussi, et [Oon pourrait dire surtout, les conditions dOautorisation
des installations en chirurgie esthZtique, autorisations accordZes ou renouvelZes par le prZfe
Les contraintes ainsi dZfinies rendent difficiles la pratique de cette chirurgie en dehors des
Ztablissements de santZ mais ceux-ci nOont pas IOexclusivitZ de ces autorisations dOinstall
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en chirurgie esthétique. Par contre, les regles tarifaires conventionnelles concernant le type
d’hospitalisation (ambulatoire ou conventionnelle) ne sappliquent plus puisque opéré paie
l'intégralité des colits générés par Iintervention et 'hospitalisation, apres avoir accepté et
signé le devis proposé lors d’une consultation pré-opératoire.
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Implants et prothéses :
questions, idées recues et contrevérités

Dr Pierre SABIN, Saint-Cloud

LO|mpIantoIog|e dentaire (ou intra-orale) et IO|mpIantoIog|e maxillo-faciale
(ou extra-orale) reprZsentent une activitZ relativement rZcente dans la discipline.
Confidentielle " ses dZbuts, cette thZrapeutique a connu, dans les annZes 80,
un regain dOintZrst. AulourdOhw les implants dentaires connaissent un dZveloppement
important. Toutes les activitZs liZes aux implants, intra ou extra-oraux sont
naturellement Nmais non exclusivementN de la compZtence des stomatologistes
et des chirurgiens maxillo-faciaux. Cet article fait le point sur les dernieres techniques
et innovations en matiere dOimplants et des protheses.

Introduction

Pratique grevZe de nombreux Zchecs " ses dZbuts, I0implantologie dentaire ne sOest |
imposZe comme une alternative chrapeuthue sZrieuse aux traitements conventionnels des
absences dentaires. Pour cette raison, les actes dOimplantologie dentalre~nOont pas fait 100
dOune inscription * la NGABes travaux et les publications scientifiques de |0f cole suZdoise
ont radicalement modifiZ |QintZret de la discipline dans son ensemble pour cette nouvelle
thZrapeutique de IOZdentement. Bien que dZcrits dans 1al€Cadies concernant les
implants dentaires ne font pas, (JusquO ce jour), IOobjet dOune prise en charge et restent do
des actes Chors nomenclature E. Les |mplants extra-oraux par contre ont ZtZ introduits dans
la NGAP par assimilation et sont inscrits et pris en charge dans la CCAM.

LOimplantologie dentaire qui pourrait concerner plusieurs centaines de milliers de personnes
dans notre pays, fait donc IOobjet dOun dZveloppement particulier dans ce Livre Blanc. Ne seral
ce quOau plan du nombre de patients ou de malades " traiter, les implants auront une place
de plus en plus importante en Stomatologie et en Chirurgie maxillo-faciale.

Cette place, dans la pratique des chirurgiens maxillo-faciaux, concerne aussi des actes
qui pch-dent la pose des implants dentaires; certaines implantations nZcessitent
un amZnagement chirurgical du site osseux receveur par greffe dOos autologue. Les prises

! Nomenclature générale des actes professionnels: ancienne classification des actes médicaux
? Classification commune des actes professionnels : remplace depuis cette année la NGAP
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greffons extra-buccaux (iliaques, cr¥niens ou tibiaux) sont du seul ressort des mZdecin:
compZtents en Chirurgie maxillo-faciale.

Cette importance grandissante de |Qimplantologie dans I0activitZ gZnZrale des stomatologis
et des chirurgiens maxillo-faciaux pose un certain nombre de questions: formation des
praticiens " cette technique, cozt des soins, conditions matZrielles de rZalisation des actes,
perspectives de prise en chargek.

Les rZponses " ces interrogations doivent stre formulZes avec prZcision et clartZ puisque
la pratique de IOQimplantologie est partagZe pour IQextra-orale avec les ORL et pour [Qintra-or:
avec les chirurgiens-dentistes. Or ces rZponses, qui dZpendent aussi des autres acteurs concer
par IQimplantologie (Pouvoirs publics, prothZsistes, sociZtZs commercialesE), sont
dZterminantes pour [DamZlioration de I0acces Caux implants dentairesE pour les patien
pouvant relever de cette thZrapeutique.

Apres un bref historique, le chapitre est divisZ en trois parties: les implants dentaires,
la prothese sur implants dentaires et enfin protheses et implants extra-oraux.

Il nous a semblZ utile devprZVciser quelques termes techniques, de corriger quelques idZe:
resues ou quelques contre-vZritZs, avant de rZpondre aux questions que posent le plus souver
les patients ~ leurs praticiens.

Historique

Pour notre discipline, mais surtout pour les patients, les implants dentaires
(ou intra-oraux) et les implants maxillo-faciaux (ou extra-oraux) resteront [Oune des principales
innovations techniques de ces dernieres dZcennies.

La possibilitZ de fixer ou de stabiliser, de maniere fiable et dZfinitive, des protheses
dentaires ou extra-orales "~ un os sous-jacent, a notoirement amZliorZ les conditions de vie de
nombreux patients, prZsentant des pathologies tres diverses allant du simple Zdentement *
la perte dOun membre ou dOune partie de la face.

La CrZvolution E thZrapeutique que reprZsente IOimplantologie, dans le domaine
odontologique a ZtZ initiZe par BrEnemark, un chercheur suZdois. Du dZbut des annZes 5¢
date de ses premisres constatations de la tolZrance de I0os du tibia de lapin pour le titane
des chambres dOobservation de microscopie optique in vivo " ses dernieres innovations pour
le traitement des amputations par prothese implanto-stabilisZes, il nOa eu de cesse, de fair
Zvoluer sa "dZcouverte": I0extreme tolZrance du tissu osseux vivant vis-"-vis du titane,
dZcouverte " laquelle on a donnZ le nom dOostZo-intZgration.

Celle-ci se caractZrise par une liaison intime, solide et durable entre os et titane de IGimplant,
sans interposition de tissu fibreux rZactionnel et avec une parfaite tolZrance des tissus mous
traversZs par le pilier, pour autant que ces tissus mous soient stabilisZs autour de ce pilier.
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Apres plus de dix ans dOexpZrimentation animale, la premiere application en clinique
humaine a ZtZ effectuZe par Br&Enemark, en 1966 la pose dOimplants dentaires dans ul
mandibule. Ce premier patient a marquZ le dZbut de IO|mpIantoIog|e (;smentlflque E.
Celle-ci se dZmarque des autres expZrimentations (antZrieures ou postheures celle
de IO cole suZdoise) plus empiriques que scientifiques dont les bons rZsultats (car il y en et
quelques-uns) nOZtaient pas scientifiquement reproductibles.

Plus de dix ans apres, en 1977, BrEnemark et Tjellstrom, ont rZalisZ la premisre pose
dOun implant extra-oral destinZ ~ supporter une BAHA (Bone Anchored Earing Aid),
une prothese dOassistance " IQaudition ~ ancrage osseux. Par la suite ce type dOimplant
permis de maintenir des protheses maxillo-faciales.

Le premier implant dentaire (de type suZdois), mais aussi le premier implant extra-oral,
ont ZtZ posZs, en France, en 1984 et 1987 par un stomatologiste, chirurgien maxillo-facial :
Jean-Franeois Tulasne.

3 LOimportance des travaux de IOfcole suZdoise est bien rZsumZ dans la conclusion qC
Zditorial de Tulasne pour la Revue de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale consacrzZ
aux implants extra-orau@ L(N)'I'gvvre de Br&nemark, qui nOest pas achevZe, aura ZtZ marg
par le souci constant dOZvaluer ses rZsultats, de perfectionner ses mZthod
de permettre au plus grand nombre possible de patients de bZnZficier de son expZrie
de dZcouvrir ou retrouver ainsi une qualitZ de vie que nul autre avant lui nQaurait p!
leur apporter. E
On peut affirmer que IQimplantologie intra-orale a CrZvolutionnZ E le traitement

de I0Zdentement.

Les implants dentaires (ou intra-oraux)

Il ne sOagit pas, ici et maintenant, de faire un cours sur les implants; ce Livre Blanc nOz
pas cette vocation et nombre dOouvrages pourront satisfaire un lecteur exigeant. Donc pas di
cours magistral; en revanche il nOest pas inutile de prZciser quelques termes techniques, et
tenter de rZpondre, succinctement, aux questions les plus frZquemment posZes par les patient:

Quelques questions

Toute perte de dent peut-elle étre traitée par implant?

Il existe des contre-indications absolues pour certaines pathologies hZmatologiques,
cardiaques, valvulaires, immunodZficience, irradiation oncologiqueE et des contre-indications
relatives: affections rZnales, hZpatiques ou endocrinienne telle que le diabete. Pour ce dernier,
par exemple, un diabZtique (bien ZquilibrZ) ZdentZ complet ayant de sZrieux problemes
dOalimentation pourra tout ~ fait bZnZficier dOun traitement implantaire.

Il existe des contre-indications CtechniquesE : constriction permanente des m%.choires
rZflexes nausZeuxE ou insuffisance de volume osseux. Dans ce dernier cas, il est possible d
recourir aux greffes osseuses.
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Quelles formalitZs doit-on effectuer avant une pose dQimplant dentaire ?

Une pose d'implant est systématiquement précédée par un examen clinique, radiologique
(et éventuellement biologique) détaillé et par des explications claires et précises.

Le praticien doit s'assurer de 'absence de contre-indications. Loption implantaire ne
doit étre proposée au patient que si elle est jugée meilleure que les autres options thérapeutiques.
Le recours aux implants doit tenir compte du type d’édentement, de la qualité osseuse,
de I'age, de I'état de santé...

Une pose d'implant doit absolument étre précédée, au plan administratif, du recueil
du consentement éclairé ce qui implique d’avoir fourni toutes explications demandées par
le patient et d’avoir fourni (méme sans interrogations du patient) des informations sur
le traitement envisagé, au plan technique, financier et médico-légal. Ces différents éléments
doivent étre consignés explicitement dans un double document écrit: le plan de traitement
et le devis.

Des informations par brochures peuvent étre confiées au patient notamment en ce
qui concerne ['hygiene pré et post opératoire. Le succes des implants, sur le long terme,

en dépend.

Un scanner est-il indispensable ?

Le scanner est le seul examen radiologique permettant d’apprécier objectivement la structure
osseuse du site receveur des implants. Pour autant, les premitres poses d’'implants ont été
réalisées, en Suede, sans scanners préalables. Enfin, la pose de trois implants, dans une mandibule,
entre les trous mentonniers, pour stabilisation d’une prothése adjointe totale peut étre réalisée
avec pour seules radiographies un cliché panoramique et une téléradiographie de profil.

D’une maniére générale, en cas de complication, il sera toujours reproché au praticien
de ne pas avoir prescrit de clichés scanner. De plus, pour visualiser une pose d'implants avec
un logiciel de simulation chirurgicale, le scanner est indispensable.

Tous les stomatologistes peuvent-ils poser des implants ?

Un praticien réalisant des poses d’implants doit pouvoir faire état de sa formation donc
de son aptitude a réaliser ce type d’actes. Il en va de 'intérét du patient, de celui du praticien
et de celui de toute la profession.

La formation des stomatologistes comporte un volet chirurgical important leur permettant,
pour ceux qui n'ont pas recu d’enseignement en implantologie au cours de leurs études,
d’étre rapidement compétent dans ce domaine dés lors qu'ils suivent une formation idoine
(théorique mais surtout pratique). Un critére important, pour le patient — et au plan médico-
légal — est de savoir gérer les complications éventuelles.

Le recours aux logiciels de simulation chirurgicale de pose d’implants permet, a tout
stomatologiste, aprés une formation adaptée au maniement de ce logiciel, de pratiquer ce type
d'intervention dans des conditions optimales de sécurité.

Concernant les stomatologistes-chirurgiens maxillo-faciaux, I'implantologie étant pratiquée
dans la quasi-totalité des CHU, leur formation 4 cette thérapeutique est intégrée dans leur
cursus; pour les chirurgiens maxillo-faciaux, la formation a la prothése implantoportée
dentaire est le plus souvent théorique; la prothese maxillo-faciale implanto-stabilisée leur
est plus familiere.
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Les implants dentaires peuvent-ils stre posZs en cabinet?

E ce jour (octobre 2006), aucun texte officiel nQimpose ~ un praticien (stomatologiste ou
chirurgien-dentiste) de conditions particulieres et prZcises pour la pose des implants. Il peut
donc intervenir dans son cabinet. Seules les regles de Cbonnes pratiques E recommander
dOeffectuer ces actes dans un environnement chirurgical.

Pour les stomatologistes, soumis aux memes contraintes que les autres mZdecins,
les pouvoirs publics mettent en place, pour les disciplines chirurgicales, les mesures
dOaccrZditation des pratiques des actes dits G~ risque E et des plateaux techniques sur lesq
ces actes doivent «tre rZalisZs. LO|mpIant0Iog|e est donc concernZe.

Une solution est de crZer un espace dZdiZ " la chirurgie implantaire dans le cabinet
ou dOeffectuer ces interventions en clinique chirurgicale. Une autre solution rZsiderait dans
la crZation de plateaux techniques spZcifiquement dZdiZs ~ IQimplantologie et " la chirurgie
buccale, homologuZs et~accr2ditZs et que se partageraient plusieurs praticiens.

Non soumis P pour IOinstantD aux memes regles que les mZdecins, il est fort probable
que les chirurgiens-dentistes seront ultZrieurement contraints aux memes obligations pour
les actes dOimplantologie ou de chirurgie prZ-implantaire (actes communs aux deux professions

Pourquoi certains implants sont-ils plus onZreux que dOautres?

Bien s7r, il existe des variations de forme, dOZtat de surface, etc.E Cependant, il est peu
probable quOune Ztude scientifique indZpendante parvienne ~ dZmontrer que les cellules
osseuses qui rZgZnerent IOos autour des implants,-les ostZoblastes-, fabriquent un os de qual
diffZrente selon que ces ostZoblastes sont au contact dOimplants de prix plus ou moins Zlev

Les fabricants de barres de titane (avec lesquelles sont rZalisZes les implants) sont moin
dOune dizaine dans le monde. Les machines-outils, qui permettent dOusiner le titane, sont
en pratique, les memes chez les diffZrents fabricants dOimplants. En France, pour ce qui es
de la qualitZ des produits manufacturZs, le patient est protZgZ par les normes europZennes, tre!
strictes, appliquZes aux produits mZdicaux implantables. Pour commercialiser des implants, les
sociZtZs doivent obtenir une certification; toutes les sociZtZs commercialisant D officiellement D
en France sont marquZes C CEE et rZpondent aux normes EN 46001 et ISO 9001.

Les reprZsentants commerciaux et les travaux de recherche gZnerent des frais que le
fabricants rZpercutent sur le prix de leurs implants. E ce titre, on peut expliquer, les Zcarts
tarifaires entre implants de marques diferentes; A contrario, on ne peut dire ou laisser croire
aux patients (ou aux praticiens) que la qualitZ de 10intZgration osseuse dOun implant es
fonction de son prix de vente.

Existe-t-il des allergies au titane ?

Il nOest pas dZcrit dOallergie au titane dans la littZrature mZdicale. Contrairement aux
aciers mZdicaux (qui contiennent entre autres du chrome, du nickel, mZtaux donnant lieu
" des allergies et faisant partie des maladies professionnelles) le titane T40 est dit
C commercialement pur E. Il ne contient pas, contrairement au titane TABV de trace anutres
mZtaux tel que I0aluminium. Le titane est donc le plus C biocompatible E des mZtaux.
COest pour cette raison que la quasi-totalitZ des implants est, ~ ce jour, en titane (T40).
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Pourquoi certains implants ne sont pas «ostéo-intégrés »?

LOabsence dOostZo-intZgration dOun implant se traduit par une mobilitZ et/ou une douleu
" la mobilisation de I0implant. Un implant non ostZo-intZgrZ doit «tre enlevZ. Cette Cperte E
dOun implant peut survenir avant ou apres la pose de la prothese.

Avant la pose de la prothese, la perte dOun implant signifie quOil nOy a pas eu ostZc
intZgration. Ce peut «tre un probleme liZ ~ la technique chirurgicale (Zchauffement osseux
trop important, infection, axe dOinsertion incorrectE) ou " la qualitZ de IOos (trop dense ou
au contraire trop peu minZralisZ).

Apres la pose de la prothese, la perte de IQimplant peut stre prZcoce; il sOagit alors dOu
probleme dOocclusion (sur-occlusion, inadaptation de la prothese). Enfin il existe une perte
de IO|mpIant liZe au vieillissement; une perte de IQos autour des implants est inZluctable av:
le temps. LOfcole suZdoise Zvalue cette perte CverticaleE ~ 1~ 2 mm la premisre annZe ¢
ensuite 1/10 de mm chaque annZe.

La pose d’un implant est-elle douloureuse ?

Sous anesthZsie locale, une pose d@implant nOa aucune raison dOstre Cdouloureus
En effet, pour que I0os se reconstitue autour de IQimplant posZ, et quO|I sOintegre " 100s, il 1
nZcessairement que 100s ait ZtZ prZseer au plan thermlque chanlque et infectieu
Les gestes dO|mpIant0Iog|e doivent en conquuence «tre le moins CagressifsE possible. Une
dOimplant doit «tre moins douloureuse quOune extraction dentaire (simple). Une perZdlcatlon
(psychologique et/ou mZdicamenteuse) permet de diminuer le stress IiZ ~ ce type dOintervention

Quel est I’age limite pour la pose d’implants ?

Il nOy a pas de limite physiologique : aussi longtemps quOun os est susceptible
de rZgZnZration, IOostZothgratlon dOun implant est thZoriquement envisageable.

Bien entendu, I0indication de pose dOimplant doit rester raisonnable ; I0%.ge physiologiqt
du patient est [Oun des paramstres pris en compte par le praticien: ce qui relsve autant
de 10Zthique que du bon sens.

Qu’est-ce que la «mise en nourrice » d’un implant?

Il sOagit dOune technique de pose des implants consistant ~ enfouir dans I00s IQimpla
protZgZ par une vis de couverture puis ~ recouvrir [Qimplant par la gencive. Trois ~ six mois
plus tard, une dZcoupe de la gencive permet de retirer la vis de couverture et de visser
le pilier (de cicatrisation) sur IQimplant. COest le protocole chirurgical initial de IO fcole suZdois

Qu’est-ce qu’une implantation «deux temps en un»?

Technique chirurgicale de pose des implants en un seul temps opZratoire. Apres avoir
enfoui I0implant dans 100s le praticien pose immZdiatement le pilier (de cicatrisation)
sur IQimplant, pilier qui traverse la gencive. La cicatrisation osseuse demande comme poul
la mise en nourrice, plusieurs mois.
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Termes techniques en implantologie
Implant dentaire
Un implant dentaire (ou intra-oral) est une racine dentaire artificielle. Les implants
ont pour fonction de remplacer les racines dentaires et sont, comme celles-ci,
endo-osseux; de ce fait, ils peuvent supporter des protheses fixes ou des protheses
amovibles. LOimplant est surmontZ dOun ZIZment prothZtique (couronne, inlay-core,
attachement, plateau pour aimantE.).

OstZo-intZgration dOun implant

Un implant remplit sa fonction lorsquOil est inimement intZgrZ au tissu osseux dans
lequel il est placZ. Il ne doit exister aucune interposition de tissu fibreux rZactionnel
entre les cellules osseuses et IOoxyde de titane. Par facilitZ de langage, on dit alors que
IOimplant est ostZointZgrZ ; dOos le terme crZZ en Susde dOC osseointZgrationE,

en franeais : ostZo-intZgration.

Edentement

Il sOagit de la perte ou de IOabsence congZnitale dOune dent (couronne et racine).
Un Zdentement peu stre partiel ou total. LimitZ ~ une dent, I0Zdentement partiel

est dit unitaire.

Plan de traitement

Document Zcrit (pouvant comprendre des schZmas) exposant de manisre concise
mais explicite les diffZrentes Ztapes du traitement projetZ par le praticien.

Il accompagne le ou les devis des diffZrents professionnels chargZs dQintervenir

(en chirurgie, parodontologie, occlusodontieE). IdZalement, un plan de traitement

doit «tre global et proposer I0ensemble des Ztapes permettant dOaboutir

une rZhabilitation complste des deux arcades dentaires.

Devis (descriptif):

Document rZglementairement obligatoire pour les actes prothZtiques,

il est aussi nZcessaire pour la chirurgie implantaire

(meme si aucun reglement formel nOexiste " ce jour).

Il doit dZcrire prZcisZment les actes envisagZs et les moyens matZriels prZvus
(nombre, localisation, type et taille des implants par exemple). Il doit stre signZ
par le patient et le praticien en double exemplaire.

Il est souvent associZ mais ne doit pas stre confondu avec le plan de traitement.
Un praticien, exZcutant, seul, toutes les Ztapes du traitement, peut rZdiger un plan
de traitement chiffrZ tenant lieu de devis.

Guide radiologique

Il sOagit dOune plaque de rZsine pouvant prendre la forme dOune prothese adjointe
que I0on place en bouche avant de rZaliser des radiographies et notamment

un scanner des m%.choires pour prZvoir la position des futurs implants.
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Plus ou moins complexe, un guide radiologique a un co(t variant de quelques dizaines
a plusieurs centaines d’euros.

Logiciels de simulation chirurgicale

Authentique progres de I'imagerie en implantologie, les logiciels de simulation
permettent, en fonction notamment du guide radiologique, de positionner idéalement
les implants.

Respect des espaces inter-dentaires (embrasures), mesure précise (diamétre

et longueur) des implants, prévision des contraintes prothétiques... ces logiciels
révolutionnent non pas le geste chirurgical (qui bien entendu reste le méme:
percage, taraudage éventuel et vissage de I'implant) mais il transforme les conditions
de fiahilité et de sécurité de ce geste chirurgical.

Dans ces conditions, tout stomatologiste peut, apres une formation adaptée
(théorique et surtout pratique) au maniement de ce logiciel, réaliser des poses
d’implants en toute sécurité. Cest a partir des simulations réalisées avec ces logiciels
que l'on fait réaliser un guide chirurgical (voir ce terme).

Le prix (plusieurs milliers d’euros) de ces logiciels trés performants, qu’un praticien
Sinitiant a l'implantologie n’utilisera que quelques jours dans l’année, les rend
difficilement accessibles, malgré leur incontestable intérét. Seule une mise

en commun des co(its permettrait a des praticiens débutants de les acquérir.

Guide chirurgical

Comme le guide radiologique, dont il est le plus souvent la continuité, il peut &tre plus
ou moins sophistiqué; il peut simplement indiquer au chirurgien 'emplacement
souhaitable du forage osseux. Associé a un logiciel de simulation chirurgical, il inclut
des tubes de diamétres croissants, assurant le guidage des forets ce qui permet de
sécuriser le geste chirurgical. Il peut aussi présenter des butées d’enfoncement pour
les forets. L’inconvénient est son colt, parfois dissuasif (plusieurs centaines d’euros
par arcade).

Quelques idZes resues

Un praticien doit savoir utiliser toute une palette dOimplants (vis, plaque, disqueE)

La plupart des implants commercialisZs sont des implants-vis. Dans les services hospitaliers
en implantologie intra et extra-orale, les implants utilisZs sont D presque exclusivementD en
forme de vis.

La supposZe adZquation entre volume osseux et type dOimplants perd tout sens des lor:
que IOon utilise des greffes osseuses. Au choix dOun implant adaptZ "~ 100s restant, il sem
prZfZrable de rZaliser IOamZnagement osseux du site implantaire afin de mettre en place d
implants-vis.
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Tous les implants sont en titane

Le plus souvent, les implants sont en titane T40; quelques-uns sont en titane TAGV;
des implants en zircone (de couleur blanche) existent et semblent devoir se développer dans
les années A venir. Par le passé toutes sortes de matériaux ont été utilisées (tantale, carbone,
acier) ; ils sont désormais abandonnés.

Une pose dOimplants est un acte onZreux

Sauf exception, les tarifs d'implantologie dentaires varient de 500 4 1300! par implant.

Cette disparité est fonction de la personne ou 2 la structure & laquelle on s'adresse: praticien
privé, dispensaire, faculté d’odontologie ou service de CMF de CHU.

Elle est aussi fonction d’autres parametres: nombre d'implants, notoriété du praticien,
zone géographique. ... qui concernent plus le secteur privé que les structures publiques.

En milieu hospitalier (ou en facultés d’odontologie), pour des indications particulieres,
il arrive que des poses d’'implants puissent étre d'un cotit modique (250 2350 ! par implant).
Une prise en charge intégrale est également possible pour les reconstructions maxillo-faciales
(apres cancer, traumatismes balistiques malformations etc....)

Une des raisons du cotit souvent plus élevé des interventions en cabinet privé tient aussi
au fait que dans son cabinet, aménagé pour ce type d’acte, le praticien (omnipraticien) assume,
souvent seul, I'intégralité des frais liés & I'acte (création de I'environnement chirurgical) et
aux conditions d’exercice imposées par les regles de «bonne pratique» (stérilisation, tragabilité,
entretien du matériel...). A lavenir, les contraintes d’agrément ou d’accréditation des locaux
et des pratiques renforceront encore les cotits de fonctionnement; ce que supporteront moins
aisément les cabinets privés d’ omnipratique.

Un partage des frais d’équipement d’un plateau technique répondant aux normes en vigueur,
permettrait 4 des praticiens (expérimentés ou non) regroupés pour utiliser ce plateau technique,
d’offrir aux patients des conditions de pratique de I'implantologie correspondant aux regles
de bonne pratique mais & des tarifs comparables & ceux des hopitaux ou des facultés d'odontologie.

Quelques contrevérités

Il faut remplacer chaque dent manquante par un implant

Pour des édentements unitaires, cette indication tend & devenir la régle; lorsqu’il manque
plusieurs dents contigués et « fortiori lorsque toutes les dents sont absentes, le plan de
traitement doit faire apparaitre le nombre d’'implants indispensables.

Ceci étant dit, on « peut» remplacer, chez un édenté total, chaque dent manquante —ou
presque— par un implant mais il n’est pas honnéte de dire au patient que c’est une nécessité
ou une obligation thérapeutique.

Poser un implant est un acte chirurgical difficile

Comme pour tout acte chirurgical il faut avoir appris & effectuer ce geste et étre équipé
pour le faire. Il faut donc avoir suivi, au cours de ses études universitaires — ou en dehors de
celles-ci — un enseignement théorique et pratique en implantologie. Il faut ensuite,
conformément a ce que 'on enseigne, pratiquer dans des conditions d’asepsie et de stérilité
conformes aux régles de bonne pratique. Tout praticien sérieux et respectueux de ses patients
se doit d’appliquer ces regles.
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COest un acte difficile : impossible de rZpondre par oui ou non: certains cas sont simples
dOautres sont plus compliquZs. La difficultZ se rZpartit selon une courbe de Gauss et chaqu
praticien doit savoir o sOarrete sa compZtence professionnelle afin, si nZcessaire, de se fai
assister ou de confier son patient ~ quelqu®un de plus compZtent, ce qui est la regle commune
pour tous les actes que nous rZalisons habituellement.

Quoi quQil en soit et en se rZfZrant " la CCAM (Classification commune des actes mZdicaux),
la pose dOun implant (extra-oral) reprZsente, par rapport aux autres actes de Stomatologie
et de Chirurgie maxillo-faciale un acte de difficultZ comparable " IQextraction dOune canine incluse.

Pour éviter les greffes osseuses on peut utiliser des substituts osseux

_ Pour les chirurgiens maxillo-faciaux, au moins, aucun produit de comblement nOest
Zquivalent " 10os autologue en terme de tolZrance et de plasticitZ. Os autologue et substitut
osseux ont toutefois un point commun: ils sont, tous les deux, radio-opaques. 3

Il est plus simple et plus rapide dOutiliser un substitut osseux que dOeffectuer un przZlsvemen
0SSeuXx.

Mais les substituts osseux actuels sont plus souvent en cause que IOos autologue dar
les phZnomenes de rejet ou les complications infectieuses; leur cozt doit Zgalement «tre pris
en compte.

La chirurgie osseuse pré-implantaire est onéreuse

Lorsque la quantitZ dOos est insuffisante pour poser des implants, il faut ajouter
(ou augmenter) la quantitZ dOos du site receveur. Plusieurs moyens D chirurgicauxb son
envisageables: expansion osseuse, distraction, auto-greffes de ramus, de hanche ou dOos pari:

Sauf exception pour la reconstruction des maxillaires atrophiques, cette chirurgie, longue
et minutieuse nOest pas prise en chargeE MZcaniquement, eu Zgard " la durZe dOutilisatior
du bloc opZratoire, les cozts des frais de salle dOopZration et des honoraires mZdicaux (chirurgie
et anesthZsiste), sont ZlevZs.

Les implants ne sont pas pris en charge

Un certain nombre de compagnies dOassurance et certaines muQuetiéhiir
fZvrier 2003) prennent B partiellementD en charge la prothese implantoportZe; certaines dOentre
elles remboursent aussi en partie la pose des implants. Cependant, pour la SZcuritZ sociale, la po:
des implants dentaires nOest pas, ~ ce jour, prise en charge mais figure dZj” dans la CCAM.

Il semble que pour au moins une affection, la dysplasie ectodermique, des discussions soient
en cours pour que les enfants prZsentant des oligodonties (des absences de dents dZfinitive:
majeures de plus de six dents, bZnZficient, dans un avenir prochain, dOune prise en charge

Bien que cette mesure soit tres limitZe en nombre de patients pris en charge, elle aura
un impact important pour les mutuelles et les compagnies dOassurance, car elle donnerz
une base de rZfZrence pour dOZventuelles prises en charge par ces organismes.

Il est vraisemblable que la prise en charge des implants dentaires sera " peu pres similaire *
celle des implants extra-oraux qui sont pour leur part dZj” inscrits ~ la CCAM. Il est peu probable
que les Zcarts soient significatifs, dans la mesure oe les gestes et le matZriel sont quasimen
identiques. Il serait des lors Ztonnant que pour des actes tres proches, un chirurgien maxillo-facial,
un stomatologiste ou un chirurgien-dentiste ne persoivent pas des honoraires Zquivalents.
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Pour information les honoraires correspondant 2 la pose d'un implant extra-oral s'élevent
selon la CCAM a:
3242€
(LALA00Z + LALBO01 + LABAOO2 soit 167,20 + 115,2 + 4),80

Il faut ajouter  cette somme, le remboursement de I'implant et du pilier de cicatrisation
ainsi que les frais de salle d’opération.

LA PROTHESE SUR IMPLANTS

Quelques dZfinitions concernant la prothese
Prothese adjointe
Une prothese adjointe est IQinverse dOune prothese conjointe; elle peut stre
(volontairement) enlevZe. On parle aussi de prothese (ou dOappareil) mobile
ou amovible. Ce que IQon appelle familisrement un G appareil completE devrait stre
appelZ une C prothese adjointe complete (ou totale)E.
Il existe des protheses adjointes partielles (ne remplasant quOune ou plusieurs dents)
ou completes (remplasant toutes les dents). Une prothese adjointe est constituZe
dOune base de rZsine ou de mZtal (on parle alors de squelettZ ou de stellite). Cette
base rZsine ou mZtallique est surmontZe par des dents en rZsine ou en cZramigque.

Inlay-Core

flZment de prothese conjointe appelZ aussi C faux moignonE car il reconstitue
prothZtiquement un CmoignonE dentaire sur lequel peut stre placZe une couronne
unitaire ou un pilier de bridge.

Attachements

Systeme constituZ de deux ou trois pisces permettant de stabiliser une prothese
adjointe sur des dents. LOune des pisces se fixe sur la dent; [Qautre sous la prothese.
Le r'™Mle des attachements est de maintenir, de stabiliser la prothese (adjointe).

AdhZsifs/Colles

Moyen le plus utilisZ de stabilisation des protheses adjointes

(essentiellement des protheses completes) ; les adhZsifs voient leur intZret dispara’tre
avec les attachements.

Quelques termes techniques concernant la prothese C sur implants E
Pilier
Un pilier est une piece qui se positionne sur I0implant. Le pilier traverse la gencive;
cOest lui (en gZnZral) que le patient pereoit en bouche.

Pilier de cicatrisation et pilier prothZtique
Il existe deux types de piliers; celui que I0on pose sur IOimplant durant la pZriode de
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cicatrisation de la gencive, il sOagit du pilier de cicatrisation et celui qui va «tre utilisZ
pour supporter ou stabiliser une prothese et IOon parle alors du pilier prothZtique.

Prothése implantoportée
Il sOagit dOune prothese portZe ou supportZe par un implant. Seules les protheses
conjointes (ou fixes: couronnes et bridges) sont rZellement implantoportZes.

Prothése implantostabilisée

Il sOagit dOune prothese adjointe (mobile) partielle ou complete stabilisZe par

des attachements. LOune des parties de IQattachement est fixZe sur IQimplant [Qautre
partie est placZe sous la prothese.

On a coutume de dire que C les attachements remplacent la colle E. Cela signifie que la
prothese est stabilisZe et non fixZe aux implants. Donc il persiste une IZgere mobilitZ
tout " fait normale. De plus les deux, trois ou quatre implants destinZs " stabiliser la
prothese ne peuvent (et ne doivent) " eux seuls, supporter les efforts de mastication.

Pilier-boule

Pilier cylindrique surmontZ dOune petite sphere pleine complZmentaire dOune sphere
creuse de meme diametre situZe sous la prothese (adjointe); il sOagit du systsme
dOattachement implantoportZ le plus simple et le plus utilisZ.

Stabilisation par barre et clips

Systeme dZrivZ de la stabilisation des protheses adjointes classique ; deux implants
(au moins) supportent une barre transvissZe sur ces implants. La prothese (adjointe)
prZsente, " sa partie en contact avec la muqueuse, des clips en mZtal ou en tZflon,
retenus dans la prothese et se clipsant sur la barre.

Prothése (conjointe) transvissée

Prothese la plus simple; la couronne prothZtique est traversZe par une vis qui

la maintient sur IQimplant. Avantage, en cas de dZvissage, la solution est simple:

on enleve le ciment obturant IQorifice de la vis et on ressert celle-ci. InconvZnient,

la couronne prZsente un orifice obturZ par un Cciment blancE ; parfois cet orifice est
incompatible avec I0esthZtique. Il faut alors avoir recours " une prothese G ZtageE :
un inlay-core est transvissZ sur IQimplant et la couronne prothZtique est scellZe
avec un ciment (provisoire) sur cet inlay-core. Avantage: IQesthZtique ; inconvZnient:
un dZvissage de I0inlay-core peut devenir un C casse-tete E. Heureusement des
solutions se prZcisent notamment en terme dOanti-dZvissage des inlays-core .

Inlay-Core implantoporté

flZment prothZtique reconstituant un C moignonE dentaire transvissZ pour stre fixZ
sur IQimplant. Gr¥%ce " cet intermZdiaire, on peut redresser des axes divergents
ou convergents (qui ne permettent pas de rZaliser des protheses transvissZes).

lls permettent une meilleure esthZtique et resoivent des protheses scellZes.
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Quelques idZes resues concernant la prothese

Une Cdent sur pivotE est un implant

Contrairement ” ce que pensent beaucoup de patients; la couronne G Richmond E,
(le terme exact pour la Cdent sur pivotE), est posZe sur une racine dentaire naturelle.

Le bridge complet sur implants est la meilleure solution de I0Zdentement complet

Le recueil dOun consentement C ZclairZ E du patient oblige le praticien ~ expliquer au
patient que le bridge complet prZsente CaussiE quelques dZsavantages (cozt, contrainte
dOhygiene, complications Zventuellesk) par rapport " des protheses plus simples. Mais ses
avantages sont incontestZs.

La prothese doit stre rZalisZe par celui qui pose les implants

Prothese impIagtgportZe et chirurgie implantaire sont en effet deux actjvitZs diffZrentes.
Il est en thZorie przfZrable pour un patient dO-tre pris en charge par un spZcialiste du domaine
chirurgical puis par un spZcialiste du domaine prochthue

En fait, cliniquement, seuls quelques cas nZcessitent vraiment dOavoir recours " des
spZcialistes en chirurgie et en prothese. Pour I0immense majoritZ des cas, plus simples, u
omnipraticien, ~ la condition dOavoir resu une formation adaptZe et reconnue, et
de pratiquer dans un environnement chirurgical, peut rZaliser lui-meme la pose des implants
puis la prothese implantoportZe ou implanto-stabilisZe.

Quelques questions

Quels sont les avantages des protheses sur implants
par rapport aux protheses classiques ?

Il faut distinguer les avantages vis-"-vis des protheses fixes ou des protheses amovibles
et faire la distinction entre les avantages esthZtiques et de confort quOil est inutile de dZveloppe
tant ils sont Zvidents et les avantages fonctionnels rZsumZs ci-dessous:

- Par rapport ” la prothese fixe, les implants portant des couronnes ou les implants portant

des bridges Zvitent de prendre appui sur les dents adjacentes;

- Par rapport ~ la prothese mobile partielle, les implants Zvitent les crochets qui ont

tendance " mobiliser les dents sur lesquelles ils prennent appui;
- Par rapport * la prothese complste, les implants permettent une stabilisation
de la prothese et ils Zvitent aux patients dOavoir recours aux adhZsifs.

Pourquoi les armatures mZtalliques des couronnes et
des bridges implantoportZs sont-elles en or ?

LOimplantologie moderne est dOorigine suZdoise et la plupart des notions qui font autoritZ
en implantologie viennent de ce pays. Ainsi, est-il interdit, en Suede, dOutiliser en bouche
dOautres mZtaux que |Oor, le platine ou le titane. COest la raison principale pour laquell
les armatures sont le plus souvent en or. Elles sont aussi parfois en titane, mais le cozt es
Zvidemment beaucoup plus ZlevZ pour une fiabilitZ similaire.
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Les éléments prothétiques se fixant sur les implants sont-ils compatibles
entre les différentes marques?

Le matériel suédois (d’origine) a semblé, un temps, pouvoir devenir une référence lorsque
les brevets le protégeant sont tombés dans le domaine public. Un certain nombre de «clones»
de l'implant suédois a été fabriqué. Pour certains éléments de certaines marques, il existe
donc une certaine compatibilité.

Cette évolution a cessé avec I'apparition des connexions internes (entre pilier et implant),
souvent propres a chaque type d'implant... En regle générale, chaque fabricant, pour des
raisons commerciales, essaie de créer des gammes de produits spécifiques protégés par brevets.

Patients et praticiens n'ont rien a gagner dans cette singularité des connexions car des

7.t B3N [ A A . 7 ’ 7.
séries de pieces plus limitées entrainent des cofits de production plus élevés donc des matériels
plus onéreux & acquérir.

Cette politique commerciale a pour effet, en France, de maintenir, au plan financier, le
traitement implantaire hors de portée d’une large majorité de patients. Dans la mesure ot les
implants dentaires sont un moyen thérapeutique utile (voire nécessaire pour certains patients),
on peut se demander, au plan éthique, si les médecins peuvent accepter, en contradiction
avec notre serment, que le critere d’acces a ce progres médical soit le revenu du malade.

Quelques contrevZritZs

La prothése sur implants est plus compliquée que la prothése classique

La prothese sur implant répond a des protocoles tres précis mais ne demande pas une plus
grande compétence, ni méme une meilleure dextérité, il faut simplement avoir requ
(ou acquis) une formation adaptée.

La prothése sur implants est plus chére que la prothése classique

Une prothese sur implant nécessite plus de matériel quune prothese classique: transferts,
analogues, implants et piliers. .. tout cela & un prix; donc une prothese sur implants, conjointe
ou adjointe nécessite, @ Priorj le méme matériel qu'une prothese classique a laquelle s'ajoute
«laccastillage », C’est-a-dire toutes les pieces nécessaires a la réalisation des protheéses
«sur implants».

Il faut cependant apporter deux correctifs a cette évidence apparente; d’une part,
concernant le laboratoire de prothese, il est, en général, plus simple (et donc- moins onéreux)
de réaliser une prothese sur implant que sur dent naturelle (qualité des empreintes avec
transferts, incontestabilité des limites de préparation sur une réplique etc....) ; d’autre part,
concernant le travail du praticien, la taille d'une dent pour la préparer a recevoir une couronne
ou un pilier de bridge demande du temps et du matériel (turbine, fraises...) ce qui nest pas
le cas pour la prothése sur implant.

Ajouter au prix d’une prothese traditionnelle, le cotit de I'accastillage pour obtenir celui
d’une prothese sur implant est une méthode simpliste ne reflétant pas la réalité, ce qui pénalise

la prothese sur implant et limite son développement.
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La prothése sur implants reléve de «spécialistes »

RZaliser une prothese sur implant nZcessite dOavoir appris " le faire. Beaucoup de
stomatologistes (ou de chirurgiens-dentistes) actuellement en activitZ libZrale nOont pas Ztudiz
au cours de leurs Ztudes, les protocoles de rZalisation des protheses implantoportZes.

Ces connaissances nouvelles peuvent stre acquises par la FMC et peuvent entrer dans
un processus de CdzZmarche-qualitZE et dOfvaluation des pratiques professionnelles (EPF

E la condition dOavoir resu une formation adaptZe, tous les Stomatologistes omnipraticiens
(et cela vaut pour les chirurgiens-dentistes) sont en mesure, comme pour la chirurgie
implantaire, de rZaliser ce type de prothese dans les limites de leur compZtence et de leur
aptitude " gZrer ces complications.

Les implants maxillo-Faciaux (ou extra-oraux)

lls sont ~ la prothese maxillo-faciale (PMF) ce que sont les implants intra-oraux " la
prothese dentaire. lls ont transformZ, en Suede o- ils ont ZtZ mis au point, indication de PMF.
En effet gr¥oce " ce mode de fixation des protheses, il a ZtZ possible de les faire plus esthZtiqu
plus fines (puisqudil nOest plus nZcessaire dOutiliser des adhZsifs).

Dans le meme temps, les implants assurent une facilitZ et une fiabilitZ dans
le positionnement des PMF sans comparaison avec ce que permettaient les PMF classiques

Ce type dOimplants est posZ essentiellement en milieu hospitalier et moins dOune dizain
de chirurgiens maxillo-faciaux pratiquent en privZ ce type dOactes. Ce type dOimplants et d
protheses est intZgralement pris en charge et cela peut et doit indiquer la voie pour les
implants intra-oraux.

Le geste de pose dOlmpIant quQil soit intra ou extra-oral est pratiguement le meme;
il doit cependant stre adaptZ ~ la structure anatomique cranio-faciale rencontrZe.

La prothese maxillo-faciale

Domaine peu connu de notre spZcialitZ, elle a pour origine, (si I0on excepte le Masque
de Fer et quelques raretZs historiques) le traitement des C Gueules cassZesE, les traumatisZ
la face et de la tete de la Grande guerre. Excellent moyen de redonner rapidement un aspect
compatible avec une vie sociale, la PMF est prise en charge intZgralement et demeure asse
confidentielle malgrZ IQintZret que reprZsente le recours aux implants extra-oraux, pour le
traitement des pertes de substances faciales Ztendues.

LOimplantologie extra-orale, en permettant dOZtablir, ~ travers le plan cutanZ, une connexion

entre intZrieur et extZrieur de IOorganisme humain, constitue un domaine de recherche et
dOapplications Zventuelles par exemple pour le passage de courants Zlectriques " travers la pe
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DZveloppement de IQimplantologie dentaire:
Quelques propositions

Sans faire dOangZlisme, ni trop se bercer dQillusions, il est nZcessaire que tous les acte
liZs ~ I0implantologie (Pouvoirs publics, fabricants, prothZsistes et praticiens) [uvrent dans
le meme sens pour qudun maximum de patients et de malades pmssent bZnZficier, un jour,
de ce progres thZrapeutique. Il faut pour cela trouver des rZponses ~ un certain nombre
de questions que nous avons soulevZes dans ce chapitre.

Pour rZsumer, ce qui caractZrise, pour le  patient, la qualltZ dOune intervention, ce nOest p:
seulement le succes de cette intervention. COest, aussi, quOelle ait ZtZ pratiquZe par un pratici
co[ante[It dans un environnement adaptZ, pour un coZt raisonnable et selon des regles
mZdico-IZgales rigoureuses.

Concernant les praticiens et contrairement aux produits, il nOexiste pas de normes. Mais
les textes rZglementaires sont en prZparation afin quOun praticien obtienne un certain nombre
de points attestant quOil participe aux actions_de FMC, quOil inscrive
sa pratique professionnelle dans une dZmarche de qualitZ et quOil envisage une Zvaluatic
de ses pratiques professionnelles.

Concernant un environnement chirurgical pour un omnipraticien libZral dZbutant, seul,
une activitZ dOimplantologie dentaire, crZer un environnement chirurgical est un investissement
lourd " la rentabilitZ incertaine et pesant sur les honoraires demandZs au patient. Une des
solutions consiste " partager les frais induits par IOactivitZ dOimplantologie.

Ainsi, pour le meme praticien, la mise en commun avec quelques autres confreres dOun
plateau technique serait un moyen de dZvelopper sa nouvelle activitZ dans des conditions
techniques werrochabIes correspondant aux regles de bonne pratique, pour un investissement
financier divisZ par le nombre de confreres regrousz De tels regroupements permettraient
aussi de diviser les frais dOacquisition de matZriel (laser, microscope, appareils de radiographiek
et de logiciels dOimagerie relativement cozteux.

Au plan financier, le fait de se regrouper aurait un intZret suppIZmentajre, celui de
commander, en quantitZ, des implants, du matZriel ~ usage unique ou du matZriel ancillaire.
Il sOagirait dOun facteur dOZconomies importantes.

Enfin, au plan mZdico-IZga[, la rZunion de plusieurs confreres permettrait de confier
" un personnel (infirmier ou Zquivalent) spZcialisZ la stZrilisation et la trasabilitZ,
|Oentretien du matZriel chirurgical et du plateau technique.

Il serait temps Zgalement, que, dans I0intZret des patients et dans IOoptique dOune futu

opposabilitZ des tarifs, une certaine standardisation des pieces prothZtiques puisse etre
obtenue, sachant que nombre des anciens brevets sont dorZnavant dans le domaine public.
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Conclusion

LOZdentement a des erercussigns physiologiques (mastication et phonation) et
psychologiques souvent importantes. LOimplantologie reprZsente une Zvolution thZrapeutique
majeure dans le traitement de cette affection touchant une part importante de la population.
Pris en charge totalement ou partiellement dans de nombreux pays dOEurope le traitement
de I0Zdentement par prothese |mplantoportZe ne fait pas IQobjet, en France, dOune prise en che
par les organismes de sZcuritZ sociale.

LOacces dOun plus grand nombre de patients ~ IGimplantologie est Oaffaire de tous, Pouvc
publics, praticiens, sociZtZs commerciales, laboratoires de protheses, Assurances, Mutuellest.
La rZduction des cozts de traitement est possible, si chacun des partenaires se fixe pour
objectif dOy parvenir.

Les praticiens, par la formation et le partage des frais dOqupement prendront leur part
de cet effort collectif pour dZvelopper IQimplantologie dans IQintZrst des patients.
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Les mZdicaments et les biomatZriaux

Pr Dominique Muster, service de Stomatologie, Chirurgie maxillo-faciale et Chirurgie plastique reconstructrice,

CHU de Strasbourg

Comme nombre de spZcialitZs, la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
comporte un volet mZdical et un volet chirurgical avec des solutions chrapeutiques
schn‘lques La chrapeuthue mZdicale bucco-dentaire fait appel ~ des mZdicaments
administrZs par voie gZnZrale et/ou par voie locale.

La thZrapeutique par voie gZnZrale est ciblZe sur un effet pharmacologique
dZterminZ (antibiotique, antalgique, anti-inflammatoire, correction dOune carenceE).

La thZrapeutique par voie locale (bains de bouche, gels, suspensions, solutionsk)
vise souvent, quant " elle, une action immZdiate de soulagement au niveau des
zones atteintes pour amZliorer rapidement le bien-stre ou le confort du patient.

La thZrapeutique chirurgicale, orale et maxillo-faciale, lorsquOil sOagit de rZparer,
de reconstruire, ou de modifier la morphologie, fait appel * des greffes tissulaires
(traitZes ailleurs) ou " des biomatZriaux dOorigine minZrale, synchthue ou biologique,
qui sont finalisZs dans leur forme et leur fonction pour rZaliser des biomatZriels
(protheses, implants, matZriaux de comblementE).

La Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale est une discipline carrefour et certains
moyens ou mZthodes quQelle emploie peuvent Zgalement stre utilisZs dans des
disciplines voisines (dermatologie, infectiologie, ORL, gastro-entZrologie, chirurgie
orthopZdique, chirurgie plastique reconstructriceE).

LES MEDICAMENTS
LOZtat des lieux effectuZ en 2006 nous amene aux trois constatations suivantes :

- |Oarsenal thZrapeutique mis " la disposition du prat|C|en pour traiter la pathologie
mZdicale bucco-dentaire est quasiment inchangZ quant ~ ses moyens et mZthodes depuis

une trentaine dDannZes

-il tend " se rZduire fortement quant " la variZtZ des formes galZniques, excipients et

principes actifs disponibles sur le marchZ;

- il nOexploite quasiment pas les importantes possibilitZs des systsmes " libZration contr™|Z

intra-buccale.

_ Comme tres peu de nouveaux principes actifs apparaissent chaque annZevsur le marchZ,
|Oinnovation que peut souhaiter le praticien est plut™t " rechercher du c™tZ des nouveau

- 105-



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale frangaise

systemes thérapeutiques utilisant des formes adaptées a la délivrance locale et tenant compte
des caractéristiques spécifiques de I'environnement oral.

ThZrapeutique par voie gZnZrale
Anti-infectieux

. Antibiotiques antibactZriens

Au sein de environnement général de la cavité buccale, il existe un certain nombre de
micro-environnements avec leur microflore particuliere.

Les variations qualitatives et quantitatives existant au niveau des différents sites (langue,
salive, plaque dentaire) sont dues aux interactions complexes de nombreux facteurs écologiques
(anatomiques, salivaires, microbiens, hygiéno-diététiques, etc.) que la thérapeutique devra
prendre en compte, tout en évitant de perturber durablement leur subtil équilibre afin de gérer
au mieux le rapport bénéfices/risques et aussi le codt.

Les nombreux travaux de pharmacologie et d’infectiologie réalisés ces 50 derniéres années
ont abouti & la mise a disposition des praticiens d'une grande variété d’antibiotiques.

Lantibiothérapie antibactérienne est réservée aux infections bactériennes ou présumées
bactériennes. Elle n'a pas 4 étre prescrite dans 'aphtose, les infections virales (herpes) et
les infections mycosiques.

Un prélévement bactériologique est utile pour rechercher un streptocoque hémolytique
et nécessaire dans les infections graves, récidivantes ou chroniques telles que les ostéites.
Un prélevement histologique s'impose pour le diagnostic d'affections spécifiques (actinomycose,
tuberculose).

Dans notre spécialité, sont surtout prescrites en premiére intention des pénicillines A, des
macrolides, des synergistines, en association parfois a des nitro-imidazolés. Les lincosanides
et 'association amoxicilline-acide clavulanique ne sont en général prescrits qu'en deuxi¢me
intention.

Les cyclines sont plutdt réservées aux parodontopathies (parodontite juvénile).

Quant aux céphalosporines ou aux fluoro-quinolones, elles ont que des indications
exceptionnelles.

Certains états physiologiques ou pathologiques peuvent en outre conduire & moduler
le choix ou 4 le restreindre.

En cas d’infection, les anti-inflammatoires ne doivent jamais étre prescrits de fagon isolée
en premitre intention. Il faut attendre que 'infection soit maitrisée. La douleur devra étre
traitée préférentiellement par des antalgiques.

Lantibioprophylaxie chez les sujets 4 risque infectieux doit étre commencée une heure avant
les interventions & risques. Sa durée varie selon les cas, allant de 48 heures en cas de

valvulopathie & plusieurs semaines sur terrain irradié (prévention de I'ostéoradionécrose).
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. Antifongiques

En Stomatologie, les antifongiques par voie générale ne sont utilisés qu'en cas d'intolérance
au traitement local et chez les patients fragilisés, notamment les immuno-déprimés.
Le traitement des candidoses oro-pharyngées en premicre intention est essentiellement local
(amphotéricine B, miconazole, nystatine).

La durée du traitement chez le patient immuno-déprimé est fonction du pronostic de
réversibilité/irréversibilité de l'immuno-dépression. On fait appel surtout a des anti-fongiques
imidazolés ou & des bitriazolés. Les traitements par les polyénes ou par les bases pyrimidiques
sont & réserver au milieu hospitalier.

- Antiviraux

Les infections virales rencontrées en pathologie bucco-dentaire (herpes-HSV-, zona-
VZH-) sont souvent traitées symptomatiquement. Deux médicaments sont disponibles pour
leur traitement étiologique: I'aciclovir et le valaciclovir.

Les interférons et la trithérapie préventive ou curative des infections a VIH sortent du cadre
de cette approche.

Anti-inflammatoires

La thérapeutique anti-inflammatoire est destinée & contréler I'exces de réaction aspécifique
des tissus et 2 éviter la transformation de la phase aigué de l'inflammation en phase chronique.

Les anti-inflammatoires appartiennent a des classes chimiques différentes les unes des
autres et sont souvent doués en outre d’une activité antipyrétique et antalgique périphérique.
Leur mode d’action est purement symptomatique puisque le cours de la maladie n'est pas arrété
en général.

. Anti-inflammatoires stZroediens:: les glucocorticosdes

Les glucocorticoides de synthése, communément appelés corticoides, sont utilisés en
odonto-stomatologie essentiellement pour leurs effets anti-inflammatoires ou
exceptionnellement anti-allergiques.

Du point de vue pratique, on gardera en mémoire que les corticoides sont bien résorbés
par voie orale et que la demi-vie biologique, comprise entre 12 et 54 heures, est largement
supérieure 4 la demi-vie plasmatique.

Par voie orale, la demi-vie biologique détermine par conséquent la répartition des prises
(rythme de prise se limitant 2 une dose unique quotidienne administrée le matin en une
seule prise afin de reproduire le rythme circadien physiologique du cortisol).

Pour un corticoide donné, le pouvoir anti-inflammatoire, I'action sur le métabolisme
glucidique et le freinage de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien sont des actions
strictement paralléles. Ainsi, 'importance des effets pharmacologiques (désirés et indésirables)
est proportionnelle & la dose prescrite et 2 la durée du traitement.

Les corticoides sont des substances 2 faible risque d’interactions médicamenteuses graves.

Il existe des précautions d’emploi liées aux troubles métaboliques et des adaptations de
q
posologies avec certains médicaments, surtout pour des traitements de longue durée.
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LOimportance du phZnomene inflammatoire aigu consZcutif ~ certains actes chirurgicaux
en Stomatologie peut justifier la prescription dOune corticothZrapie de courte durZe (infZrieure
"5 jours).

Par dZfinition, on peut dire que la corticothZrapie en cure courte constitue un traitement
suffisant pour limiter IQinflammation aigu‘ sans les importants effets indZsirables inhZrents
" toute corticothZrapie prolongZe.

La posologie doit *tre adaptZe au poids du patient: elle est habituellement de 1 mg/kg/j
de prednisolone, en gZnZral le matin de IQintervention et poursuivie 3 jours apres.

Une association est impZrative ~ une antibiothZrapie " large spectre ou adaptZe " la flore
pathogene en raison du caractere immunosuppresseur des corticosdes.

LOutilisation des corticosdes par voie parentZraIe face " une situation dOurgence mZdical
(rZaction allergique ~ une manifestation cutanZo-muqueuse ou resplrat0|re et choc
anaphylacﬂque) doit stre soigneusement pesZe Actuellement la tendance est " privilZgier
|0adrZnaline et ~ nOutiliser les corticoedes quOen complZment Zventuel.

. Anti-inflammatoires non stZroediens (AINS)

Les AINS regroupent diffZrentes classes chimiques de synthese (salicylZs et assimilZs
arylcarboxyliques, anthraniliques) de structure non stZroedienne, " la diffZrence
des glucocorticoedes.

En Stomatologie, les essais cliniques des AINS sont relativement rares et leur mZthodologie
pas toujours rigoureuse.

Ces AINS peuvent «tre prescrits soit pour leurs propriZtZs antalgiques soit pour leurs
propriZtZs anti-ldZmateuses et anti-inflammatoires. Ce sont des mZdicaments symptomatiques
qui ne dispensent en aucun cas du traitement Ztiologique, chaque fois que ce dernier est
possible. Avant toute prescription dOun AINS, une analyse soigneuse et individualisZe du
rapport bZnZfices/risques est souhaitable.

. Nouveaux anti-inflammatoires

Comme IOont soulignZ les travaux cliniques les plus rZcents, les inhibiteurs de la
cyclo-oxygZnase 2 sont " manier avec la plus grande prudence et ils nOont dQailleurs pas,
principe, ~ etre prescrits en Stomatologie.

Antalgiques

La douleur, quOelle soit secondaire ™ une intervention ou sympt™me dOun Ztat pathologiqu
est aujourdOhui de plus en plus difficilement admise par le malade. Le soulagement rapide de
sa souffrance appara’t comme une prioritZ thZrapeutique. LOappeI au praticien corresponc
souvent ~ un deuxieme recours de la part du patient en cas dOZchec de son automZdicatior
habituelle. Elle correspond dans ce cas ~ une demande de technicitZ supZrieure impliquant
une Zvaluation prZcise et un soulagement rapide.

Les antalgiques opiosdes sont soit extraits de IQopium, soit produits par synthese ou
thlsynth-se Leurs indications en Stomatologie sont limitZes mais plusieurs de leurs
reprZsentants sont utilisZs. lls sont puissants et rZservZs aux douleurs de forte intensit:
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(douleurs cancéreuses). Depuis quelques années, I'évolution se fait toutefois vers une utilisation
plus systématique des morphiniques en prenant bien en compte effets indésirables, terrain
et interactions médicamenteuses.

Les antalgiques non opioides regroupent de nombreuses molécules de nature chimique
variée. Ils sont efficaces sur les douleurs d’intensité moyenne; certains ont une action anti-
inflammatoire et anti-pyrétique.

Les principaux représentants sont: aspirine, dérivés salicylés, paracétamol, noramidopyrine,
AINS a dose antalgique.

Enfin, des antalgiques dits «adjuvants» sont habituellement utilisés dans d’autres indications
que la douleur, mais peuvent dans certaines situations avoir une activité antalgique (anti-
épileptiques, anti-migraineux, anti-dépresseurs...).

Sialomodulateurs

Parmi les sialomodulateurs, les sialagogues et les fluidifiants des sécrétions servent a luter
contre la sensation de bouche seche et les difficultés qui en résultent pour la mastication ou
la déglutition des aliments. D’autres médicaments, au contraire, permettent de réduire
I'hypersalivation génante (sialorrhée).

Vitamines

Les vitamines sont surtout indiquées dans les états de carences. En dehors de ces indications,
leur utilisation est empirique ou pharmacologique. La désaffection pour les traitements
vitaminiques, en raison de 'absence de preuves scientifiques de leur efficacité, écarte sans
doute a tort des produits souvent bénéfiques a I'usage.

OligoZIZments

Parmi les oligoéléments, le zinc s'est révélé intéressant dans le traitement de I'aphtose.
Quant au fluor, la dose journaliere nécessaire pour la prophylaxie de la carie dentaire est
proche de celle qui peut donner la fluorose et il faut ainsi tenir compte de la teneur en fluor
de I'eau de boisson qui varie selon les régions et aussi de 'alimentation avant toute prescription.

Divers

Des molécules variées, surtout utilisées dans d’autres domaines de la thérapeutique ont
également fait preuve defficacité dans certains états pathologiques bucco-dentaires (acide
tranexamique, clonazépam, dapsone, colchicine, ébastine, extraits d’insaponifiable d’avocat
de soja, ou de mais, griséofulvine, pentoxifylline, propanolol...).

La thalidomide demeure d’une excellente efficacité dans les aphtoses rebelles ou séveres
sous réserve de rigoureuses précautions d’utilisation (contraception notamment).

Thérapeutique par voie locale

Les traitements topiques sont utiles pour améliorer rapidement le bien-étre et le confort
des patients car ils agissent immédiatement au niveau de la zone atteinte. Ils peuvent étre utilisés
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seuls ou combinZs " des traitements par voie anZra!e en fonction du type de pathologie en
cause. Leur temps de contact au niveau de la zone ciblZe est toutefois limitZ et le renouvellemen
est souvent nZcessaire.

Bains de bouche

Les bains de bouche constituent un traitement local dOappoint des affections de la cavitZ
buccale. La durZe du traitement ne devrait pas dZpasser une dizaine de j jours et les bains d
bouche ne doivent pas «tre avalZs. Un traitement prolongZ peut exposer un dZsZquilibre de
la flore microbienne normale de la cavitZ buccale, avec un risque de sZlection et de diffusion
bactZrienne ou fongique.

Les Ztudes clinigues comparatives rigoureuses manquent et dans la grande majoritZ des
cas seule I0activitZ antiseptique est formellement objectivZe. La chlorhexidine demeure
particulierement intZressante. Elle est active des 0,02 % avec une concentration optimale se
situant entre 0,10 et 0,20 %.

Des prZparations magistrales peuvent tre Zgalement utilisZes, en particulier dans
le traitement local des candidoses (bains de bouche composZs : Futigidohe
eaubicarbonatZe 1,4%). Quant aux bains de bouche aux corticoedes, ils sOutilisent dans les
cas de lichen Zrosif ou dOulcZrations aphtoedes (apres sOstre assurZ quOil ne sOagit pas dOun I

Substituts salivaires

Les substituts salivaires sont utilisZs dans les xZrostomies, surtout quand il nOest pa
possible de stimuler la sZcrZtion salivaire, ce qui est le cas lorsque le parenchyme glandulair
nOest plus totalement ou partiellement fonctionnel.

Autres topiques

DiffZrentes cremes, pommades et gels ” visZe antibathr[enne, antifongigue ou antivirale
peuvent stre utilisZs seul ou en complZment pour des durZes ne devant pas dZpasser un
dizaine de jours.

Enfin, dOautres topiques sont utilisZs pour leurs propriZtZs caustiques et kZratolytiques
(notamment lichen buccal dans ses formes hyperkZratosiques).

Dispositifs " libZration contr™|Ze

LOappllcat|on notre spZC|aI|tZ des dispositifs " libZration contr™IZe mZriterait dOtre plus
dZveloppZe quQelle ne 10est, car cOest certainement I que rZsident les plus importantes e
plus innovantes possibilitZs thZrapeutiques pour les affections de la muqueuse buccale:

- fibres creuses pour IOapplication dOantibiotiques par voie locale dans le traitement de:

parodontites;

- comprimZs collZs au niveau dOune couronne dentaire pouvant libZrer fluorure de sodium,

corticoedes, antiseptiques, sulfate de zinc, antifongiquesE;

- patchs buccaux polymZriques pour la libZration contr™IZe de corticosdes, dOanesthZsiqu

locaux ou dOanalgZsiques opiosdesE.

- 110-



Les modes dOexercice chirurgical

LOefficacitZ thZrapeutique de ces substances actives dans le traitement des pathologit
buccales superficielles est le plus souvent limitZe par lOincapacitZ des vZhicules utilisZs ~ asst
un contact prolongZ entre la substance active et les tissus IZsZs. Le faible pouvoir de thentio
des formes buccales classiques sur le site dOapplication (bains de bouche, comprimZs ~ suc
gels buccaux) est ” IOorigine dOeffets thZrapeutiques transitoires > obligeant le patient * de
applications rZpZtZes pouvant entra’ner en contrepartie une toxicitZ systZmique consZcutive
aux dZglutitions successives du mZdicament.

Le traitement des pathologies buccales superficielles requiert donc des formulations
adaptZes aussi bien ” la topographie de la IZsion quO” IOanatomie et " la physiologie d
la cavitZ orale.

Cependant, la mise au point de systsmes bioadhZsifs * application buccale doit respecter
un cahier des charges contraignant, ce qui explique la raretZ des systemes commercialisZs.

BIOMATERIAUX

Selon la dZfinition du consensus de Chester (1991), les biomatZriaux sont des mangiaux
destinZs ~ stre en contact avec les tissus vivants et/ou les fluides biologiques pour Zvaluer,
traiter, modifier les formes ou remplacer tout tissu, organe ou fonction du corps.

lls se diffZrencient des mZdicaments en ce sens quOils ne rZalisent pas leur object
chrapeuthue principal par un effet chimique ~ I0intZrieur de IOorganisme et nOont pas besoi
dOstre mZtabolisZs pour «tre actifs.

lls doivent ainsi «tre considZrZs comme des G matZriaux avancZsE, mais avec la dimensic
supplZmentaire deldacompatibilitZ qui leur impose de CrZconcilier E des parametres
scientifiques et techniques avec la biologie humaine.

La science des biomatZriaux peut stre dZfinie comme IOZtude et la connaissance de:
matZriaux dans le contexte de lgesactions avec les systemes vivaBle est ™
la thZrapeutique chirurgicale ce que la pharmacologie est ” la thZrapeutique mZdicale.
Le dZveloppement de biomatZriaux et biomatZriels est une t%.che complexe, que seuls de
groupes multidisciplinaires peuvent mener ~ bien, en rZunissant des spZC|aI|stes qui souvent
nOavaient pas IOhabitude de dialoguer entre eux: cliniciens, physiciens, mZcaniciens, chimist
biologistes, industriels, juristes, ZconomistesE 3 5

Si les aspects fonctionnels de la performance des matZriaux peuvent «tre prZvus avec une
certaine fiabilitZ, I0apprZciation de la performance biologique des implants demeure encore
toutefois difficile et la vZrification clinique tempere parfois I0enthousiasme suscitZ par les
rZsultats expZrimentaux. 3 3 3

_ Et meme si de multiples Ztudes expZrimentales ont montrZ la richesse des possibilitZs

dOapplication en clinique de nombreux matZriaux, fort peu arrivent au stade de la production
industrielle et de IQutilisation courante par le praticien. Il ne suffit pas quOun matZriau possede
des carathrlsthues physicochimiques et chanlques appropriZes jointes ~ une biocompatibilitZ
spZcifique pour quOil devienne un biomatZriel utilisZ dans la pratique chirurgicale courante.
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Il doit Zgalement faire preuve de son aptitude " la production industrielle dans des conditions
Zconomlquement satisfaisantes et stre dOutilisation aisZe pour le chirurgien. Son intZrst devra
enfin «tre confirmZ par des Ztudes cliniques multicentriques.

Dans notre spZcialitZ, comme dans bien dOautres, les biomatZriaux contribuent de fason
importante ~ la rZparation ou " la reconstruction organo-tissulaire. lls peuvent stre classZs en
deux grandes catZgories: biomatZriaux dOorigine non vivante (mZtaux, cZramiques, polymere
de synthese) et biomatZriaux dOorigine biologique (vZgZtale ou animale).

Biomatériaux métalliques

Le tableau ci-dessous rZsume les principales catZgories.

MZtaux purs:
- prZcieux (Au, Ag, Pt)
- non prZcieux (Ti, Ta, Nb, Zr)

Alliages mZtalliques:
- aciers inoxydables traditionnels (316LE) )
et avancZs (350, 22-13-5, double phaseE)

- alliages chrome-cobalt (avec ou sans W, Mo, Ni)
- alliages de titane (TiAlI6V4, TIAISFe2.5E)
- alliages ~ base de platine

ComposZs inter-mZtalliques:
- amalgames dentaires Ag-Sn-Hg
- alliages ~ mZmoire de forme (NitinolE)

Les mZtaux purs ne sont employZs que dans des applications bien prZcises et ce son
surtout les alliages mZtalliques qui sont couramment utilisZs en clinique. Les alliages avancZ.
visent " amZliorer encore propriZtZs mZcaniques, rZsistance " la corrosion, biocompatibilitZ
et usinabilitZ. }

En ce qui concerne Bages de titan@le plus en plus utilisZs en prothese articulaire,
ostZosynthese, prothese et implantologie dentaires) sOils ngsentent de nombreux avantage
(excellente rZsistance en fatigue-corrosion, ZlasticitZ Zgale ~ deux fois celle de I0acie
biocompatibilitZ), ils nOen ont pas moins quelques inconvZnients (comportement mZdiocre
en frottement, cozt ZlevZ).

_ MalgrZ leurs inconvZnients, les mZtaux demeurent difficilement contournables des quoil
sOagit dOobtenir soliditZ et stabilitZ immZdiates (ostZosynthese, prothese articulaire, attelles ¢
reconstructionk).

Lesperspectives technologiquescerment surtout les progres des techniques dOZlaboration
(mZtallurgie des poudres, frittage) et les traitements de surface (implantation ionique, lasers,
plasmas froids) qui permettent dOaugmenter durabilitZ, rZsistance " IQusure, ~ IQabrasiol
" la corrosion.
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BiomatZriaux cZramiques

Le tableau ci-dessous rZsume les principales catZgories.

CZramiques dites bio-inertes:
- " base dOoxydes (AI203, ZrO2E)
- " base de carbures et de nitrures (Si, Ti)
- carbones (vitreux, pyrolytique, quasi-diamantE)

CZramiques dites bio-actives:
-” base de phosphate de calcium (HA, TCPE)
-~ base dOautres sels de calcium (carbonates, sulfates, aluminates)
- bioverres et vitrocZramiques

_Bien que de nombreuses compositions de cZramiques aient ZtZ testZes en vue dOapplicatic
mZdicales, seules quelques-unes sont utilisZes couramment en clinique:

- |®alumine et la zircone, essentiellement dans le remplacement articulaire ou corono- et
radiculo-dentaire,

- les phosphates ou les sulfates de calcium comme revetement sur des alliages mZtallique:

ou " I0Ztat de particules ou de blocs poreux pour la rZparation/reconstruction osseuse,

- les verres bioactifs et les vitrocZramigques pour le remplacement des osselets de IQoreill

des vertsbres, comme revstement sur des alliages mZtalliques ou des aluminocZramiques

ou encore " I0Ztat de particules ou de blocs pour la rZparation/reconstruction osseuse.

BiomatZriaux polymZriques de synthese

Le tableau ci-dessous rZsume les principales catZgories.

flastomeres:

- capables de rZsister ~ dOimportantes dZformations et de retourner ] leurs
dimensions originelles

- silicones, polyurZthanesE

Plastiques: plus rigides

- thermodurcissables ngsings prxy, triazinesk) 3
qui ne peuvent stre rZutilisZs (rZactions chimiques irrZversibles)

- thermoplastiques : acryliques (PMMA, PHEMA, PVA)
polyesters (PETE) et polyamides, polyZthylsne (UHMWPE),
fluorocarbonZs (PTFE),

- thermoplastiques " haute rZsistance (polysulfones ponathaIs polycarbonates,
PEEKE)qui peuvent «tre fondus, remis en forme ou prZ-formZs

Lessilicones 0u polydiméthylsiloxanes (Silastic, Polysilarig sont utilisZs pour les
protheses mammaires et divers implants en chirurgie plastique. 3

Lepolyméthacrylate de méthyle est employZ dans les ciments de protheses orthopZdiques,
les obturations et protheses dentaires et en cranioplastie.
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Lespolyalkénoates de verre sont employZs en dentisterie restauratrice (ciments ionomeres),
en reconstruction ossiculaire apres durcissement mais ont ZtZ ZcartZs de la chirurgie de Iz
base du cr¥%ne (toxicitZ des ions F et Al de IO)onocem

Lespolymeres biorésorbables (PGA, PLA, polydioxanone) sont utilisZs notamment pour
la rZalisation de matZriels dOostZosynth-se rZsorbables ou de planchers orbitaires et dans
chirurgie du septum nasal ainsi quQen chirurgie esthZtiquie: @éepriikiuit ~ base de PLA
ne doit «tre utilisZ quOen se conformant strictement aux indications du fabricant avec une
technique dOinjection rigoureuse, sous peine de complications).

Lesinconvénients Suivants sont propres aux polymsi@ssorbables :

- perte de leur rigiditZ avant IOachevement de la consolidation osseuse

- dZgradation hZtZrogene (phases cristallines, phases amorphes);

- libZration de produits de dZgradation acides altZrant la biocompatibilitZ

- rigiditZ relative (genante pour la compliance avec les tissus mous ou les vaisseaux).

DiffZrents:omposites 4 base d’acryliques (BOP et HTR ) ont ZtZ proposZs en chirurgie
orale et maxillo-faciale (comblement, reconstruction).

Le polyéthylene 4 haute densité¢ (PEHD ou UHMWPE) a ZtZ largement utilisZ pour
les implants orthopZdiques, en particulier pour les surfaces portantes articulaires (prothese
de hanche ou de genou). En Chirurgie maxillo-faciale et plastique, son utilisation sOest rarZfiZe
depuis |Oapparition de silicones.

Parmi lepolyméres fluoro-carbonés, le polytZtrafluoroZthylsne (PTFE) est utilisZ dans
les membranes pour la RTG, IOaugmentatlon des tissus mous, patchs vasculaires. Sous form
de composite, il a ZtZ proposZ pour des implants maxillo-faciaux et des protheses dOATM
(mais les propriZtZs mZcaniques insuffisantes ont entra’nZ son retrait dans cette derniere
application).

Lespolyétheréthercétones (PEEK), notamment renforcZs par des fibres de carbone,
peuvent «tre employZs pour la rZalisation dOimplants et de plaques dOostZosynthese en Chirurg
maxillo-faciale.

BiomatZriaux dQorigine biologique

lls se diffZrencient en:

BlomatZrlaux dOorlglne vZgZtale
- BiomatZriaux dOorigine animale

Parmi les biomatZriaux dOorigigéale on trouve:

- arbres dOEurope (bouleau, chene) et dOAfrique (Zbene| vert)
- graminZes arborescentes dOAsie (bambou)

- squelettes calcifiZs dOalgues rouges (Corallina officina
- dZrivZs des parois cellulaires (cellulose, saccachitine)

)
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Les biomatZriaux dOorigitieale comprennent quant ™ eux:

- dZrivZs de tissus durs et mous de mammifsres: ivoire, dent, os
(allogZnique, xZnogZnique, BMPE), cartilage, collagene
erles des fluides biologiques: fibrinogenes et fibrine, acide hyaluronique
- dZrivZs des lufs dOoiseaux: coquilles dOlufs (poule, autruche)
- dZrivZs des mollusques: nacre (hu’tre)

- dZrivZs des carapaces de crustacZs et des cuticules dOinsectes: chitine
- dZrivZs des sZcrZtions dOarachnides: soie dOaraignZe
- dZrivZs des madrZporaires: corail

Lesinconvénients des biomatZriaux dOorigine biologique concernent les points suivants:
- rZponses antigZniques " bas bruit et " long terme

- puretZ du produit et sZcuritZ infectiologique

- calcification

DGhdispensables précautions sont bien szr " prendre, notamment en ce qui concerne
la sZlection des donneurs et les techniques de stZrilisation (thatltes SIDA, ESBE). Pour tous
les blomatZrJaux dOorigine biologique, il faut souligner la difficultZ de sOgssurgr en pratique
courante quOils ont satisfait ~ tous les criteres de sZlection et avec quelle sZcuritZ la conformit.
" ces criteres a ZtZ Ztablie.

Rappelons quOen France deux agences dOftat veillent ~ I0application de la rZglementatit
- 10ftablissement fran-ais des greffes (EFG), Ztablissement public de IOftat, placZ sou
la tutelle du ministre chargZ de la SantZ, crZZ en 1994 (encadrement du prZlevement,

sZcuritZ des produits du corps humain);

- 10Agence fransaise de sZcuritZ sanitaire des produits de SantZ (AFSSaPS), Ztablissem
public de IOftat, placZ sous la tutelle du ministre chargZ de la SantZ, crZZ en 1998:
~ 1QintZrieur de cet organisme, la DEDIM (Direction de I0Zvaluation des dispositifs
mZdicaux) assure, entre autres, la surveillance des marchZs.

Perspectives

Les limitations inhZrentes ~ IOemploi des biomatZriaux (dZtZrioration " long terme des
propriZtZs structurales et des interfaces, difficultZs ~ trouver des substituts pour remplacer
certains types tissulaires) ont entra’nZ le dZveloppement de lOingZnierie tissulaire qui sOeffo
de reproduire les principales propriZtZs des tissus et de contr™ler leur comportement dans
le temps.

LOZvolution de®matériaux permet ainsi de reconna’tre pifteniére génération O°
les propriZtZs physiques et mZcaniques des matZriaux Ztaient seules considZrZes, puis u
deuxiéme génération 0O* Une grande attention a 7 portZe aux propriZtZs de surface pour
favoriser IOthgratlon tissulaire au niveau des sites dOimplantation atasifimeine
génération qui vise la rZgZnZration tissulaire, mais demeure encore freinZe par deux problemes
majeurs: celui de I0environnement molZculaire optimal (multiplicitZ des facteurs rZgulateurs
de la morphogZnese) et celui de la fonctionnalitZ biomZcanique.
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La multiplicité des substituts osseux actuellement commercialisés rend bien compte
du fait quaucun n'est pleinement satisfaisant. En outre, il y a peu d’études multicentriques
cliniques et le succes d’un matériau est souvent fonction de 'importance de son utilisation
par son promoteur.

Actuellement hydroxyapatite (HA), phosphate tricalcique (TCP) et corail demeurent

les biomatériaux les plus utilisés comme substituts osseux en Chirurgie maxillo-faciale.

D’un point de vue pratique, il est néanmoins raisonnable d’espérer qu'au regard des bons
résultats déja obtenus par les substituts osseux synthétiques utilisés seuls (qui tous manquent
d’ostéoinductivité), les produits composites contenant biomatériaux ostéoconducteurs,
facteurs de croissance et cellules ostéogéniques de culture seront certainement & méme
de se substituer enti¢rement aux greffes osseuses autologues.
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ComplZmentaritZ entre
IOexercice libZral et hospitalier
en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

Dr Luc Chikhani, chef du service de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale,
HTMpltaI europZen Georges Pompidou, Paris

Dr Jean-Pierre Fusari, Lyon

Comme dans la plupart des spZcialitZs mZdicales, en Stomatologie et Chirurgie
maxillo-faciale, il existe une dualitZ dOexercice: hospitalier et libZral. La grande
majoritZ des praticiens exercent exclusivement en ville, quelques-uns sont attachZs
dans un service hospitalier.

Plus rarement, certains sont praticiens hospitaliers ~ temps partiel. Une minoritZ
de praticiens en Stomatologie et en Chirurgie maxillo-faciale est plein temps
hospitalier ou hospitalo-universitaire.

MalgrZ ce dZsZquilibre numZraire, il existe une complZmentaritZ dZj” existante
entre I0exercice libZral et hospitalier quOil convient de promouvoir et de dZvelopper.

Cette dualitZ dOexercice, entre libZral et hospitalier, est un atout majeur de notre spZcialitZ
et bZanigiq " nos patients. En effet, contrairement aux idZes resues et galvaudZes dans
presse gZnZraliste, il nOy a pas des patients et des pathologies de ville dOun c™tZ et des pa
et des pathologies dOh™opital de |Qautre.

Quel que soit notre mode dOexercice, hospitalier ou libZral, nous sommes au service de:
patients qui sont notre raison dOtre. DQailleurs, nos patients I0ont bien compns et consulten
souvent alternativement en privZ ou " IOh™pital ~ leur choix, pour des raisons qui dZpassen
largement les motifs strictement financiers ou de notoriZtZ.

lls attendent de nous un service et exigent dZsormais cette complZmentaritZ dOexercic:
libZral/hospitalier.

Dans les services hospitaliers, les diffZrentes activitZs des praticiens temps plein hospitalo
universitaires et libZraux attachZs se completent pour assez fquuemment sOZquilibrer el
volume ; cOest dire la complZmentaritZ indispensable, ® prZserver et " prolonger, pour offrir
aux patients toute I0Ztendue des possibilitZs et des techniques de notre spZcialitZ.
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DualitZ dOexercice en matiere de soins

Historiquement

Il y a vingt ou vingt-cing ans, la plupart des praticiens de notre spZcialitZ Ztaient issus
du CES et les anciens internes Ztaient rares en Stomatologie et en Chirurgie maxillo-faciale.
Il existait une sorte de condescendance des anciens internes envers les anciens CES (qt
exereaient le plus souvent exclusivement en libZral) alors que les praticiens anciens internes
Ztaient le plus souvent hospitaliers ou hospitalo-universitaires.

E cette Zpoque il Ztait dOusage que les praticiens hospitaliers prennent en charge ce qt
Ztait considZrZ comme la partie la plus noble de notre spZcialitZ, cOest-"-dire la chirurgie e
les anciens CES sOoccupaient des problsmes strictement dentaires et prothZtiques, moin:
valorisants en terme dOimage.

Ce raccourci dZmographique rapide de la Stomatologie, " IQorigine de conflits relationnels
entre les deux modes dOexercice libZral et hospitalier a heureusement fait long feu.

Des formations spZcialisZes

En effet, griece " la Formation mZdicaIevcovntinue (FMC), les collegues stomatologistes
(anciens CES ou anciens internes) ont pu bZnZficier de formations spZcialisZes notamment
en Chirurgie maxillo-faciale, et en implantologie, ce qui a permis dOamZliorer 10Zquilibre
dans la rZpartition de IOexercice de notre spZcialitZ.

De fait, de nombreux praticiens anciens CES peuvent dZsormais exercer la chirurgie au
meme titre que les anciens internes. De plus, depuis 1984, le passage obligatoire par IQinterna
pour |Qobtention du dipl™me de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale a contribuZ *
assainir les relations entre IOh™pital et la ville.

De fait, actuellement, il nOy a plus un champ dOactivitZ qui soit rZservZ de fason exclusive
“10h™pital ou " IOexercice libZral (" I0exception de la chirurgie esthZtique de la face, qui re:
essentiellement du domaine libZral du fait de son caractere hors nomenclature) et tous les volets
de notre spZcialitZ (traumatologie, cancZrologie, chirurgie orthognatique, chirurgie
reconstructrice, pathologies salivaires, pathologies des articulations temporo-mandibulaires,
pathologies dentaires et infectieuses, orthodontie, chirurgie orthognatique et meme
I0implantologie) sont pratiquZs indiffZremment en ville ou ~ IOh™pital.

La concurrence comme stimulant

Cette concurrence privZ/public est un stimulant pour tous les praticiens, quel que soit leur
mode dOexercice, et ce pour le plus grand bZnZfice de nos patients.
Parmi les exemples les plus reprZsentatifs de cette dualitZ en matiere de soins, on peut
rappeler quOil est dZsormais tres courant que:
- des patients de ville soient adres;Zs ~ 10h™pital par les praticiens Iivaravux pour de:
comblements de sinus avant une rZhabilitation implantoportZe qui sera rZalisZe en ville;
- que des patients opZrZs " IOh™pital dOune IZsion tumorale maligne de la cavitZ buccs
bZnZficient dOune rZhabilitation prothZtique en ville par prothese obturatrice ou par
prothese conventionnelle voire implantoportZe;

- 118-



ComplZmentaritZ entre IQexercice libZral et hospitalier en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

- des patients initialement consultés 3 'hopital pour des problemes d’articulation temporo-
mandibulaire soient adressés secondairement en ville 4 des praticiens spécialisés dans
ce type de pathologies;

- des patients bénéficiaires d'un traitement orthodontique en ville soient opérés a 'hopital
d’une ostéotomie et inversement;

- des patients qui ont consulté en ville pour des urgences infectieuses soient adressés a
I'hépital et réciproquement.

DUALITE D’EXERCICE EN MATIERE DE FORMATION
Un enseignement en pleine Zvolution

La FMC est désormais une obligation pour tous les praticiens, quel que soit leur mode
d’exercice. Traditionnellement, I'enseignement et la formation appartenaient exclusivement
al’hopital (et a la faculté) dans le cadre du DES ou des DIU (diplémes inter universitaires).

A nouveau, notre spécialité a considérablement évolué et de nombreux praticiens libéraux
assurent désormais des enseignements de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale &
I'hopital et/ou 2 la faculté, en collaboration étroite avec des praticiens hospitalo-universitaires.
Ceci permet de fournir en outre aux étudiants une information précieuse et pratique sur
le mode d’exercice en libéral.

Des groupes dOenseignement et des sociZtZs scientifiques

De plus, un certain nombre de praticiens libéraux ont organisé des groupes de formation
ou des sociétés scientifiques (comme les AEOS: Association d’enseignement d’odonto-
stomatologie) de grande qualité, 2 tel point que les chefs de services hospitaliers encouragent
leurs internes et leurs chefs de clinique 2 assister a leurs séances et méme 2 y participer.

Ces sociétés répondent de fagon peut-étre plus ciblée a la demande des praticiens libéraux
et & leur attente en matitre de formation et sont donc complémentaires des formations
traditionnelles organisées par 'hopital et par la faculté.

Des praticiens reconnus pour leur compZtence particulisre

Enfin, certains praticiens stomatologistes et/ou chirurgiens maxillo-faciaux exclusivement
libéraux ont acquis une notoriété particuliere du fait d’'un savoir-faire ou d’'une compétence
spécifique dans un domaine trés pointu de notre spécialité.

Il Sagit notamment des pathologies concernant les articulations temporo mandibulaires,
la chirurgie préimplantaire, 'implantologie, la chirurgie plastique de la face, la prothese
obturatrice, I'expertise médico-légale en Chirurgie maxillo-faciale etc.

Ces praticiens sont régulierement sollicités pour I'enseignement des internes ou pour
la formation des praticiens déja en exercice, car ces domaines d’activité de notre spécialité sont
peu enseignés a la faculté et & hopital.
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CONCLUSION

Méme si I'exercice libéral et 'exercice hospitalier sont radicalement différents en termes
de mode de fonctionnement, de « rendement» et de contraintes administratives de tous
ordres, cette dualité d’exercice et cette complémentarité (exercice libéral/exercice hospitalier)
qui concerne tous les champs dactivité de notre vaste spécialité doivent rester un atout
qu'il faut développer et promouvoir pour le plus grand bénéfice de nos patients.
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Les rZseaux en stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale

Dr Patrick Jammet, service de Chirurgie maxillo-faciale, h™pital Lapeyronie, CHU de Montpellier

Le rZseau de Sant~2 est un moyen de favoriser une prise en charge globale du
patient mais aussi dOexpZrimenter de nouvelles formes de coopZration entre
professionnels et dOamZliorer la coordination entre la mZdecine de ville et IOh™pital.
COest un apport nouveau " la mise en luvre de la politique rZgionale de SantZ.

Dans le Languedoc-Roussillon, |Genveloppe rZgionale dZdiZe aux rZseaux de
santZ nOa cessZ de cro’tre. DOun montant initial de 0,9 million dOeuros, elle a atteint
4,8 millions dOeuros en 2005.

DZfinition
La loi du 4 mars 2002 dite loi Kouchner définit le réseau de santé comme étant «une forme
organisée d’actions collectives centrées sur le patient, de professionnels volontaires, rémunérés
2 A\ M 2102 N M b M M s 2 7 \
spécifiquement ou non A ce titre, dédiée a la poursuite d’objectifs formalisés, répondant 2 un
besoin de santé sur un territoire donné pour une période donnée, transversale aux institutions
et évaluée périodiquement. »

Nous pouvons donc définir le réseau comme étant une organisation autour d’un outil quest
le dossier médical (dossier patient) et d'une dynamique de professionnels dans une trajectoire
commune: celle du patient.

Le cadre juridique de promotion et de financement

La difficulté de constitution et de mise en marche des réseaux de santé n'est pas étrangere
a Pexistence des deux systemes actuels de promotion qui agissent parfois en concurrence:

- les réseaux expérimentaux de I'Assurance-maladie;;

- les réseaux de soins de la réforme d’hospitalisation.

Les rZseaux expZrimentaux de |Qassurance-maladie

Ces réseaux sont avant tout destinés a permettre la prise en charge des pathologies lourdes
et chroniques. Liés par convention, les professionnels libéraux agissant en réseau peuvent
bénéficier des tarifs exceptionnels, dérogatoires au tarif commun, pour couvrir leur activité
de travail.

- 121 -



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale franeaise

Le financement de ces réseaux est assuré désormais pour l'essentiel par le Fonds d’aide
a la qualité des soins de vie (FAQSV). Leur gestion est confiée aux Unions régionales des
caisses d’assurance-maladie (URCAM). Le décret du 12 novembre 1999 prévoit que les
principaux bénéficiaires de ces fonds sont les professionnels libéraux.

Les rZseaux de soins de la rZforme dOhospitalisation

Ala différence des précédents, ces réseaux de soins ont une vocation plus large, couvrant
I'ensemble des pathologies. Impliquant nécessairement la présence d’un hépital, ils peuvent
étre destinés a couvrir des besoins de santé d’une population (exemple: les personnes agées,
ou les pathologies particulieres). Leur formalisation minimale est celle d’'une convention
constitutive. Ils sont agréés par I'Agence régionale de I'hospitalisation et accrédités par la
HAS dans un délai maximum de 5 ans apres leur mise en place.

LUnion régionale des médecins libéraux (URML) a un réle souvent méconnu facilitateur
dans la création des réseaux. LCURML s’occupe en effet de la constitution du réseau en
association «loi de 1901 », de la recherche des financements par le FAQSV pour la logistique,
mais également pour la rémunération des professionnels impliqués. CURML se charge
également du secrétariat, du conseil informatique et enfin, de la présence d’'un médecin de
santé publique en particulier pour le dossier CNIL (Commission informatique et liberté)
et les autres problemes juridiques.

Au total, 22 réseaux de santé sont aujourd’hui financés en Languedoc-Roussillon.
Lensemble des départements de la région dispose d’au moins un réseau, quelle que soit
la priorité de santé. Parmi les 7 des 11 priorités régionales, ces réseaux concernent: le diabéte,
les personnes dgées, la cancérologie, la périnatalité, les soins palliatifs, la permanence
des soins, les adolescents difficiles.

LOorganisation des rZseaux

Les réseaux de santé prennent aujourd hui plusieurs formes possibles selon leur degré d’ambition
et de maturité. Il 'agit, a minima, d organisations informelles fondées sur une charte définissant
les objectifs poursuivis, les moyens d’action, leur mise en ceuvre et le dispositif d’évaluation.

Il peut s'agir, a maxima, de personnes morales (associations, GIE (Groupement d’intérét
économique), GIP (Groupement d’intérét professionnel) ...) poursuivant en propre et par
délégation de leurs membres, des objectifs pour lesquels des financements pérennes sont
mobilisés. Les membres peuvent émaner de secteurs variés: sanitaires, sociaux...

Dans ce cas, le réseau utilise en partie des moyens humains placés sous son autorité,
bénéficie de solutions dérogatoires de financements tarifaires d’activité, aujourd’hui hors

NGAP.

Association loi de 1901 (exemple: revediab (diabete), onco-Ir (cancérologie Languedoc-
Roussillon)), GIP (exemple: oncora (cancérologie Rhone-Alpes)).
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Ce que les rZseaux ne sont paskE

Les rZseaux de santZ ne se rZduisent ni " I0existence dOun groupe de professionnels liZs
des relations confraternelles, ni " la tZIZmZdecine. Les rZseaux de santZ constituent des form
organisZes dont la mise en luvre est laborieuse. Les contraintes de crZation et de
fonctionnement vont ~ IOencontre des pratiques habituelles. Ceci explique sans doute I0Zcal
important qui existe entre les initiatives recensZes et les rZseaux vZritablement opZrationnels

Deux sZries de difficultZs sont Zgalement " IQorigine de bien des retards:
- |Oabsence de vZritable incitation financiere pour les acteurs:
- la charge dOadministration et dOanimation des rZseaux, souvent sous-estimZe.

Les enjeux des rZseaux de SantZ

Les rZseaux de SantZ doivent en thZorie permettre:
- dOappliquer la rZglementation. Celle-ci Zvolue en permanence dans les domaines e
plus divers tels que SIDA, hZpatites, urgences, pZrinatalitZ, diabetekE ;

- dOamZliorer la qualitZ des prises en charge des patients;

- de mobiliser de nouveaux partenaires pour une prise en charge globale. Les constats de
dZfauts de coordination des professionnels requis pour amZliorer la santZ des patients
sont nombreux. Une meilleure coordination doit «tre mise en place entre les professionnels
de soins: mZdecins, chirurgiens-dentistes, infirmires, kinZsithZrapeutes, libZraux et
publics, les professionnels sociaux, Zducatifs. LOobjectif est de garantir pour les patients
un meilleur reerage des Zquipes qui peuvent les aider, une coordination vZritable des
interventions des mZtiers professionnels mobilisZs;

- diminuer les coZts des prises en charge.

In fine,la rZduction des coZts liZs ~ la non-qualitZ doit stre recherchZe. Ainsi " titre
dOexemple, un retard de sortie de patient liZ, dans certains cas, ~ une mauvaise anticipatior
du relais pris par une Zquipe dOaval, correspond " un coZt indu. La correction de ce
dysfonctionnement doit se traduire par une rZduction des cozts de maintien du plateau
technique gr¥%.ce " un redimensionnement " la baisse. Ceci peut Zgalement concerner les
prises en charge dans le cadre dOhospitalisations de jour.

Exemples de rZseaux de SantZ en Languedoc-Roussillon

_ EnpZrinatalitZ, le rZseau G Natre en Languedoc-RoussillonE a permis dOobtenir des bor
rZsultats sur le taux de mortalitZ pZrinatal particulisrement ZlevZ dans cette rZgion.

Les 4 missions spZcifiques de ce rZseau sont:

- mission 1:10Zlaboration, IQactualisation et la diffusion des rZfZrentiels de soins en
analgZsie, anesthZsie obstZtricale, obstZtrique normale et " risque, I0Zchographie pZrinata
la formation mZdicale, la psychologie pZrinatale, le suivi des grossesses " bas risque
IOaddiction et la grossesse.

- mission 2 10information mZdicale pour tous les professionnels de pZrinatalitZ
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- mission 3 1a mise en place d’un dossier périnatal commun informatisé: projet régional
majeur qui permettra de disposer d’un outil gratuit, consultable par tous, via Internet,
compatible avec les dossiers «établissements» et ceux de la plupart des médecins libéraux.

- mission 4 :création d’un comité de professionnels pour I'analyse rétrospective
de dossiers de mortalité périnatale afin d’éviter les accidents futurs et d’améliorer
les pratiques. Ce réseau a fait 'objet d’une dotation financiére qui reflete les colits
des tutelles face aux difficultés périnatales rencontrées dans notre département. Elle a
permis non seulement d’indemniser les praticiens libéraux (élaboration de référentiels,
formation et utilisation de dossier périnatal) mais également d’avoir une existence
«physique» par lattribution de locaux, secrétaires et coordinateurs.

Le méme dossier périnatal a été adopté par 22 maternités publiques et privées.

Conclusion

La collaboration des stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux avec les chirurgiens
dentistes et/ou orthodontistes, les chirurgiens plasticiens, les oto-rhino-laryngologistes,
les kinésithérapeutes, les oncologues, les dermatologues. .. favoriserait la création de réseaux
de santé dans le cadre de notre spécialité.

Tel ne semble pas étre le cas actuellement. «Lourdeur administrative» et financement
sont peut-étre a lorigine de cette absence.

Néanmoins, on peut penser que 'application stricte de la tarification d’activité risque
de modifier fortement la prise en charge des patients en particulier en oncologie, et nécessitera
peut-étre soit une participation plus active des acteurs de notre spécialité aux réseaux déja
mis en place, voire la création de réseaux spécifiques a celle-ci.
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UniversitZ Pierre et Marie Curie, Paris

Comme beaucoup de spZcialitZs, la Chirurgie maxillo-faciale et la Stomatologie
ont beaucoup ZvoluZ ces dernisres dZcennies. Elles ont ZtZ un moteur tres efficace
en recherche appliquZe et on leur doit un grand nombre dOinnovations technologiques
auxquelles ont part|C|pZ plusieurs Zquipes franeaises.

Les secteurs de dZveloppement sont tres variZs: imagerie, navigation chirurgicale,
robotique, endoscopie, conception de nouveaux outils, synthese rZsorbable et tout
rZcemment la tres mZdiatique greffe du visage.

LOimagerie
COest szrement un des domaines qui a le plus bZnZficiZ des avancZes technologiques

particulier grdoce " la numZrisation et aux systemes d@chuisition rapide. LOimagerie en tro
dimensions est devenue un standard [1] et elle a modifiZ les habitudes chirurgicales.

Modele graphique

Cette troisisme dimension est exploitZe soit au travers de modsles virtuels sur un
environnement graphique (Zcrans), soit ~ I0aide de modsles physiques le plus souvent
stZrZohthographlques [2].

LOenvironnement graphique a I0Znorme avantage de multiplier les possibilitZs de
planification sans altZrer le modele virtuel dOanalyse (la reconstruction 3D). Il permet,
en thZorie, dOassocier simulation osseuse et simulation des parties molles. Le support graphiq
est tout ~ fait adaptZ ~ une analyse quantitative prZcise (mensurations). Le coZt principal est
celui du temps dOutilisation du simulateur.

Par contre, il est presque impossible sur ce support graphique de dZfinir avec prZcision
IOarticulZ dentaire, ce qui en limite considZrablement IQutilitZ en chirurgie orthognathique.
En effet, Iéappareillage orthodontique gZnere des artefacts radiologiques (notamment au
scanner). Les modalitZs de segmentation sont compllquZes et de IQinformation est perdue
Or cOest au niveau des arcades dentaires que la prZcision, en chirurgie orthognathique, e
la plus importante. LOautre problsme soulevZ par ces modsles sur un environnement graphigue
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est que le transfert des donnZes au bloc opZratoire se limite le plus souvent " un simple
affichage du rZsultat.

Modsle stZrZolithographique

Ce dernier est intuitivement plus naturel pour le chirurgien. Il dispose dOun modele concret,
palpable, et personnalisZ. Il est plus facile de discerner et de traiter les conflits structuraux
(Zpaisseur dOos, orientationE) que sur un mod-le virtuel. LOgnseignemNent et [Qapprentissag
sont plus faciles. Ces modsles permettent en outre de prZparer " |Oavance les plaques
dOostZosynthese ou les implants, ce qui contribue " rZduire la durZe opZratoire. Mais ces modle:
se pretent mal ~ une analyse quantitative prZcise. lls ne sont utilisables quOune seule fois,
il nOest pas possible dOintZgrer ~ 10Ztude les modifications des parties molles. Et surtout les dZ
et les coZts de fabrication sont incompatibles avec une pratique clinique courante.

LOapport de I0imagerie

La diffusion de ces modeles, surtout graphiques, a contribuZ au dZveloppement des
systsmes de planification 3D. Des cZphalomZtries tridimensionnelles, plus ou moins abouties,
ont ZtZ proposZes [3, 4, 5]. Les applications en routine sont encore marglnales mais leur
mise en fuvre devrait sOZtendre. Ce meme support tridimensionnel a permis, ~ 10instar de
IOorthopgdle de promouvoir la Conception assistZe par ordinateur (CAO). Elle permet entre
autres dOadapter des instruments ou des protheses. Un exemple tres concret est celui de
la reconstruction mandibulaire " I0aide de distracteurs configurZs ~ la morphologie du patient
[6]. Cette CAO trouve un autre champ dOapplication en implantologie notamment pour
la fabrication de guides chirurgicaux [7].

Dans le meme esprit, certaines Zquipes combinent les dgnnZes dOimagerie ~ des modele
mathZmatiques (ZIZments finis notamment) pour simuler I0effet de certaines interventions
ou pour modZliser le comportement des parties molles de la face [8, 9].

LA NAVIGATION CHIRURGICALE ET LA ROBOTIQUE

Elle regroupe tous les outils dOassistance chirurgicale visant soit ~ simplifier, soit ~ optimiser
une intervention. Il sOagit de transfZrer au bloc opZratoire les donnZes fournies
par la planification (en particulier tridimensionnelle). Le principal problsme est celui de la
fusion des donnZes prZ et per-opZratoires. La plupart des systsmes de navigation sont basz
sur des donnZes dOimagerie en particulier scanner, mais ils sont encore assez lourds et onZre
La navigation proprement dite met en Tuvre le plus souvent des localisateurs optiques en
lumiere infrarouge voire en lumisre visible. Certains de ces systemes sont utilisZs en routine,
en chirurgie orthognathique pour le replacement condylien [10].

LOutilisation de robot reste encore tres thZorique bien un)eIIe soit le sujet de nombreuse:
discussions [11]. La preml-re application chirurgicale remonte ~ 1985, pourtant assez peu
de cas ont ZtZ traitZs ainsi depuis. La complexitZ et le cozt prohibitif de ces systmes
en limitent IOm;ert Assez peu dOZgwpes en France ont investi ce domaine [12, 13], aucur
cas dans la spZcialitZ nOa encore bZnZficiZ de cette technologie.
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Les nouveaux outils

Dans ce domaine, la chirurgie cranio-maxillo-faciale est tres active. LOZtroitesse des champ
opZratoires, les particularitZs anatomiques font que la spZcialitZ est un champ dOexpZrimentatic
tres dynamique.

La piezochirurgie

COest ainsi quOont ZtZ mis au point de nouveaux outils de dZcoupe comme la piezochirurg
[14]. Elle permet une dZcoupe osseuse prZcise tout en prZservant les parties molles. Elle e
particulierement adaptZe " la chirurgie prZ-implantaire (ZIZvation sous-sinusienne notamment)
et " la chirurgie orthognathique.

Au prix de quelques adaptations, elle devrait pouvoir stre employZe en chirurgie cranio-
faciale.

Le matériel résorbable

En matiere dOostZosynthese, apres I0ere du titane, le matZriel rZsorbable fait [Oobjet d
nombreuses Ztudes de biomZcanique ou de tolZrance [15]. Si lOintZret en chirurgie pZdiatrique
est acquis, les bZnZfices en traumatologie et en chirurgie orthognathique de IOadulte doiven
«tre confirmZs, compte tenu du surcozt.

La distraction osseuse

Les recherches autour de IQos (0stZogenese et les substituts osseux) sont une constar
de la spZcialitZ. Elles se sont cristallisZes ces dernisres annZes autour de la distraction osset
Cette technique dOallongement osseux a rZvolutionnZ le traitement de certaines malformation:
(syndromes latZraux entre autres)

Les inconvZnients des premiers systemes externes (cicatrices, inconfort socialE) ont ZtZ
balayZs par les distracteurs endobuccaux [16]. De grandes pertes de substance osseuse |
mixte (comme dans les traumatismes balistiques) peuvent maintenant stre traitZs par cette
technique [6].

Les substituts osseux et les facteurs de croissance

Les substituts osseux et les facteurs de croissance sont Zgalement en cours dOZvaluati
Les Ztudes expZrimentales rapportent un nombre croissant de cytokines impliquZes dans la
rZgulation du remodelage osseux (Transforming Growth Factor, Bone Morphogenetic Proteins,
Insulin-like Growth Factor, Fibroblast Growth Factor) [17].

lls devraient " terme ouvrir de nouvelles perspectives thZrapeutiques. Certaines, comme
les concentrZs plaquettaires autologues, sont dZj” en fuvre [18].

La chirurgie mini-invasive

Cette derniere a aussi contribuZ ~ la conception de nouveaux outils. Cette technique est
tout ~ fait adaptZe " la face et IOendoscopie y est utilisZe depuis longtemps. Apres IQexploratio
des articulations temporo-mandibulaires, la miniaturisation des endoscopes a permis dOZtendr
les indications. Il est dZsormais possible de diagnostiquer et de traiter les pathologies salivaire
et lacrymales de faeon tres efficace et beaucoup plus conservatrice.
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La sialendoscopie est devenue la rZfZrence [19]. LOendoscopie a Zgalement ZtZ utilisZe
traumatologie faciale [20], en chirurgie reconstructrice pour limiter les sZquelles de prZlsvement
des lambeaux [21], et en chirurgie esthZtique.

La recherche fondamentale

Le dZveloppement normal et pathologique de la sphere cranio-faciale est sans aucun
doute le secteur de recherche fondamentale le plus actif dans la spZcialitZ, impliquant plusieurs
laboratoires de biologie cellulaire et molZculaire franeais de rZfZrence. 3

Les dix dernieres annZes ont ZtZ marquZes par un progres immense dans la comprzZhensior
des mZcanismes molZculaires, liZ dOune part ” IOexplosion des manipulations gZnZtiques cl
|Oanimal et dOautre part, au dZveloppement des techniques dOisolement et de cultures cellulai

Concernant la morphogZnese cranio-faciale, il a ZtZ dZmontrZ "~ partir de chimere caille-
poule que les cellules des cretes neurales jouaient un r™le majeur dans le dZveloppement d
composants mZsenchymateux ~ l'origine du squelette cranio-facial, des muscles, de la
composante musculeuse pZri-vasculaire, le mZsoderme Ztant pour sa part impliquZ dans le
dZveloppement des muscles masticateurs, des muscles oculaires, de l0os occipital et (
|OendothZlium du systeme vasculaire cranio-facial [22].

Le dZveIoppement cranio-facial peut etre sZparZ en 2 phases chevauchantes:
la morphogenese prZcoce correspond ~ la mise en place des patrons dZveIoppementaux et l:
phase tardive correspond " IOhlstogen-se et la minZralisation. Les ZIZments impliquZs dans |
dZveloppement squelettique prZcoce ont ZtZ |dent|f|Z§ et hiZrarchisZs.

Sile squelette axial et appendiculaire est sous la dZpendance du complexe Hom/Hox, le
squelette cranio-facial est sous dZpendance des genes non Hox. Ces genes sont dits C divergent
les plus ZtudiZs actuellement sont les genes Msx (Muscle segment homeobox gene) et Dlx
(Distalless homeobox gene) [23]. Ces homZogenes ont dOabord ZtZ identifiZs chez la drosophil
des mutations de ces genes conduisant * des changements dOidentitZs de segments.

Par la suite, des membres de cette famille ont ZtZ identifiZs dans toutes les especes. lis codet
des protZines qui possedent un domaine tres conservZ, dit homZodomaine.

Au niveau de la rZgion cranio-faciale, les travaux rappqrtZs ces dernieres annZes ont
soulignZ le r™le majeur des familles DIx et Msx au cours du dZveloppement osseux et dentaire
LOannulation de Msx1 chez la souris entra’ne des perturbations morphologiques faciales
graves (fentes palatines, hypoplasie maxillaire et mandibulaire).

Une mutation du gene Msx2 est associZe ~ la craniosynostose de Boston. De meme,
de graves atteintes du squelette craniofacial ont ZtZ rapportZes chez les animaux mutZs nu
DIx3 et DIX5.

Contrairement ~ une opinion [Zpandue dans la littZrature, les cellules des cretes neurales
elles-memes ne possedent pas |IOinformation nZcessaire pour spZcifier la forme et la positior
de chacun des os de la face. 3

Il'a ZtZ dZmontrZ que les cellules des cretes neurales exprimant les homZogenes non Hox
avaient besoin dOinformation de la part de I0endoderme afin de dZterminer |Oorganisatio
morphologique et spatiale du squelette facial et mandibulaire [24].
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Les homZogenes jouent Zgalemenvt un r™le important dans les Ztapes de morphogenes
tardive et sont impliquZs dans les diffZrentes voies de diffZrenciation cellulaire, notamment
dans IOostZogenese. Il a ZtZ dZmontrZ que le gene DIx5 Ztait impliquZ dans un processu
de cascades gZnZtiques incluant des facteurs de croissance tels les BMP 2, 4 et i
(Bone Morphogenetic Protein) et les FGF (Fibroblast Growth Factor).[25] 5

Au cours de la morphogenese tardive, la rZgulation de IOexpression des protZines impliquZe
dans I0Zdification du squelette par les diffZrentes cellules sZcrZtrices (ostZoblastes, chondrobla
ondotoblastesE) est un sujet de grand nombre de travaux. Chacune des cellules synthZtise
une sZrie de protzlnes qui sont des marqueurs pthotyplques

Diverses voies de nguIatlon ont ZtZ rapportZes: la voie systZmique touchant IOensembl
des cellules dOun tissu minZralisZ, la voie impliquant la vitamine D, des voies locales impliguan
des facteurs de croissance et de diffZrenciation comme les BMPs et des voies spZcialisZ
comme la voie cbfal pour les ostZobIasNtes Les mZcanismes spZcifiques impliquant de:
effecteurs de IOhistogZnese sont aujourdOhui inconnus. 3

Cependant, il a ZtZ dZmontrZ que IOexpression des homZogenes jouant un r™le au sta
de morphogensse prZcoce perdurait au sein de diffZrents types de cellules progZnitrices
participant ~ la formation des tissus minZralisZs [26, 27]. Les travaux en cours doivent
dZmontrer la participation des memes facteurs aux stades de morphogenese prZcoce et
de morphorZgulation tardive.

Conclusion

_ Larecherche et les innovations en Chirurgie maxillo-faciale sont tres fertiles et tZmoignent
dOun dynamisme constant et dOune capacitZ ™ intZgrer les nouvelles technologies. Elles
traduisent par le dZp™t de nombreux brevets par des praticiens ~ IOINPI (Institut national
de propriZtZ industrielle). Elles signent Zgalement une volontZ dOinterdisciplinaritZ dont
|Oexemple le plus rZcent est la premiere greffe du visage [28].
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La gestion du risque en Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale:

Ztat des lieux et tendances actuelles

Dr Michel Sapanet, service de mZdecine IZgaIe, CHU de Poitiers

Ztat des lieux: culture de sZcuritZ, gestion et indemnisation
des risques

La culture de sZcuritZ est prZsente depuis de nombreuses annZes dans les industrie
~ risques technologiques majeurs, I0industrie nuclZaire ou I0aZronautique par exemple. Elle repc
sur une culture déentrepﬂse non punitive. Cette gestion du risque en amont de sa rZalisation
est dOintroduction plus rZcente dans les Ztablissements de soins, tres en retard dans les cabin
mZdicaux individuels. Si elle prZsente un intZret de sociZtZ majeur, sa diffusion se heurte
~ la notion de faute, dont la recherche et la preuve sont les bases habituelles de IQindemnisatio
des victimes, une fois le risque rZalisZ.

a) LOexemple des Etats-Unis

Dans le domaine de la santZ, les ftats-Unis ont ZtZ les premiers " rZaliser I0analyse de
accidentglans les annZes cinquante. InitiZe en anesthZsie et en obstZtrique devant [Qinflatior
des indemnisations liZes " |Oassurance de la responsabilitZ mZdicale, [Oanalyse des risques
progressivement appliquZe ~ IOensemble des activitZs mZdicales. A IQorigine purement dZfens
la gestion des risques a progressivement intZgrZ une dimension prZventive, conduisant ~ une
rZflexion sur la qualitZ des soins. Actuellement certains Ztats et organismes fZdZraux on
imposZ par la loi des systemes de gestion des risques iatrogenes, en particulier la dZclaratior
des accidents. Du fait du caractere fZdZral de |Oadministration amZricaine, des IZgislation:
schmques de chaque Ztat et de la coexistence de diffZrents systsmes de santZ, aucun program
unifiZ nOa pu stre mis en place, ce qui nuit ~ IQefficacitZ du systeme.

Malng ses dZfauts, cette organisation est riche dOenseignements, en particulier er
comparaison avec les mZthodes appliquZes dans le secteur industriel. Ainsi, les accidents n
doivent pas tre considZrZs comme la seule source de donnZes: IOanaIyse des Cquasi-accide
doit Zgalement stre prise en compte. Dans la plupart des cas, quO|I sOaglsse de sinistre rZa
ou de quasi-accident, ce nOest pas un ZvZnement unique qui est "~ IQorigine du problsme mai

1 Gaultier-Gaillard S., de Marcellis-Warin N. Gestion et prZvention des risques iatrogenes: une, Ztude comparative en
milieu hospitalier entre la France et IOZtranger Rapport (en ligne) pour le Ministere de la SantZ, de la Famille et des
personnes handicapZes - Direction de IOhospitalisation et de IQorganisation des soins
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plut™t une cascade dOZvenements ou de comportements pouvant impliquer de nombreux
intervenants. Chaque ZvZnement, sOil Ztait restZ isolZ ou avait bZnZficiZ de mesures correctiy
nOaurait pas entra’nZ le sinistre.

Les experts amZricains ont Zgalement conseillZ une organisation spZcifique pour la sZcurit
des patients: des programmes de sZcuritZ sZparZs des programmes de qualitZ, un leadersl|
unique, des actions coordonnZes, la mise en place de recommandations, de mZcanisme:
incitatifs pour la prZvention des risques et de mZcanismes dOapprentlssage LOaction doit t
C|bIZe sur les erreurs les plus importantes en terme de conquuences La liste des Zvenemer

" recenser doit stre dZfinie sur une base commune " IOensemble des Ztablissements de soin
LOensemble doit «tre dotZ de systsmes de protection des donnZes et en assurer la confidentialit
LOinformation des patients est Zgalement un aspect important des programmes de sZcuritZ

Cependant [OefficacitZ du systsme nZcessite un profond changement des mentalitZs dan
le milieu mZdical et IOacquisition dOune culture de la sZcuritZ. Celle-ci ne peut se dZveloppe
dans un environnement punitif privilZgiant la recherche dOune faute et sa sanction, entra’nant
la culpabilisation, responsable dOune sous-dZclaration des incidents, du rejet de |Oerreur s
IOautre. Aux Etats-Unis, le systeme est donc confrontZ ~ des limites intrinseques, la recherche
dOune indemnisation par la voie contentieuse Ztant fortement ancrZe dans les mentalitZs.

b) Le systeme dOindemnisation sans faute : IOexemple de la Nouvelle-ZZlande

La Nogvelle—ZZIarlde a su sOaffranchir tres t™t (des 1974) de la notion de faute et de culpabilitZ
dans la dZmarche dOindemnisation des accidents mZdicaux en adoptant un systeme ¢ no fault
dZveloppZ " I0extrini@avantage pour les professionnels de santZ est de ne courir aucun risque
mZdico-lZgal ni Zconomigue. Pour les patients, les dZmarches sont simplifiZes * IOextreme :

Le demandeur nOa pas " rechercher un responsable ni ~ prouver une faute, la procZdure
est rapide, peu onZreuse. La contrepartie est une indemnisation forfaitaire (adaptZe cependan
au niveau de ressources) et non thgraIe de tous les prZjudices. Pour tous, le systsme particip

“la prZservatlon de la relation mZdecin-malade. LOensemble sOaccompagne dOun prograr
dOamZlioration de la qualitZ et dOaccrZditation responsabilisant les praticiens avec un contrT
et des sanctions possibles au plan disciplinaire, mais le nombre de praticiens concernZs es
extrmement faibleLa mise en place de ce systme a bZnZficiZ de deux ZIZments: la Nouvelle
ZZlande possede une petite population et il existe un fort sentiment de solidaritZ collective.

¢) La France et la loi du 4 mars 2002 le choix dOune continuitZ
et IOoccasion perdue dOune rupture

Depuis [Oarret Mercier de 1936, les principes de la responsabilitZ civile des praticiens
reposent sur la nature contractuelle de la relation mZdecin-malade mettant * la charge du
praticien une obligation gZnZrale de moyens. Plusieurs dZcennies de jurisprudence sur ce:
principes ont permis de nombreux dZveloppements, en particulier ~ partir des annZes 1990.

2 Collins D. Compensating patients and regulating professional standards in New Zealand, Actes du 16 congres
mondial de droit médical, Toulouse, 7-11 aoiit 2006, volume 1, 317-327

3 Sladden N., Graydon S. Liability for medical malpractice- Recent New Zealand developments. Actes du 16 congres
mondial de droit médical, Toulouse, 7-11 aoiit 2006, volume 2, 1225-1233
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Parmi les exemples, le renversement de la charge de la preuve en matiere d’information du
patient, la création d’obligations de résultat en mati¢re de sécurité de I'acte opératoire,
plusieurs arréts tant des juridictions civiles quadministratives relatifs 4 I'aléa thérapeutique
(Cest-a-dire des conséquences d’un accident médical ne trouvant pas son origine dans une
faute) sont autant d’'indices d’une volonté d’indemnisation élargie. Le point d’orgue de ce
mouvement indemnitaire a été atteint avec I'arrét Perruche, indemnisant un handicap
congénital gravissime qui n'avait pas son origine dans une faute médicale, mais qui n'avait
pas été diagnostiqué avant la naissance, faisant perdre une possibilité d’interruption médicale
de grossesse. Dans toutes ces circonstances, I'indemnisation était 2 la charge du praticien
(ou de I'établissement de soins) ou de son assureur; elle n'était pas forfaitaire mais intégrale,
ses montants de plus en plus élevés, sans qu’a aucun moment semble-t-il les magistrats ne
s'interrogent sur le retentissement économique de leurs décisions, en particulier en matiére
d’assurabilité des risques médicaux.

Ces décisions juridictionnelles s'inscrivaient dans un mouvement général de prise en
charge et d'indemnisation des victimes, souvent initié ou pour le moins conforté par
le législateur: lois pour I'indemnisation des victimes d'infractions pénales, d’actes de terrorisme,
d’accidents de la route.

Dans le méme mouvement, 4 la fin des années 1990, 'indemnisation des victimes d’accidents
médicaux faisait I'objet d’une réflexion qui était 'occasion de créer une rupture et de basculer
vers un systeme d'indemnisation «sans faute». Le législateur avait déja innové en 1985,
en matiére d’accident automobile, lorsqu'il avait adopté une procédure amiable faisant abstraction
de la recherche des responsabilités pour I'indemnisation des victimes (loi du 7 juillet 1985 dite
Loi Badinter) Malgré les aspects tres positifs de cette innovation et les expériences étrangeres
en matiere de responsabilité médicale, le législateur n'a pas fait le choix d’'un systéme «sans
faute» pour I'indemnisation des victimes d’accidents médicaux. Un des arguments développés
lors des débats parlementaires était le risque de déresponsabiliser les professionnels de santé
(risque réel mais qui pouvait étre contr6lé par des procédures d’accréditation comme celles
développées en Nouvelle-Zélande) Le choix a donc été de consacrer les grands arréts de
la jurisprudence en leur donnant force de loi et de consacrer le principe général d’une
responsabilité pour faute. Dans le méme temps un frein trés relatif a été mis aux dérives
indemnitaires en annulant les effets de la jurisprudence Perruche et en reportant la charge
de I'indemnisation de I'aléa thérapeutique sur la collectivité et non plus sur les praticiens'.

La loi a certes fait un pas timide vers la culture de sécurité en prévoyant la déclaration
obligatoire des effets indésirables, incidents ou accidents observés a 'occasion de activité
de diagnostic, de soins ou de prévention’. Mais en consacrant dans le méme temps la notion
de responsabilité pour faute, on peut douter du caractére applicable de ces dispositions,

4 Loi nj 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et " la qualitZ du systsme de santZ

5 Loi n% 2002-303 du 4 mars 2002 art. 23 Il Journal officiel du 5 mars 2002 et Loi n% 2004-806 du 9 aozt 2004

art. 117-1 Journal officiel du 11 aozt 2004 Article L1413-14 du Code de la SantZ _publique : CTout professionnel ou
Ztablissement de santZ ayant constatZ une infection nosocomiale ou tout autre ZvZnement indZsirable grave liZ ~ de:
rZalisZs lors dO|nvest|gat|ons de traitements ou dactions de prZvention doit en faire la dZclaration * IDautoritZ
administrative compZtente.

Ces dispositions sOentendent sans prZjudice de la chIaratlon IOAgence franeaise de sZcuritZ sanitaire des produit:
des ZvZnements indZsirables liZs ~ un produit mentionnZ ~ IQarticle L. 5311-1.E
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dailleurs établies dans un premier temps « titre expérimental» . C'est 'occasion d’une
rupture avec le systéme «indemnisation pour faute» qui a été perdue, avec des conséquences
qui sont encore difficiles & évaluer. La porte reste ouverte & toute jurisprudence indemnitaire
reposant sur |'interprétation de la notion de faute ou son contournement (cf. infra) La preuve
nécessaire d’'une faute pour obtenir indemnisation laisse persister les conditions d’un
contentieux et les praticiens restent soumis 2 la pression du risque médico-légal. Dans un tel
contexte, 'analyse des éléments qui ont concouru 2 la genese de I'événement, de l'accident,
restera difficile. Si en théorie elle peut étre riche de renseignements et aboutir & des mesures
correctives applicables aux patients suivants, dans les faits il n'en sera rien: Ianalyse se heurtera
aux arguments de la défense du praticien.

Les sources dOZtude du risque en Stomatologie et Chirurgie
maxillo-faciale

Est-il possible de déterminer la fréquence d’'une complication en relation avec un acte et
son incidence en matiere de responsabilité médicale et ainsi de définir les actes & risques
médico-légaux?

a) La littérature médicale est une premiere source d’information. La fréquence des
complications par acte peut étre obtenue par des études soit rétrospectives (les plus fréquentes),
soit prospectives. Pour une méme complication, les chiffres obtenus peuvent étre
fondamentalement différents, la saisie des études prospectives étant beaucoup plus rigoureuse.

Il existe d’autres difficultés méthodologiques: toutes les complications n'ont pas donné
lieu & évaluation, certaines complications n'ont pas de retentissement médico-légal. Ainsi,
les troubles sensitifs du nerf alvéolaire inférieur, aprés ablation d’une dent de sagesse, sont certes
une complication, mais sans incidence s'ils sont transitoires; ils ne constituent une séquelle
quapres une longue période qui les exclut en pratique du champ des études prospectives. Enfin,
en terme de séquelles indemnisables, il n'existe pas d’étude statistique quantifiant le dommage
corporel en rapport avec les actes réalisés sur la sphere buccale. Dans tous les cas ces sources
ne renseignent en rien sur les suites médico-légales. Sans les négliger, les résultats ne sont
quindicatifs. Ils permettent essentiellement au praticien d’informer son patient sur la fréquence
d’un risque particulier, lorsque celui-ci a été évalué.

b) Les rapports annuels des compagnies qui assurent le risque médical sont une seconde
source d’information. Au nombre de 40 en 1980, elles n’étaient plus que 6 en 2000.
Les difficultés posées par la loi du 4 mars 2002 ont encore réduit ce chiffre. La plupart
des compagnies se sont désengagées d’un risque en forte croissance, tant pour la fréquence
des sinistres que pour les colits des indemnisations.

6Loi n° 2004-806 du 9 aoiit 2004, art. 117-II1: conditions d application. « Les dispositions de larticle L. 1413-14
et du 3° de Larticle L. 1413-16 du méme code concernant les événements indésirables graves liés & des soins réalisés
lors d'investigations, de traitements ou d'actions de prévention autres que des infections nosocomiales sont applicables
aprés une période d'expérimentation menée sous la responsabilité de Ulnstitut de veille sanitaire d'une durée maximale
de trois ans i compter de la publication de la présente loi. Les modalités de cette expérimentation sont fixées par arrété
du ministre chargé de la santé».
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Les informations fournies par les compagnies dOassurance permettent de quantifier asse
prZcisZment le volume des complications qui peuvent avoir une incidence mZdico-1Zgale.
Cependant elles ne permettent pas de dZterminer la frZquence dOune complication au cour:
dOun acte donnZ. DOune part toutes les complications ne donnent pas lieu ~ dZclaration.
DOautre part, pour Zvaluer la frZquence par acte, il faudrait disposer dOoutils dOinformatio
adaptZs. Les statistiques actuelles de la Caisse nationale dOassurance maladie (CNAN
ne renseignent pas dans ce domaine. A plus long terme, il est possible dOimaginer que
le rapprochement dOoutils de codification (Classification internationale des maladies,
Classification commune des actes mZdicaux) associZs aux obligations de dZclarer les Zveneme!
indZsirables permettent une meilleure approche statistique. Mais la complexitZ des liens ~ Ztablir
laisse przvoir dOimportantes difficultZs.

_ Ainsi toutes les approches statistiques prZsentent forcZment des biais. Celles des compagni
dOassurance spZcialisZes dans le risque mZdical ont le mZrite de correspondre actuellem
au plus pres ” la rZalitZ de la mise en cause de la responsabilitZ des praticiens.

Les donnZes chiffrZes les plus exploitables sont celles des rapports du conseil mZdical d
Groupe des assurances mutuelles mZdicales (GARIBAMM rZunit en coassurance
le Sou MZdical (sociZtZ mZdicale dOassurance et de dZfense professionnelle) et la MACH
(Mutuelle dOassurance du corps de SantZ franeais) Ce groupe reprZsentait en 2004 plus d
268000 sociZtaires parmi lesquels 626 stomatologistes et chirurgiens makika+seiaux
des rapports du conseil mZdical du GAMM, il nOexiste pas de distinguo entre stomatologistes
et chirurgiens maxillo-faciaux. Ces derniers sont intZgrZs au groupe des stomatologistes.

_ Compte tenu des aspects tres variZs de IOexercice stomatologigue, certains praticien:
rZalisant exclusivement des actes odontologiques (soins, prothesesk), la rZalitZ du risque
ne peut etre rZellement ZvaluZe quOen Ztudiant Zgalement celle des chirurgiens-dentistes.

_Le GAMM assure 24651 chirurgiens-dentistes (comprenant les sociZtaires du Sou
MZdical- Groupe MACSF et ceux du contrat groupe CNSD: ConfZdZration nationale
des syndicats dentaires)

Le bilan gIobaI sur cing annees dOexercices
(pZriode 1998 ~ 2001 et annZe 2004)

Pour les quatre exercices de 1998 " 2001, les deux rubriques C Stomatologie/Chirurgie
maxillo-faciale E et C chirurgiens-dentistes E ont adressZ 2002 dZclarations.

_ Dansla pZriode 1998-2001, la sinistralitZ (taux de praticiens qui dZclarent un sinistre dans
IOannZe) variait selon les annZes de 11,5 12,7% pour les stomatologistes, de 2,9 " 4,1% pou
les chirurgiens-dentistes. En 2004, elle Ztait respectivement de 15,0% et 4,3%. Il existe
donc une aggravation de la sinistralitZ des stomatologistes, alors que celle des chirurgiens:

7 Rapports du conseil mZdical du GAMM sur les exercices 1998, 1999, 2000 et 2001.
8 ResponsabilitZ, 2005 Nj hors sZrie nov 2005
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dentistes reste globalement stable. Cette Zvolution peut correspondre " celle de la dZmographie
des stomatologistes: le mode dOexercice des plus jeunes est en effet, du fait de leur formatic
initiale, plus chirurgicale, donc ” nsque aggravZ. Si cette hypothese est exacte, cette tendance
devrait sQaffirmer dans les annZes " venir.

Pour les stomatologistes, les procZdures laissent une grande place " la recherche dOun
indemnisation amiable (75~ 85% des cas selon les annZes), devant les rZfZrZs civils (10~ 20%)
les voies rZpressives sont minoritaires avec les plaintes pZnaIes (1,27 1,6%) et les plainte:
ordinales (2 " 5%) Au sein des spZC|aI|tZs la Stomatologie est marquZe par une faible Judiciarisation
des dossiers: en 2004, toutes spZcialitZs mZdicales et chirurgicales confondues, l0indemnisati
amiable reprZsente seulement 36,0% des dossiers, la voie civile 30,5%, les plaintes pZnale:
7,7%, les plaintes ordinales 11% et les demandes dOindemnisation devant les CRCI 14,8 %,
(mZcanisme dOindemnisation qui nOa pas ZtZ sollicitZ jusque I" pour la Stomatologie)

Ces chiffres sOexpliquent vraisemblablement par le caractere le plus souvent bZnin ou
modZrZ des prZjudices. Pour autant ils placent la Stomatologie et la Chirurgie maxillo-faciale_
dans le groupe des spZcialitZs ~ forte sinistralitZ, cozt moyen des dossiers ZlevZ (ces donnZ
ne sont pas disponibles pour les chirurgiens-dentistes)

La plupart des dZclarations (85%) peuvent stre regroupZes en terme dOactivitZs.

Stomatologie et Stomatologie chirurgiens-dentistes
Chirurgie maxillo-faciale | Chirurgie maxillo-faciale période

période 1998-2001 en 2004 1998-2001
activité nombre fréquence nombre fréquence | nombre fréquence
soins, protheses 94 34,7 % 30 34,5 % 1016 71,9 %
extractions 117 43,2% 4t 50,6 % 98 6,9 %
endodontie 12 4,44 % 3 3,4 % 167 11,8 %
implants 19 7,0% 5 5,8 % 81 5,7 %
orthodontie 13 4,8% 3 3,4 % 45 3,2 %
Chirurgie maxillo-faciale| 16 5,9% 2 2,3% 0 0,0 %
parodontologie 0 0,0% 0 0,0 % 7 0,5 %
total 271 87 1414

Les 15% restant ne peuvent «tre attribuZs ~ une activitZ pparticuliere:: Il en est ainsi des
fractures dentaires, qui peuvent «tre la consZquence soit dOactes chirurgicaux, dOextractio
dentaires, dOactes de soins ou de protheses. De meme les inhalations et ingestions de corp
Ztrangers les contestations relatives " la conduite thZrapeutique, les accidents dOanesthZ:
locorZgionale ne peuvent stre classZs plus prZcisZment.

Les diffZrences dOexercice entre stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux dOune pa

chirurgiens-dentistes dOautre part, se retrouvent dans les causes des dZclarations. Les extracti
sont la principale cause de sinistres pour les premiers, les soins et protheses pour les second
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L’ANALYSE DES SINISTRES
a) Les extractions dentaires

Ces sinistres sont le plus souvent en relation avec les extractions de dents de sagesse
(en particulier mandibulaires) qui représentent 2 elles seules 38,2 % des sinistres déclarés
en 2004 par les Stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux. Les motifs de déclaration
sont latteinte du nerf alvéolaire inférieur ou du nerf lingual dans 64,7 % des cas, une fracture
mandibulaire dans 11,8 % des cas, les autres motifs comprenant des erreurs d’extractions,
des blessures ou brilures par les instruments, la projection d'un germe dentaire dans le sinus,
des fistules bucco sinusiennes, des alvéolites, des bris dentaires, des bris d’instruments.

Les risques neurologiques

Les séquelles des Iésions neurologiques sont invalidantes et peuvent avoir un retentissement
psychiatrique ou justifier des traitements neuroleptiques. Elles répondent bien 4 la définition
des risques dont les patients doivent étre préalablement informés.

La jurisprudence de la Cour de cassation oblige le praticien & donner «une information
loyale, claire et appropriée» au patient’. Jusqu'en 1998, seuls les risques les plus fréquents
devaient étre annoncés. Deux arréts rendus le 7 octobre 1998 ont transformé cette obligation,
puisque Cest la gravité des risques encourus qui détermine 'étendue de I'information.
Cette notion de risques graves comprend, selon le rapporteur Sargos, « ceux qui sont
de nature 2 avoir des conséquences mortelles, invalidantes, ou méme esthétiques graves
compte tenu de leurs répercussions psychologiques et sociales»

Cette définition est indifférente & la fréquence du risque: méme exceptionnels
(Cest-a-dire inférieurs a 1%), ils doivent étre signalés au patient: «le médecin n'est pas
dispensé de son obligation d’information par le seul fait que les risques ne se réalisent
qu'exceptionnellement. »

Cette jurisprudence est consacrée et inscrite dans la loi du 4 mars 2002 «Art. L. 1111-2.
Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur
les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité,
leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement
prévisibles quils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus.... »

La jurisprudence a également précisé que «le médecin n'est pas dispensé de I'information
sur la gravité du risque par le seul fait que I'intervention était nécessaire. »

9 Cass. Civ. Ire, ler fv. 1961, J.C.P 1961-1I-12129, note R. Savatier

10 Cass. Civ. Ire, 7 oct. 1998].C.P. 1 998-II-10179, concl. Saint-Rose, note . Sargos, Bull. civ. I n® 287 et 291
11 Cass. Civ. Ire, 7 déc. 1999, Resp. civ. et ass. 2000 comm. n° 92

12 Cass. Civ. Ire, 18 juill. 2000, Resp. civ. et ass. nov. 2000 comm. 336; Les Petites Affiches 2000 n°220; p. 10,
note J.-F Barbieri
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Le risque de lésion neurologique doit d’autant plus étre annoncé que les indications
d’extraction des dents de sagesse ont souvent un but prophylactique, ce qui pose également
le probleme de leur indication. Le travail le plus complet sur ce sujet est celui réalisé
en septembre 1997 par TANAES® qui a établi un ensemble de recommandations.

Si les indications sont trés larges, elles doivent cependant rester encadrées par le respect
des obligations de moyens qui incombent au praticien, en particulier pour une bonne
évaluation du rapport bénéfice/risques. De ce point de vue, 'absence d’un bilan radiographique
montrant les rapports entre dent et canal dentaire avant extraction serait fautive. Bien qu'une
sémiologie radiologique tres fine ait été décrite, permettant a priori d’appréhender les rapports
entre les racines dentaires et le nerf dentaire inférieur sur les incidences classiques
(rétro-alvéolaires et panoramique dentaire), celles-ci ne donnent pas de certitude lorsque la dent
et 'image du canal dentaire se projettent sur un méme plan. Dans les cas difficiles, le scanner
est le meilleur examen pour définir les rapports entre la dent incluse et le canal dentaire.

Contrairement au nerf alvéolaire inférieur, le risque pour le nerf lingual est moins lié
aux rapports anatomiques de la dent de sagesse qu’aux contraintes de la voie d’abord
chirurgicale. La Cour de cassation' a eu 'occasion de se prononcer 4 ce propos. :

«Attendu que, le 23 janvier 1991, M. X..., médecin stomatologiste, a, en procédant sur
la personne de M Y... & lextraction d’'une dent de sagesse, provoqué un traumatisme du nerf
sublingual; que M. X... reproche & 'arrét attaqué (Aix-en-Provence, 8 avril 1998) d’avoir retenu
sa responsabilité, alors que le fait pour un médecin de blesser un nerf qui n’était pas visé par
son intervention ne révéle aucune faute lorsque, selon le moyen, le trajet du nerf était anormal
et ne pouvait étre décelé;

Mais attendu que, dés lors que la réalisation de I'extraction n'impliquait pas l'atteinte
du nerf lingual et qu'il n'était pas établi que le trajet de ce nerf aurait présenté chez M™Y.
une anomalie rendant son atteinte inévitable, la cour d’appel a pu décider que M. X... avait
commis une faute dans 'exécution du contrat le liant & sa patiente;

par ces motifs, rejette le pourvoi. »

La Cour de cassation retenait la responsabilité du praticien au motif que d’une part
la réalisation de I'extraction n’impliquait pas I'atteinte du nerf lingual, que d’autre part il
n’était pas établi que le trajet de ce nerf présentait une anomalie. Pour s’exonérer de
sa responsabilité, le praticien aurait du démontrer que le nerf lingual présentait une anomalie
qui rendait son atteinte inévitable, démonstration bien évidemment impossible.

Cet arrét est riche d’enseignement si 'on établit un parallele avec le nerf alvéolaire inférieur
dont les rapports anatomiques et éventuelles anomalies peuvent étre parfaitement établis
radiographiquement. Une bonne 1c0nographle preoperatmre présente donc de nombreux
avantages: meilleure information du patient, appréciation plus exacte du risque...

13 ANAES Indications et non-indications de IOavulsion des troisismes molaires mandibulaires - Recommandations
et RZfZrences MZdicales 1997, ISBN 2 910653-33-1

14 Cass. Civi¢123 mai 2000, Bulletin 2000 | Nj 153 p. 100; Gazette du Palais, 2000-12-19, nj 354 p. 42,

note J.L. VIRFOLET
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Le risque de fracture mandibulaire

Les fractures de la mandibule s'observent le plus souvent pour des dents incluses tres
pres du bord basilaire de la mandibule, de volume important, et d’autant plus qu'elles sont
situes dans la bissectrice de 'angle mandibulaire”, que I'extraction impose un fraisage osseux
important. Ce risque s'explique par la structure osseuse de la mandibule® et par le fraisage
qui, par voie vestibulaire, affaiblit les lignes de résistance de la mandibule. Certains facteurs
sont inhérents & la pathologie, comme les grands kystes. Des fractures survenant sur un os
fragilisé par d’autres affections (maladie de Paget, ostéoporose sénile) ont été décrites. Dautres
facteurs sont caractéristiques d’une faute (comme la tentative d’extraction forcée de la dent
a I'élévateur, alors que le fraisage de I'os alvéolaire est insuffisant ou que la dent n'a pas été
fragmentée) mais celle-ci est le plus souvent difficile & prouver. Peut-étre faut-il voir [a les raisons
des motivations d'un arrét de la Cour de cassation du 3 février 1998": dans I'espéce, 'expert
avait retenu que la fracture provoquée par le chirurgien-dentiste lors de I'extraction était un
accident opératoire imprévisible et relativement classique, qu'aucune faute ne pouvait étre
reprochée au praticien compte tenu que Iextraction avait été particulierement difficile. La cour
d’appel avait malgré tout retenu la responsabilité du praticien, la Cour de cassation confirmait
Parrét au motif «qu'ayant relevé que la fracture du maxillaire avait été le fait de M™ M.
en procédant a lavulsion de la dent, la cour d’appel a pu considérer qu'une violation de
I'obligation contractuelle liant ce praticien a son client, engageait la responsabilité de celui-
ci; que par ce seul motif, la cour d’appel, qui n'a pas mis & la charge du praticien une obligation
de résultat, a légalement justifié sa décision». Lambiguité de cette décision tient au fait que
les attendus de 'arrét de la Cour de cassation fondent leur motivation sur le lien direct entre
P'acte (extraire la dent) et son résultat (la fracture de la mandibule) sans argumenter la faute.

b) L’activité de soins et de prothése

Les obligations de moyen

Les décisions judiciaires relatives aux obligations de moyen en odontologie sont multiples.
Lune d’elle est particulierement intéressante dans la mesure ol elle analyse les difficultés qui
peuvent se présenter lorsque les données acquises de la science ont des incidences financieres
comme cela peut se présenter en matiere de prothese. Dans un arrét du 19 décembre 2000*,
la Cour de cassation a estimé que des considérations financiéres ne pouvaient autoriser un
praticien a dispenser des soins non conformes aux données acquises de la science. En l'espece,
la patiente était incapable d’assurer financierement la pose d’une prothese fixe qui était la
solution conforme aux données acquises de la science. Le praticien avait donc réalisé des
extractions puis mis en place une prothése amovible. Par la suite ces soins s'étaient révélés
dommageables du fait d’infections et d’inadaptation de la prothése. Faisant abstraction
de la non-conformité des soins, la cour d’appel avait écarté toute responsabilité du praticien
au motif que I'expert avait occulté le probleme de la prise en charge financiere de la prothese

15 Cernea P. Dent de sagesse et accidents dOextraction. AOS N;j 27 1954

16 Recoing J. Champion P. Shneck G. Recherche dOun abord anatomique des dents de sagesse infZrieures et de let
germes: la voie linguale. Re. de Stomatologie, 1975,76,7, 549-558

17 Cass. Civ. 3 fZv. 1998, Bull. civ. I, nj 46; J.C.P. 1998-1V-1687, Resp. civ. et ass. 1998, nj 165, J.C.P. 1998-I-

187, nj 33, obs. G. Viney.

18 Cass. Civie119 dZcembre 2000, Bull. nj 331
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et que le praticien avait donnZ des soins adaptZs aux possibilitZs financieres de la patiente
Cetarret a ZtZ cassZ car de telles considZrations ne pouvaient autoriser un praticien ~ dispense
des soins non conformes aux donnZes acquises de la science.

Les dZcisions judiciaires sont Zgalement une occasion de rappeler que la maladresse, outr
quOelle expose " la qualification dOinfraction pZnale, est constamment considZrZe comm
fautive par la Cour de cassation. Un arret du 30 novemeééthZﬂnmgne en IOesp-ce
le praticien avait laissZ Zchapper un tire-nerf avalZ par son patient. La cour dOappel avai
considZrZ quOil sOagissait CdOun simple accident thZrapeutique dont le risque est inhZrent " t
intervention de chirurgie dentaire et ne pouvait constituer une faute mZdicale imputable au
docteur CE La Cour de cassation a jugZ ce moyen inopZrant, considZrant que Ctoute maladres:
dOgn praticien engage sa (esponsab|I|tZ et est, par-I" meme, exclusive de la notion de risque
inhZrent " un acte mZdical E

Les obligations de rZsultat

Dans IOacte prothZtique, la Jurisprudence distinguait depuis de nombreuses annZes deu>
phases: la conception et les Ztapes perarat0|res soumises " une obligation de moyen.
et la fourniture de la prothese soumise " une obligation de rZsultat. Ce distinguo avait ZtZ
rZaffirmZ ~ de nombreuses reprises non seulement en matisre de prothese dentaire mais
Zgalement pour tous les produits de santZ des lors quOils nOont pas un caractefe expZrimenta

Ainsi, la Cour de cassation Znoneait le 29 octobre 1985 que Csi un chirurgien-dentiste
esttenu " une simple obligation de moyen non seulement quant aux soins proprement dits,
par lui prodlgqu mais aussi en ce qui concerne les amZliorations de son Ztat que celle-c
pouvait espZrer grioce ~ IOacquisition et " la pose dOun bridge sans dZfaut, il nOen reste
moins qqun tant que fournisseur de la prothese, il devait dZlivrer un appareil apte " rendre
le service que sa patiente pouvait IZgitiment en attendre, chst dire un appareil sans dZfat
et quOil doit des lors rZparer le prZjudice dz " la dZfectuositZ de celui quOil a posZ.E Cet arr
excluait clairement de IOobligation de rZsultat les soins prZprothZtiques, la conception,
la pose et [Oadaptation de la prothese, pour lesquels le praticien restait soumis " une obligation
de moyens: sa responsabllltz nOZtait retenue que si ces actes nOZtaient pas conformes
donnZes acquises de la science. De meme, le praticien nOZtait pas obligZ dOobtenir un rZsull
en |Qoccurrence I0amZlioration de I0Ztat clinique du patient

Depuis un arret du 23 novembre 260k Cour de cassation a remis en cause ce principe:
Cle chirurgien-dentiste est, en vertu du contrat le liant * son patient, tenu de lui fournir un
appareillage apte " rendre le service quOil peut IZgitimement en attendre, une telle obligation
incluant la conception et la confection de cet appareillage, Ztant de rZsultatE. En IOespsce

19 Cass. Civ.1, 30 nov. 1997, J.C.P. 1997-1V-2224 ; Resp. civ. et ass. 1997, nj 373; Rev. dr. san. soc. 1998-288, obs.
L. Dubouis

20 Cass. Civ.1, 18 avril 1953; Cass. Civ.1, 15 nov. 1972, D.1973, 343; Cass. Civ.1, 29 octobre 1985, GP.1986,
som.182; Cass. Civ.1, 15 nov. 1988 B 1 319; Cass. Civ.1, 12 juin 1990 B | nj 162; Cass. Civ.1, 4 varler 2003

21 Notons que pour la Cour de cassation les imperfections de la proth-se suscephbles dOstre corrigZes lors dOune
consultation ne constituent pas un dZfaut rendant I0appareillage inapte ~ son emploi

22 Cass. Civ. |, 23 novembre 2004, 03-12.146, Dalloz 2005, IR, p. 17
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il sagissait d’un chirurgien-dentiste qui avait posé deux bridges du maxillaire, I'un de 4,
l'autre de 6 éléments. Ce dernier avait présenté des descellements a répétition, justifiant la
procédure. Lexpert notait que «la prothése présentait par sa conception méme une fragilité
intrinseque en raison des données physiologiques de la patiente», ajoutant que le praticien
«devait intégrer dans les choix opérés de telles données pour mener & bien la reconstruction
dentaire». Malgré ces éléments, il avait retenu des travaux conformes aux régles de l'art.

Dans son analyse du dossier, le Sou Médical, assureur du praticien, considére que des
contradictions du rapport d’expertise sont a lorigine de cette décision: I'expert, a la question
de savoir si les protheses étaient conformes aux reégles de art, aurait du répondre par
la négative. Il notait en effet qu'une résistance plus importante (de la prothese) aurait pu
étre obtenue par un bridge unique de 10 éléments plutét que deux bridges indépendants;
il notait également I'absence d’équilibre fonctionnel et occlusal de la prothese. Face a ces
contradictions, les magistrats se sont attachés, pour caractériser les obligations de résultat,
a relever les fautes du chirurgien-dentiste alors méme que 'obligation de résultat entraine
une présomption de responsabilité sans qu'il soit nécessaire de caractériser une faute.

Cependant une autre analyse de la décision est possible. Elle n’est pas illogique dans
la tendance actuelle qui est de protéger le patient. Lextension de l'obligation de résultat
a la conception méme de la prothese rapproche celle-ci de la notion plus générale de produit
et amene la prothese dentaire dans le champ du régime de responsabilité des produits
défectueux, plus protecteur pour le consommateur®.

Le devis prothZtique

La recherche du mot «devis» dans le code de la santé publique retrouve 4 occurrences.
Trois articles concernent les « prestations de chirurgie esthétique», pour lesquelles la remise
d’un devis détaillé est prévue (Art L.6322-2), encadrée de modalités particulicres
(Article D6322-30) sous peine de sanctions pénales (art. L.6324-2)*.

Un article mentionne expressément le chirurgien-dentiste. (Article R4127-240 ou 33
du Code de déontologie) qui précise entre autres « Lorsque le chirurgien-dentiste est conduit
a proposer un traitement d’un colit élevé, il établit au préalable un devis écrit qu'il remet
ason patlent. »

La convention nationale des chirurgiens-dentistes® destinée a régir les rapports entre les
chirurgiens-dentistes et les caisses d’assurance maladie, prévoit également qu'«avant I'élaboration

23 Loi nj 98-389 du 19 mai 1998 relative " la responsabilitZ des produits deectueux JORF du 21.05.1998 p. 7744 et

s. transposant la directive 85/374/CEE du Conseil des CommunautZs EuropZennes du 25 juillet 1985, relative au rapprochem
des dispositions IZgislatives, rZglementaires et administratives des Etats membres en matiere de responsabllltz des produits
dZfectueux. Voir Markovits LGDJ G la directive du 27 mai 1985 sur la responsabilitZ du fait des produits dZfectueux C 1990
24 La loi a prZvu que ce champ dOactivitZ Ztait ouvert (entre autres) aux mZdecins qual|f|Zs spZcialistes en Chirurgie max
faciale, en Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, en Stomatologie, ou qualifiZs compZtents ou titulaires dOun dipl™me
dOZtudes spZuathes complZmentaires de groupe Il en Chirurgie maxillo-faciale, en Chirurgie maxillo-faciale et Stomatol
des lors quOils nOexercent la chirurgie esthZtique que dans le cadre de la spZcialitZ dans laquelleuildesont inscrits au tablez

IGordre (Article D6322-43)
25 arretZ portant approbation du 14 juin 2006
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dOun traitement pouvant faire I0objet dOune entente directe sur les honoraires, le chirurgier
dentiste doit remettre " I0assurZ un devis descriptif ZcritE E. Ce devis comprend notamment

la description prZcise et dZtaillZe du traitement envisagZ et/ou les matZriaux utilisZs,

le montant des honoraires correspondant au traitement proposZ ~ I0assurZ, le montant
de la base de remboursement correspondant calculZ selon les cotations de la Nomenclature
gZnZrale des actes professionnels.

A IOexceptlon de la chirurgie esthZtique, les mZdecins stomatologistes ne sont pas
concernZs par ces textes. lls sont par contre soumis comme tous les praticiens ~ I0obligatio
dOinformation prZvue ~ IQarticle L1111-3 du code de la santZ publique qui Znonce que
Ctoute personne a droit, ” sa demande, " une information, dZlivrZe par les Ztablissements
et services de santZ publics et privZs, sur les frais auxquels elle pourrait stre exposZe
IOoccasion dOactivitZs de prZvention, de diagnostic et de soins et les conditions de leur pri
en charge. Les professionnels de santZ dOexercice libZral doivent, avant I0exZcution dOun
informer le patient de son cozt et des conditions de son remboursement par les rZgimes
obligatoires dOassurance maladie. E

Il n@existe pas qGOingation dOinformation sur le remboursement par des rZgimes
complZmentaires: cOest au patient de se renseigner, sauf dispositions particulieres de so
contrat.

En matiere de prothese, il est difficile d()irrlaginer que cette information soit donnZe sous
une autre forme quOun devis Zcrit, bien quO™ notre connaissance les dZcisions de justice ¢
ce sens ne concernent que des chirurgiens-dentistes

Outre sa valeur comme preuve dOunQ information, le devis est Zgalemgnt un argument
pour obtenir paiement des honoraires prZvus une fois les travaux e@epentiant,
il engage Zgalement le praticien qui sOexpose " un risque dOimpayZ sOil facture un dZpassen
circonstance possible lorsquOune difficultZ imprZvue modifie son plan de traitement.

c) Les implants dentaires

Les mZcanismes de mise en cause de la responsabilitZ dans les traitements implantaire
ne prZsentent pas dOoriginalitZ juridique. Comme en matiere de prothese dentaire,
les juridictions distinguent les obligations de moyens liZes au diagnostic, au bilan prZimplantaire,
" la pose des implants et les obligations de rZsultat quant " la qualitZ structurelle des implants
et des protheses qui les surmontent.

26 arrét de la Cour dappel de Versailles du 4 février 1988 «des soins importants ne doivent pas étre accomplis sans devis
préalable afin que la patiente connaisse la nécessité le coiit et les aléas des travaux a effectuer... Dans le cas contraire,

le paiement des honoraires est limité aux travaux réalisés dans la mesure d'une acceptation de la patiente».

27 Cass. Civ. I, 30 juin 1992. En L'espéce, un stomatologue avait réalisé des soins prothétiques sans devis préalable.
Une fois les soins réalisés, sa demande d'honoraires se heurta & un refus du patient. La Cour de cassation admit

le principe du paiement des honoraires malgré labsence de devis, dés lors que la prestation avair été réellement réalisée.
Dautre part il appartenait avsx juges du fond de déterminer le montant des honoraires dus au praticien ew égard

a [étendue des services fournis et a sa qualification professionnelle.

- 148-



La gestion du risque en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

L™ encore, les soins doivent «tre conformes aux donnZes acquises de la science, et
le praticien doit savoir rZsister aux pressions de sofidienitin arret de 1994, la Cour
dOappel de Paris considere Cque le Dr B ne saurait valablement prZtendre que cOest sur
demande insistante de M.C. que des protheses fixZes ont ZtZ rZalisZes, des lors que le chirurgiel
dentiste a lIOobligation dOexZcuter ses travaux selon les regles de |Oart, en toute sZcuritz
fonction des risques encourus et des consZquences prZvisibles, sans stre dZterminZ ni motiv
par le seul dZsir esthZtique du client; que le Dr B a commis des fautes en posant des implants
de type juxta-osseux " la mandibule et en installant des protheses fixZes, techniques
inappropriZes au cas de M.C.; que sa responsabilitZ contractuelle est donc engagZeE E

Le contentieux liZ aux implants est encore faible, mais il est vraisemblable que certaines
spZcificitZs de cette activitZ seront " I0origine de son augmentation. Il en est ainsi
de |Ointervention frZquente de plusieurs acteurs, de IOinformation dZlivrZe aux patients
en particulier sur le taux de rZussite; souvent annoncZ C~ 95% E alors que la revue de
la littZrature releve des chiffres tres variables selon les mZthodes statistiques, les sZries et I¢
carathrlstlgues des impfare meme, la qualltZ des matZriaux se diffZrencie par son c™tZ
proche de IOeporlmentatlon ou au moins de IQinnovation industrielle et peut parfois crZer une
situation " risque mZdico-IZgal pour le praticiear exemple, en 2001, un implant dentaire
recouvert dOhydroxyapatlte avait ZtZ 10objet dOune dZcision de retrait du marchZ " la sui
dOun signalement de matZr|OV|g|Iance resu en 1998 par la Direction des h™ pitaux du ministere
chargZ de la SantZ. |l faisait Ztat de processus inflammatoires et infectieux, de destructions
osseuses tres importantes avec perte de |Oimplant ayant nZcessitZ la rZalisation de greff
de comblement.

d) lorthodontie

Les obligations en orthodontie ne sont pas diffZrentes de celles qui sOimposent dans
les autres exercices de la spZcialitZ. Si les magistrats ne mettent pas dOobligation de rZsul
" la charge des praticiens, ils sont dOautant plus attentifs au respect des obligations de moyer
lorsquOil sOagit dOZtablir un didgnostic

En ce qui concerne les obligations de sZcuritZ, une dZcision judiciaire de novembre
19942 aeu IOZpoque une large diffusion dans le milieu orthodontique (un enfant avait
perdu son lil embrochZ par un arc de forces extra-orales). Ses consZquences ont dZpass.
les pratiques mZdicales puisque depuis cette date des modifications ont ZtZ introduites dans

28 C.A. Paris, ch.7, 27 avril 1994, Juris Data nj 021466

29 Voir en cela une observation clinique rapportZe dans Responsabmtz 2005; 5 (20): 15-16 o¢ le praticien avait
annoncZ un taux de succes de 80% au maxillaire, 90% " la mandibule, sous estimant les consZquences dOun tabagi
etde quueIIes de parodontite chronique, IOexpert Zvaluant le taux de rZussite ~ 30% seulement

30 DZcision du 14 mai 2001 du ministere de IOEmpI0| et de la solidaritZ

31 Voir en cela une observation clinique rapportZe dans Responsabmtz 2005; 5 (20): 14-15: une jeune patiente ava
717 traitZe orthodontiquement par technique amovible puis deux ans plus tard technique fixe par deux praticiens
diffZrents. lls ont ZtZ condamnZs in solidum en premiere instance, le premier nOavait pas rZalisZ de bilan pththape|
en particulier fonctionnel, le second nOavait pas diagnostiquZ une rhizalyse dZbutante qui sOZtait gZnZralisZe faute ¢
surveillance rZguliere (indemnisation ™ hauteur de 30% du dommage pour le premier praticien, de 70%

pour le second;; cette dZcision a ZtZ frappZe dOappel)

32 Cass. C|vre;122 novembre 1994, Bull. nj 340. Pansier J-F et Skornicki F, La faute et IOaccident en matiere

de responsabilitZ mZdicale, Gazette du Palais, 23- 24 octobre 1998, p. 11
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la conception des appareils extra-oraux. Les praticiens ont essentiellement retenu de cet arret
une obligation de rZsultat en matiere de sZcuritZ, tenant tant ~ la conception de |Oappareil quO’
ses conditions dOutilisation et au fait que le chirurgien-dentiste rZalisait un acte de fourniture.
Cependant cet arrt prZsentait Zgalement un autre argument tenant ~ |Oobligation, pour
IOorthodontiste, de donner des informations sur le caractere dangereux de |Oappareil, meme
si celui-ci Ztait sans dZfaut et si le caractere dangereux ne pouvait rZsulter dOun usage norme

e) la Chirurgie maxillo-faciale : les ostéotomies

Avant 1990, les dZclarations de sinistre en rapport avec les ostZotomies faciales Ztaient tre
Zpisodiques. Depuis 1999, plusieurs dZclarations sont rZalisZes presque chaque annZe
GAMM, alors quOil sOagit dOune activitZ chirurgicale peu frZquente dans I0ensemble des a
de Chirurgie maxillo-faciale. COest Zgalement IQactivitZ responsable des prZjudices moye
parmi les plus importants.

Cette chirurgie a habituellement pour premier motif une indication fonctionnelle:
corriger le dZcalage qui existe entre les arcades dentaires pour redonner au patient un articul;
dentaire correct et amZliorer sa mastication. Elle prZsente Zgalement un autre aspect qui nOe
pas nZgllgeabIe en matiere de resgonsabllltz mZdicale: elle modifie constamment I0aspec
du visage. Ce retentissement esthZtique est dQailleurs, dans un tiers des cas, le motif initié
de consultation des patients. Il y a donc souvent IOattente dOun certain rZsuI}at esthZtique, parfc
franchement au premier plan. Pour autant, il nOest pas certain que les ostZotomies pourraiem
«tre considZrZes comme des Cprestations de chirurgie eschthue E, pour lesquelles la remi
dOun devis dZtaillZ est perue (Art L.6322-2), encadrZe de modalitZs particulieres
(Article D6322-30) sous peine de sanctions pZnales (art. L6324-2)

La fquuence et la gravitZ potentielle des complitatiposent dans tous les cas une

information dOune tres haute qualitZ. Un arrst de la Cour dOappé1 pleskarependant

les limites de cette information, face * un risque inconnu. En IOespece, la responsabilitZ dOur
stomatologiste Ztait recherchZe dans |Oapparition dOune cZcitZ rglevZe dans les suites |[an(
dOune ostZotomie maxillaire pour dysmorphose faciale. Une artZriographie avait montrZ une
dissection artZrielle du siphon carotidien. Les experts nOavaient retenu aucune faute du
praticien, le mZcanisme IZsionnel Ztant une transmission de |Oonde de choc consZcutive
IOimpact des ciseaux " os. La Cour dOappel confirmait la dZcision du tribunal de grande
instance, retenant la responsabilitZ du stomatologiste en C considZrant quO” juste titre
les premiers juges ont estimZ que la nature du contrat qui se forme entre un chirurgien et son
client ne met en principe " la charge du praticien quOune obligation de moyens; que toutefois
cette obligation, applicable en cas dOZchec de |Qacte de soins, compte tenu notammet

33 La loi a prévu que ce champ dactivité érait ouvert (entre autres) aux médecins qualifiés spécialistes en Chirurgie
maxillo-faciale, en Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, en Stomatologie, ou qualifiés compétents ou titulaires d'un
diplome d'études spécialisées complémentaires de groupe IT en Chirurgie maxillo-faciale, en Chirurgie maxillo-faciale et
Stomatologie, dés lors qu'ils wexercent la chirurgie esthétique que dans le cadre de la spécialité dans lagquelle ils sont
inscrits au tableau de l'ordre (Article D6322-43)

34 voir aussi Sapanet M., Lolom P Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, 615-639 in Responsabilité médicale. La
référence pour les hdpitaux, médecins, juristes ouvrage collectif sous la direction de Rogier A. Eska ed. Paris 2005

35 CA paris, 15 janv. 1999, I* ch. sect. B, n° 13
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de I0Ztat de maladie et de I0alZa inhZrent " toute thZrapie nOest pas exclusive dOune oblig
accessoire, destinZe " assurer la sZcuritZ du patient; que le chirurgien a ainsi une obligatior
de sZcuritZ qui IOoblige " rZparer le dommage causZ " son patient par un acte chirurgical
nZcessaire au traitement, meme en IOabsence de faute, lorsque le dommage est sans rapp
avec |0Ztat antZrieur du patient ni avec I0Zvolution prZvisible de cet Ztat. E

VLOoriginaIitZ de cet arret est qudil contournait les difficultZs dO[ndemniser un alZa
thZrapeutique en mettant * la charge du praticien une obligation de rZsultat en matiere
de sZcuritZ. Un autre ZIZment original est que cette complication nOavait, jusque I, jamais Zt.
dZcrite. La cour ne pouvait donc reprocher au chirurgien un dZfaut dOinformation.

Depuis la loi du 4 mars 2002, qui a intZgrZ la jurisprudence afitZiietelle situation
serait vraisemblablement indemnisZe au titre de IOalZa thZrapeutique dans un recours devar
les Commissions rZgionales de conciliation et dOindemnisation des accidents mZdicaux (CRCI)

LOinfluence de la regle juridique sur IOexercice medical
a) La loi et sa jurisprudence

Les principes de la responsabilitZ civile du mZdecin sont nZs de la jurisprudence de I0arre
Mercier, dZclinZe ensuite par la Cour de cassation au titre dOobligations accessoires. lIs reste
centrZs sur les regles de lOart et le concept de donnZes acquises de la science.

Les rapports annuels de la Cour de ca§§aﬁomsist2 sur I0importance de ces .
donnZes. En particulier, le rapport de lOannZe 2000 rappelait que ce concept est confortz
par les dispositions des codes de dZontoIogle et Cqulil est Zgalement la base de la mise
point par IOANAES des OrZfZrentiels mZdicauxO, notamment en ce qui concerne les rZfZren
mZdicales opposables tendant " identifier les actes mZdicalement dangereux ou inutiles E

Le IZgislateur a ensuite intZgrZ une grande partie de la jurisprudence de la Cour
de cassation et a mis un frein ” certaines dispositions. Il participe Zgalement " la dZfinition
des bonnes pratiques mZdicales, lorsquOil prZvoit dans la loi du #oaes @itdnes
recommandations Ztablies par la Haute AutoritZ de SantZ sont homologuZes par arretZ
(en IQespece, I0information foarpiesteriéti ~ noter que le Conseil dOEtat a exercZ son
contr™le sur le texte des recommanditions

36 LOarret du 8 novembre 2000, de la CC rappelle que Cla rZparation des consZquences de |0alZa thZrapeutique nC
pas dans le champ des obligations dont un mZdecin est contractuellement tenu " I0Zgard de son patientE.

37 Rapports annuels de la Cour de cassation 1998 et 2000.

38 Loi n¥4 2005-370 du 22 avril 2005, JO du 23 avril 2005: CUn dZcret en Conseil dOEtat fixe les conditions
dOapplication de la prZsente section. Les modalitZs dOacces aux informations concernant la santZ dOune personne,
et notamment IOaccompagnement de cet acces, font IOobJet de recommandations de bonnes pratiques Ztablies par |
et homologuZes par arretZ du ministre chargZ de la SantZE.

39 ArretZ du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives IOacces

aux informations concernant la santZ dOune personne, et notamment IOaccompagnement de cet acces.

40 Il a annulZ la- phrase du 28linZa du IV-1 qui prZvoyait que la communication peut porter sur IOensemble des
informations figurant dans le dossier mZdical. CE 26 septembre 2005, Conseil national de IQordre des mZdecins, nj 2702
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b) Les dispositions réglementaires

Les dispositions rZglementaires prZsentent un corpus de textes de volume croissant. Elles
tZmoignent dOun mouvement normatif qui nOest pas rZcent mais va en sOaccZ|Zrant, avec
incidence directe sur la responsabilitZ mZdicale. Ainsi, un exemple appliquZ * IOogIontoIogle
date de la fin des annZes 1950. Dans un esprit pragmatique, le ministere de la SantZ publique
avait diffusZ aupres de tous les chirurgiens -dentistes une notice informative relative ~ la
perentlon du rhumatisme articulaire aigu et ~ la prophylaxie. Ce document avait 7t7
Zgalement publiZ au Bulletin officiel du ministere de l&:Santla forme dOune circulaire
dOinformation (mais non diffusZ au Journal officiel)

En 1975, un arret de la Cour dOappel de Colmar retenait la responsabilitZ dOun praticien
qui avait extrait des dents ~ un patient aux antZcZdents valvulaires connus, sans rZaliser
dOantibioprophylaxie. Les suites avaient ZtZ marquZes par une endocardite. Dans ses attendt
la Cour retenait (;quO|I |ui appartena|tE dOassurer la couverture antibiotique prescrite par
les regles de I0artE qud” plus forte raison les regles de I0art sOimposent lorsquOelles s
prescrites par une circulaire ministZrielleE E

Les dispositions rZglementaires concernent de multiples secteurs de IOactivitZ mZdicale

La trasabilitZ est de dZveloppement rZcent dans IQexercice de IOodontoIog|e Elle sO
|mposZe sous IOinfluence des directives europZennes progressivement thnges au droit pos
DZfinie par la norme internationale 1SO 8402, la tra«abilitZ est ClOaptitude " retrouver
IOhistorique ou la Iocallsatlondeune entitZ au moyen dQune identification enreglstrZelg. El
fait suite aux directives europZennes sur les dispositifs mZdicaux et la crZation de comitZs d
matZrio-vigilance. La trasabilitZ doit permettre le suivi des dispositifs mZdicaux depuis leur
phase de fabrication jusquO” leur mise en service, puis pendant leur pZriode dQutilisation
Parmi ces dispositifs, ceux qui sont rZalisZs sur mesure concernent plus particulisrement
les stomatologistes: notamment les protheses dentaires, les protege-dents, les gouttieres
occlusales, les plans rZtro-incisifs, les protheses maxilfe-tactadeabilitz sOaccompagne,
pour les praticiens, de lOobligation de signalement de tout incident relatif aux dispositifs
ou produits mZdicaux utilisZs, quelle que soit la‘gravitZ

Plus inattendu, le stomatologiste peut stre concernZ par des dispositions rZglementaires
parfois loin des prZoccupations du soin: par exemple, les Ztablissements existants et accueillar
du public devront stre accessibles aux handichpZsabinets mZdicaux et dentaires sont

41 Bulletin officiel du 10 juin 1959; 2500 :59D64.

42 Guide dOappllcauon du 17 novembre 1998 des textes ngIementawes relatifs au marquage CE pour la mise sur le
marchZ et la mise en service des dispositifs mZdicaux fabriquZs sur mesure. Texte de la Direction des h™pitaux, non
au Journal officiel. 5

43 DZcret du 15 janvier 1996 (article R.5212-1" 23 du Code de la SantZ publique) transposant les directives
europZennes nj 90/385/CEE du 20 juin 1990 et nj 93/42/CEE du 14 juin 1993. Voir aussi |Oarticle L.5212-2 du

Code de la SantZ publique.

44 Loi nj 2005-102 du 11 fZvrier 2005 pour IOZgahtZ des droits et des chances, la participation et la citoyennetZ des
personnes handlcapZes Art. L. 111-7-3. D CLes Ztablissements existants recevant du public doivent stre tels que toute
personne handicapZe puisse y accZder, y circuler et y recevoir les informations qui'y sont diffusZes,alans les parties ou
public. LOinformation destinZe au public doit «tre diffusZe par des moyens adaptZs aux diffZrents handlcapsE Les
Ztablissements recevant du public existants devront rZpondre " ces exigences dans un dZlai, fixZ par dZcret en Conseil
qui pourra varier par type et catZgorie dOZtablissement, sans excZder dix ans ~ compter de la publication de la loiE E.
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bien concernés, puisque mentionnés dans le rapport d’'une étude d’impact préparatoire a
I'élaboration des décrets d’application, réalisée par le Conseil général des ponts et chaussées.

Les exemples de dispositions réglementaires pourraient étre multipliés. Leur contenu
expose les praticiens au risque particulier de mise en cause de leur responsabilité pénale.

Conclusion

La loi du 4 mars 2002 a été une occasion perdue d’adopter un systeme d’indemnisation
des accidents médicaux qui fasse abstraction de la notion de faute. La crainte d’une
déresponsabilisation des professionnels était trop forte, alors méme que des moyens comme
les accréditations, Iacquisition et le développement d’une culture de la sécurité sur un mode
non punitif en auraient fixé les limites.

Aucun argument ne permet donc d’imaginer une baisse de la sinistralité en Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale dans les années & venir. Au contraire, la judiciarisation des conflits
humains (qui touche tous les secteurs de la vie sociale), I'inflation des lois et des reglements,
en particulier dans le domaine de la sécurité, imposent au praticien non pas d’exercer
une médecine «défensive », mais d’accepter I'idée qu'un jour il sera acteur dans un contentieux
initié par un patient mécontent.

Gérer le risque médico-légal passe par 'acquisition d’une culture de ce risque, par un
suivi des nouveautés juridiques, par une formation continue de bonne qualité,
par une meilleure information du patient. Le temps que nécessitent ces actions n'est pas
du temps perdu, dés lors qu'il peut éviter la réalisation d’un sinistre.
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La CdZmarche qualitZE _
dans le domaine de la SantZ

Dr Pierre Sabin, Saint-Cloud

L’évolution des politiques économiques montre, qu’aujourd’hui, fort peu
de secteurs professionnels échappent a la démarche qualité. Avec la certification
des établissements de soins, le monde de la santé est en partie concerné.

Il n’y a donc aucune raison que le secteur sanitaire dans son ensemble, et que
la pratique médicale en particulier, échappe a I'amélioration de la qualité de notre
pratique professionnelle.

Introduction

Compte tenu de I'évolution rapide des données 2 mobiliser dans I'exercice de I'activité
et de I'interdépendance des professionnels de santé, interdépendance provoquée par leur
spécialisation croissante, il est évident que 'amélioration de la qualité des moyens mis en
ceuvre dans le secteur sanitaire va de pair avec une bonne connaissance de ces moyens en
permanente évolution.

De plus, le médecin est, aujourd’hui, face a des patients de plus en plus informés
(par la presse grand public mais surtout par Internet), patients qui agissent et réagissent
par lintermédiaire d’associations (de malades, de consommateurs etc.) et qui un jour prochain,
suivant en cela peut-étre le (mauvais) exemple américain, agiront A titre personnel pour
exiger les preuves de la qualité des actes médicaux.

La formation médicale initiale, unanimement reconnue, présente systématiquement et
nécessairement un retard sur les connaissances nouvelles, retard que seule la Formation
médicale continue (FMC) peut combler. On peut légitimement penser que la FMC fera,
a 'avenir, partie intégrante du plan de carriere du médecin en tant que facteur d’'amélioration
de la qualité de ses prestations.

On ne peut dire plus clairement que FMC et démarche qualité sont rigoureusement
indissociables.

- 155 -



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale franeaise

DZfinitions

Enregle anZraIe au plan professionnel, on appelle politique- qualitZ les orientations et
objectifs anZraux de qualitZ exprlst par une entreprise (et plus prZcisZment par sa direction
et formalisZs dans un document Zcrit.

La Cpolitique- quqllth dZfinit ainsi les orientations et les enjeux poursuivis en terme
de satisfaction des bZnZficiaires.

Le terme CdZmarche-qualitZE, quant " lui, dZsigne IOapproche et IOorganisatior
opZrationnelles permettant dOatteindre les objectifs fixZs par la politique-qualitZ.

TransposZs la mZdecine, ces principes ne changent pas. On pourrait ainsi rZZcrire les
dZfinitions prZcZdentes en les adaptant au domaine mZdical:

- on appelle G politique- qualitZ en mZdecineE, les orientations et objectifs gZnZraux de
qualitZ exprimZs par la HAS et formalisZs dans des documents Zcrits (recommandations,
rZglementations, accrZditations etc.).

La C politique-qualitZ E dZfinit ainsi les orientations et les enjeux poursuivis en terme
de satisfaction des patients;

- le terme (;dZmarche qualitZ E (D-Q) dZS|gne |Oapproche et IOorganlsatlon opZrationnell
permettant dOatteindre les objectifs fixZs par la politique-qualitZ dans le domaine
de la SantZ publique.

Afin de mieux cerner ce que sont ClOapproche et IOorganlsatlon opZrationnelle E qui doivel
permettre. dOatteindre les objectifs de la politique-qualitZ en SantZ publique, il est pratique
de se rZfZrer aux principes de D-Q du domaine industriel ou commercial et de les adapter
au domaine de la santZ.

Les principes de la dZmarche-QualitZ
Pour les professionnels et les structures de soins

Comme toute autre action dans le domaine mZdical, la D-Q consiste ~ mieux concevoir,
imaginer ou adapter les moyens thZrapeutiques et plus globalement, la pratique professionnelle.
dans |0intZrst direct ou indifédu patient. 3 3

La D-Q ne doit donc pas seulement stre une dZmarche ponctuelle ou isolZe de
(;fournlsseurE de soins de meilleure qualitZ, mais elle doit stre une dZmarche plus large et plu
ambitieuse dOoffrir des prestations de (meilleure) qualitZ de IQactivitZ en gZnZral, qudil sOa
des personnels ou des structures. o

Bien entendu cette D-Q ne peut «tre un catalogue personnel de mesures dZcidZes et
choisies par chaque acteur de santZ publique. Comment en effet pourrait-on mesurer,
Ztalonner, Zvaluer chaque pratique professionnelle, si chacun Zrige ses propres regles.

1. AmZliorer les conditions de travail du personnel mZdical et paramZdical peut stre persu comme un intZret indirect d\
patient.
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Cette démarche-qualité est & envisager en lien avec les autres démarches d’amélioration
de la qualité initiées par les Pouvoirs publics (dossier médical personnel et version 2
de la procédure de certification) pour que ensemble de ces mesures aient des conséquences
positives immédiates pour les patients.

On comprend mieux, alors, la nécessité, Iintérét et le sens d’une «évaluation des pratiques
professionnelles», d’une «accréditation ®» ou d’une «certification» (voir glossaire de FMC

p. 66).

Pour autant la démarche vers 'amélioration de la qualité des soins doit demeurer une
démarche personnelle et volontaire pour laquelle les mesures incitatives devraient toujours
primer ou au moins précéder les mesures coercitives et contraignantes.

Clest cette démarche personnelle et volontaire qui doit, pour étre efficace, et quantifiable,
s'inscrire dans le cadre déterminé des (bonnes) pratiques professionnelles en synergie avec les
autres acteurs de santé publique. Dans ce contexte, et seulement dans celui-ci, cette démarche
est alors, une démarche-qualité.

Autre principe fondamental, on distingue généralement I'évaluation formative de
I'évaluation sommative. La premiére a pour objectif d’établir un bilan (de connaissances ou
de pratiques professionnelles) de type «cliché», & un moment donné.

Au contraire, la seconde, I'évaluation formative, est en processus dynamique, recherchant
I'amélioration continue des connaissances et/ou des pratiques. C'est ce que 'on appelle
«la démarche qualité». Cest une évaluation de type formative que les praticiens mettront en
ceuvre dans le systeme d’EPP.

Toute sa vie (professionnelle) durant, il faut, pour un acteur de santé publique, acquérir
de nouvelles connaissances et les mettre au service de sa pratique et donc in fine de ses
patients: C’est un mouvement permanent et la « Qualité» un principe déterminé mais jamais
acquis «une fois pour toutes».

Seuls des «objectifs» peuvent étre atteints qui sont autant d’étapes dans la recherche

de «la Qualité».

Pour s'en convaincre, il suffit d’observer que les Pouvoirs publics donnent des certifications
ou des accréditations pour des durées limitées qu'il s'agisse des personnes, des groupes de
personnes (les services hospitaliers), ou des structures telles que des plateaux techniques
(personnes morales).

2. AccrZditation:
a. pour les Ztablissements de santZ: prochure dOZvaluation externe * un Ztablissement de santZ, effectuZe par ¢
professionnels en exercice, indZpendante de I0Ztablissement de santZ et de ses organismes de tutelle, concernar
IGensemble de son fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise ~ sDassurer que les conditions de sZcuritZ et de ¢
soins et de prise en charge du patient sont prises en compte par |OZtablissement de santZ;
b. pour les professions de santZ: reconnaissance externe de la qualitZ de la pratique professmnnelle des mZdecin:
Zquipes mZdicales dOune meme spZcialitZ exersant en Ztablissements de santZ. Cette accrZditation est accordZe
Haute AutoritZ de SantZ. Elle est valable pour une durZe de 4 ans;
¢. pour un individu: prochure dOZvaluation externe assurant sa capacnz ou |ZgitimitZ " prendre une dZcision.
Au plan pratique, le terme dOaccrZditation se rapporte dOordinaire " I0agrZment de structures de formation, ou
dOinstitutions de soins en fonction de leur qualitZ technique et/ou Zthique.
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_En rZsumZ, une D-Q, en mZdecine, doit «tre une dZmarche Zthique, systZmatique,
mZthodologique mais Zgalement permanente concernant la pratique professionnelle.

Pour les patients

Savoir que la D-Q engagZe par Iean]Zdecins aboutira " une Zvaluation de leurs pratiques,
dans un cadre indZpendant, suivie dOZventuelles actions correctrices, sera un indicateur d
|0attention quOils portent ~ la qualltZ de leurs pratiques. Pour les patients cette dZmarche
reprZsentera un gage de la qualitZ de leur prise en charge par leurs mZdecins.

Pour les centres de soins, le devoir dinformer les patients et de recueillir leur consentemen
ZclairZ sont autant de signes que les choses Zvoluent dZj” dans le sens de la qualitZ.

Nul doute que IOZvolution continuera en ce sens sous la pression des patients
et des organismes sociaux.

Le patient trouvera la preuve de la D-Q dans des documentsdeC;Assurancg qualitZ E
qui regrouperont les ZIZments prZZtablis et systZmatiques de la dZmarche-qualitZ.

Les reperes rZglementaires de la dZmarche-qualitZ

LOZvaluation des pratiques professionnelles est aujourdOhui principalement organisZe p:
les textes suivants (classZs chronologiquement):

- loi nj 91-748 du 31 juillet 1991 relative " la mise en place des confZrences mZdicales
dOZtablissements;

- loi nj 2004-806 du 9 a0zt 2004 relative ~ IQobligation de formation continue:

- loi nj 2004-810 du 13 aoZt 2004 relative ~ IOAssurance-maladie relative ~ IOAssurance-
maladie (JO du 17 a0zt 2004);

- dZcret nj 2005-346 du 14 avril 2005 relatif ~ I0Zvaluation des pratiques professionnelles;

-dZcret nj 99-1130 du 28 dZcembre 1999 relatif ~ I0Zvaluation des pratiques
professionnelles;

- ordonnance nj 2005-406 du 2 mai 2005 (article L. 6 146);

- dZcret nj 2006-650 et 2006-653 du 2 juin 2006 prZcisant le dispositif rZglementaire en
matiere de FMC/EPP.

DOimportance variable, ces textes rZgissent tous (entre autres) la dZmarche-qualitZ dar

le domaine de la SantZ publique:

- la loi du 13 a0zt 2004 crZe la HAS, qui fait suite et remplace, notamment, IDANAES;;

- la crZation de cette structure, montre le dZsir des Pouvoirs publics dOagir dans ce domain
de la recherche de qualitZ dans le domaine de la santZ publique. Il appara’t clairement
dans ce texte quOun des moyens de sOassurer de cette recherche de la qualitZ des soin
(;dOZtabllr et mettre en luvre des procZdures dOZvaluation des pratiques professionnelle
et dOaccrZditation des professionnels et des Zquipes mZdicalesE.
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Ceci est explicite dans les articles L. 161-37 ~ 39:

QArticle L. 161-37.- La Haute AutoritZ de SantZ, autoritZ publique indZpendante " caractere
scientifique dotZe de la personnalitZ morale, est chargZe de:

1 ProcZder " IOZvaluation pZriodique du service attendu des produits, actes ou prestatio
santZ et du service quOils rendent, et contribuer par ses avis ~ I0Zlaboration des dZcisions

~ 10inscription, au remboursement et " la prise en charge par IOassurance-maladie des pro

actes ou prestations de santZ ainsi qanux conditions particulieres de prise en charge de
dlspensZs aux personnes atteintes dOaffections de longue durZe. E cet effet, elle Zmet Zga
avis sur les conditions de prescription, de rgqhsanon ou dOemploi des actes, produits ou pres
de santZ et rZalise ou valide des Ztudes dOZvaluation des technologies de santZ;

2j flaborer les guides de bon usage des soins ou les recommandations de bonne prat
procZder ~ leur diffusion et contribuer ~ IQinformation des professionnels de santZ et du pL
dans ces domaines, sans prZjudice des mesures prises par [OAgence franeaise de sZcuritZ s
produits de santZ dans le cadre de ses missions de sZcuritZ sanitaire;

3j ftablir et mettre en fuvre des prochures dOZvaluation des pratiques professionnelle
dOaccrZditation des professionnels et des Zquipes mZdicales mentionnZes " Qarticle L. 141.
code de la santZ publique;

4 ftablir et mettre en fuvre les procZdures de certification des Ztablissements de santZ pr:
aux articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santZ publique;

5i Participer au dZveloppement de 10Zvaluation de la qualitZ de la prise en charge sanit
de la population par le systime de SantZ. [E]E

CArticle L. 161-38. - La Haute AutoritZ de SantZ est chargZe dOZtablir une procZdure
certification des sites informatiques dZdiZs " la santZ et des logiciels dOaide " la prescription m.
ayant respectZ un ensemble de regles de bonne pratique. o

E compter durjanvier 20086, cette certification est mise en [uvre et dZlivrZe par un organisme
accrzditZ attestant du respect des regles de bonne pratique ZdictZes par la Haute AutoritZ de ¢

(Article L. 161-39. - La Haute AutoritZ de SantZ peut procher tout moment, " I0Zvaluatiol
du service attenduk, dOun acte ou dOune prestation de santZ ou du service quO|Is render
peut stre Zgalement consultZe, notamment par IOUnion nationale des caisses dOAssurance-
sur le bien-fondZ et les conditions de remboursement qun ensemble de soins ou catZgorie de
ou prestations et, le cas ZchZant, des protocoles de soiks les associant.

Les acteurs de la dZmarche-qualitZ

Les acteurs de la D-Q sont, pour schZmatiser:

- dOune part la HAS ainsi que les quatre partenaires citZs dans le dZcret du 14 avril 2005
les Conseils nationaux de la formation mZdicale continue (CNFMC), les Unions
rZgionales des mzdecins lioZraux (URML), le Conseil national de |Oordre des mZdecins
(CNOM), les Commissions mZdicales dOZtablissement, Commissions mZdicales,
ConfZrences mZdicales;

- dOautre part, les acteurs de SantZ publique: les praticiens, le personnel paramZdical €
les structures de soins.
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La HAS

La Haute Autorité de Santé se définit ainsi elle-méme (dans la page d’accueil de son site
Internet):

«La Haute AutoritZ de SantZ est un organisme dOexpertise scientifique, consultatif, publi
indZpendant, chargZ:

- dOZvaluer [Outilitz mZdicale de IGensemble des actes, prestations et produits de santZ pri

par [Oassurance-maladie;
- de mettre en fuvre la certification des Ztablissements de santZ;

- de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins aupres des professioni
SantZ et du grand public.

La HAS formule des recommandations et rend des avis indZpendants, impartiaux et fais
autoritZ. lls permettent dOZclairer les pouvoirs publics quant aux dZcisions de rembourseme
produits et services mZdicaux et de contribuer ~ amZliorer la qualitZ des pratiques profession
et des soins prodiguZs au patient.

La Haute AutoritZ de SantZ reprend ainsi les missions de IOAgence nationale dOaccrZd|
et dZvaluation en SantZ (ANAES), celles de la Commission de la transparence et de la Commi
dOZzvaluation des produits et prestations et SOen voit adjoindre de nouvelles.

La HAS se veut souveraine et indépendante:

«La HAS est un organismevschiaIisZ placZ en dehors des structures administratives traditior
et non soumis au pouvoir hiZrarchique. Elle appartient au corps des autoritZs administrati
indZpendantes (type CSA, ART, CNIL, etc.).

LOindZpendance des avis rendus et des recommandations formulZes est garantie par:
- le statut de la HAS (C autoritZ publique indZpendante E) et [Dabsence de tutelle ministZri
- |Oautonomie financisre ;

- le mode de dZsigngtion des membres du Collge, nommZs, " raison de deux chacun, p:
plus hautes autoritZs de |Oftat;

- leur diversitZ et leur reprZsentativitZ professionnelles;

- I®abandon de leurs autres mandats et responsabilitZs professionnelles qui auraient pu
des conflits dOintZret;

- la pratique de la collZgialitZ dans les processus de validation et de prise de dZcision:

- 10existence dOun Code interne de dZontologie.

Ces dispositions constituent des garanties dOindZpendance vis-"-vis des pressions indus

administratives, politiques et professionnelles et donc dOimpartialitZ des messages, des av
recommandations diffusZs.

On remarquera cependant que: «E le mode de dZsignation des membres du Collsge,
nommZs, " raison de deux chacun, par les plus hautes autoritZscde 1QfitatEle
veuille ou non — une forme de lien entre la personne désignée et «['autorité politique»
(chef de I'Etat, président du Sénat et de I'Assemblée nationale) qui effectue le choix.
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Il ne sOagit donc pas de membres Zlus ou dZsignZs par leurs pairs mais de personn
(incontestablement compZtentes), mais cependant choisies et dZsignZes par des personnag
qui dZterminent la politique de santZ de la nation.

Sans faire un quelcongue proces dintgntion aux membres dZsignZs de cette institution
prestigieuse quant ~ leur probitZ, il eut ZtZ plus conforme " nos traditions dZmocratiques
que les membres (mZdecins) de cette Haute AutoritZ de SantZ soient Zlus ou dZsignZs par I¢
mZdecins eux-memes, par leurs pairs.

La rigueur scientifique et la transversalitZ dont se rZclame la HAS ne sont guere discutables
dOautant quOen fonction des problsmes ou de situations complexes, la HAS prZvoit de faire
appel " I0expertise dOautres organismes de santZ tels que les agences et instituts sanits
(Agence franeaise de sZcuritZ sanitaire des produits de SantZ, Agence franeaise de sZcuri
sanitaire des aliments, Institut national de veille sanitaire, Institut national de prZvention et
dOZducation pour la santZ) ou meme ~ dOautres organismes scientifiques (Inserm, Institut
national du cancer, etc...).

La HAS dZfinit ainsi ses principes fondateurs et ses missions:

Cles évaluations et recommandations élaborées par la HAS se fondent sur des arguments
scientifiques, particuliérement sur la notion de « niveau de preuve scientifique», ainsi que sur
des études relevant des sciences humaines (études sociologiques, démographiques, etc.) et des éudes
économiques.

Elles sappuient sur les données les plus actuelles de la littérature scientifique et refletent ['étar
des connaissances & un moment donné. Elles sont réalisées a [aide d'une méthodologie rigoureuse,
explicite, reproductible et sans a priors, Cest-i-dire ne sappuyant pas sur une opinion déja constituée.
Le doute formulé est le reflet du doute des scientifiques.

Cette approche concourt a une meilleure cobérence de [évaluation et des avis rendus et permet
de proposer aux professionnels de santé un panel doutils d'amélioration de ln qualité des soins, portant
sur l'ensemble des soins. E

Dans les faits, la HAS pourra faire, en toute indZpendance, Ies~recommandationquuC)eIIe
veut; I0application de ces recommandations relsvera cependant dOune manisre ou dOune au
du pouvoir discrZtionnaire des politiques.

Chacun sait bien, dans la pratique, le poids du ministere de la SantZE et bien plus
encore celui du ministre des Finances qui a le dernier mot, lorsquOil faut financer telles ou telles
mesures de SantZ publique.

ll nOa dOailleurs ZchappZ ~ personne que le prZsident de la RZpublique lui-meme a dZcid
de Cgrands chantiersE dans le domaine de la SantZ quOil sOagisse par exemple du Cplan ce
ou du Cplan recherche EE Ce qui prouve que, dans le domaine de la SantZ publique, le r™le
des hommes politiques ne se limite pas ~ dZsigner les membres de la HAS.

Concernant la dZmarche-qualitZ, nous retiendrons, des (nombreuses) missions fixZes
par la loi * la HAS, les missions directement concernZes par la qualitZ des soins: |OZvaluatio
des pratiques professionnelles et la certification des Ztablissements de SantZ.
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Les partenaires de la HAS désignés dans le décret du 14 avril 2005

La HAS dZfinit les modalitZs de IOZvaluation, agrZe les organismes, habilite les mZdecin
et contr™Ie le bon fonctionnement des dispositifs dOZvaluation, de certification et dOaccrZditatio

Elle sollicite IOavis des CN FMC pour dZterminer les modalitZs dOZvaluation. Les URML
organisent I0Zvaluation des mZdecins libZraux. Les CME organisent IOEPP des mZdeci
salariZs exersant en Ztablissement de santZ et les URML et les CME organisent conjointement
I0Zvaluation des mZdecins libZraux exersant en Ztablissement de SantZ.

Les MZdecins habilitZs (MH) ou les Organismes angZs (OA) accompagnent les mZdecins
dans la mise en iuvre de leur Zvaluation et proposent si nZcessaire les mesures correctrice:
" mettre en place.
Les Conseils rZgionaux de FMC/EPP enregistrent les certificats dZlivrZs par les URML,
les CME, les MH et/ou les OA et le Conseil dZpartemental de I0Oordre des mZdecins (CDOM)
dZlivre alors aux mZdecins ZvaluZs |Qattestation quinquennale dOEPP.

Les acteurs de Santé publique

La D-Q peut stre irlitiZe par une personne, un groupe de personnes ou par une structure
(personne morale). LOobligation de D-Q nOexiste pas en tant que telle; la D-Q est un (ou le)
moyen de parvenir ~ I0amZlioration de la qualitZ des pratiques professionnelles.

COest I0Zvaluation de ces pratiques professionnelles qui fait IOobjet, par la loi du 13 ao:
2004, dOune obligation pour les professionnels et les Zquipes mZdicales dQstre Zvalu;
(afin dOstre accrZditZs b ce qui nOest pas encore obligatoire D).

Les mdecins doivent obligatoirement: acquZrir des points de FMC et se soumettre au
dispositif JdOEPP

_ LaD-Q est Zgalement la dZmarche nZcdssaiéfisanteq)e doivent suivre les
Ztablissements de soins pour obtenir leur certification (appelZe, par le passZ, accrZditation).

DZmarche-QualitZ/FMC et EPP

LOZvaluation des pratiques professionnelles et la formation mZdicale continue ont une
finalitZ commune: I0amZlioration de la qualitZ des soins et services rendus au patient.
Pour atteindre ce meme but, EPP et FMC empruntent des voies complZmentaires. La FMC
utilise une approche plut™t pZdagogique, fondZe sur I0acquisition de nouvelles connaissanc
et/ou de nouvelles compZtences. LOEPP correspond davantage ~ une approche clinique e
pratique, fondZe sur IOanalyse des donnZes de IOactivitZ.

En fait EPP et FMC se rejoignent, notamment parce que la FMC doit stre (aussi) attentive
aux rZsultats clinique et pratique quQelle obtient et que IOEPP doit (Zgalement) s@appuyer ¢
les recommandations de G bonnes pratiquesE liZes ~ des connaissances et/ou des compZten
nouvelles quQil faut acquZrir ou actualiser pour analyser [QactivitZ clinique.

Quoi qulil en soit, le dZcret du 14 avril 2005 indique clairement la relation entre les deux:
QOZvaluation des pratiques professionnelles, avec le perfectionnement des connaissances, f
intZgrante de la formation mZdicale céntinue
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L’EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

PrZvue par I0article 14 de la loi du 13 aozt 2004, I0fvaluation des pratiques professionnelle:
(EPP) a fait I00bjet dOun dZcret dOapplication le 14 avril 2005. Les termes de ce dZcr
dZfinissent IOEPP comri@a@alyse de la pratique professionnelle en rZfZrence " des
recommandations et selon une mZthode ZlaborZe ou validZe par la Haute AutoritZ de SantZ (
et inclut la mise en fuvre et le suivi dOactions dOamZlioration d& la pratique

LOEPP est obligatoire depuis Jaillet 2005. Elle peut concerner un individu:
QLa HAS Ztablit et met en Tuvre la procZdure dOZvaluation individuelle des pratiques professionr
des mZdecins quelles que soient leurs modalitZs dOexercice. Cette procZdure est obligatoil
de non-respect, les mZdecins sOexposent aux sanctions prZvues par les articles L.145-1 et
du code de la sZcuritZ skciale.

Cette EPP peut concerner des groupements de mZdecins et des Zquipes mZdicales
(La Haute AutoritZ de SantZ dZfinit et organise la procZdure dOaccrZditation des mZdecins
Zquipes mZdicales dOune meme spZcialitZ exersant en Ztablissements de santZ, au regard des
de qualitZ des soins et des pratiques professionnelles. Ces rZfZrentiels sont rZalisZs, selon de
reconnues, avec les professionnels et les organisies concernZs.

MZthodologie de IOEPP

LOEPP consiste ~ comparer de fason rZguliere la pratique effectuZe et les rZsultats obtenu:
par cette pratique, selon les recommandations des bonnes pratiques professionnelles.
_LOzvaluation des pratiques se traduit donc, par un double engagement des praticiens.
DOune part ils sOengagent ~ ce que leur exercice clinique soit en phase avec les recommandati
de Chonne pratique E professionnelle et dOautre part ils sOengagent ~ analyser, compar
Zvaluer leur pratique en rZfZrence " ces recommandations.

ModalitZs de IOZvaluation des pratiques professionnelles

LOZvaluation des pratiques mZdicales correspond "~ une dZmarche volontaire de tout
praticien qui souhaite sOengager dans une dZmarche de qualitZ avec IQoptique de perfection
sa pratique.

Dans cette dZmarche il est accompagnZ soit par des MH soit par des OA afin de mettre
en Tuvre son Zvaluation.

Ces MH et/ou ces OA sont susceptibles de proposer, si nZcessaire, les mesures correctrice
" mettre en place pour la validation finale de 10Zvaluation.

Descriptif dOune action ou dOun programme dOEPP (dOapres documents ANAES)

Une action ou un programme dOEPP se dZroule sous une des formes suivantes: Zvaluatio
individuelle ou Zvaluation collective (mono ou pluridisciplinaire/pluriprofessionnelle).
Le dispositif dOEPP correspond soit * une action ponctuelle, soit ~ un programme continu.

On entend par action ponctuelle, une action dDamZlioration des pratiques professionnelles
fondZe sur un cycle dDamZlioration unique. Celui-ci dZbute par une phase dOanalyse de
pratique professionnelle existante et sOacheve par |OapprZciation des amZliorations obtenue
elle se dZroule gZnZralement sur une durZe totale infZrieure "~ six mois.
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On entend par programme continu, un programme dOamZlioration des pratiques
professionnelles fondZ sur des cycles dOamZlioration successifs. Chacun dOentre eux dZbute
une phase dOanalyse de la pratique professionnelle existante et sOacheve par I0apprZciatior
amZliorations obtenues. Une action continue peut Zgalement se traduire par une organisation
de la pratique mZdicale autour de protocoles garants des regles de bonnes pratiques.

Tout programme dOfvaluation des pratiques professionnelles (EPP) doit satisfaire aux
conditions suivantes; au plan thZmatique, le programme dOEPP doit prZciser: le theme choisi
et les objectifs " atteindre. Le cas ZchZant, le programme devra prZciser la cohZrence de
themes retenus avec les prioritZs de SantZ publique et les orientations nationales retenues
pour la formation mZdicale continue.

Le choix de la thZmatique retenue sera fondZ sur un certain nombre de criteres (faisabilitZ
de I0Zvaluation, existence dOune marge dOamZlioration possible, frZquence de la pratic
ZvaluZe dans |0activitZ individuelle du mZdecin).

_ Au plan de lamZthode, le programme dOEPP doit prZciser quelle mZthode est retenue poul
|OZvaluation: audit, revue de pertinence, chemin clinique, revue de morbi-[nortaIitZE,
les modalitZs de recueil et dOanalyse des donnZes, les modalitZs de retour dOinformation v
les professionnels ZvaluZs.

Le programme dOEPP doit Zgalement prZciser IQorigine et la nature des recommandation
professionnelles utilisZes dans le programme dOZvaluation, notamment: la base scientifiqu
des rZfZrences utilisZes pour |OZvaluation, le niveau de preuve des donnZes scientifiques a
que le grade des recommandations et enfin le recours Zventuel D sOil nOy a pas de donn;
validZes sur le sujet D " un accord professionnel. Le programme devra «tre " jour des donnZes
scientifiques utilisZes comme rZfZrence.

Du point de vue confidentialitZ, le programme dOEPP contient les dispositions nZcessaires
~ la confidentialitZ des parties, concernant les rZsultats de 10Zvaluation des professionnel
ZvaluZs ainsi que les donnZes nominatives utilisZes, lorsque IOZvaluation porte sur des donn.
relatives " des patients.

Ces donnZes doivent «tre rendues anonymes conformZment aux dispositions relatives
au secret professionnel.

Pour la mise en uvre et le suivi des actions dOamZlioration, le programme dOEPP
comporte: une phase dOZlaboration des actions dOamZlioration, une phase de mise en fuvr
des actions dOamZlioration et une phase de suivi dans le temps qui implique la mise en plac
dOune Zvaluation continue ou dOune succession dOZvaluations ponctuelles, visant ~ pZrenn
les amZliorations obtenues.

Le programme doit «tre adaptZ au mode dOexercice du professionnel. Le programme
prZcise ce qui releve uniquement de |OactivitZ propre du mZdecin, et ce qui releve de son
environnement professionnel (Ztablissement de santZ, rZseau de soinsE).

La HAS recommande que soient mis ~ disposition du professionnel engagZ des outils
informatiques, notamment dOaide " la dZcision et de suivi du dZroulement du programme.
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Le programme d’EPP proposé au professionnel engagé doit présenter les qualités suivantes:
- acceptabilité;
- faisabilité;

- validité et efficacité.

Ses qualités se traduisent en particulier par:
- une intégration aisée a l'exercice quotidien du professionnel engagé dans la démarche;
- un contenu en adéquation avec la pratique du ou des professionnels engagé;

- la collecte et 'analyse de données cohérentes avec la finalité d’amélioration de la qualité
des soins;

- un recueil des données qui permette de rendre compte des améliorations de pratique.

La certification (ex accrZditation) des Ztablissements de SantZ

La loi du 13 aofit 2004 utilise le terme « certification » en lieu et place du terme
«accréditation» utilisé, auparavant, pour les établissements de soins. Le vocable «accréditation»
devrait désormais étre réservé a I'accréditation des médecins et des équipes médicales.
Au-dela de ce changement de mots, la procédure et I'objectif restent identiques.

Concernant la procédure, celle-ci porte sur 'ensemble des prestations délivrées, par
services ou par activités, au sein des établissements de Santé publics et privés, des réseaux
de soin et des centres de soin.

Lobjectif, lui, reste le méme: évaluer la qualité et la sécurité des soins dispensés par ces
structures.

La HAS organise, met en ceuvre et délivre les certifications. 2800 établissements de soin
sont certifiés tous les quatre ans.

La procédure de certification s'articule autour de trois grands axes stratégiques:
l'appréciation du service médical rendu aux patients, le renforcement de I'évaluation de la
politique de qualité des soins dans I'établissement et enfin I'accent mis sur la gestion des
risques.

Cette procédure d’évaluation externe a un établissement de santé est effectuée par des
professionnels en exercice. Elle est indépendante de I'établissement de santé et de ses organismes
de tutelle et concerne 'ensemble de son fonctionnement et de ses pratiques.

LOaccrZditation des professions de santZ

Pour les professionnels de santé, médecins ou équipes médicales d’'une méme spécialité
exercant en établissements de santé, I'accréditation correspond 4 une reconnaissance par une
structure externe de la qualité de la pratique professionnelle de ces médecins ou de ces équipes
médicales.

Cette accréditation est accordée par la HAS. Elle est valable pour une durée de 4 ans.

Cette accréditation peut permettre aux médecins exergant certaines spécialités
particulierement exposées aux risques professionnels de recevoir une aide  la souscription de
I'assurance obligatoire.
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AgrZment

En pratique, le terme dOagrZment se rapporte gZnZralement aux structures de formation
ou dOZvaluation des pratiques professionnelles aupres desquels les mZdecins viennent mett
en luvre leur dZmarche en vue de leur Zvaluation et/ou de leur agrZment.

CQest le cas de la procZdure dOagrZment des organismes dOEPP dont la crZation est pr.
dans la loi du 13 aozt 2004

QOorganisme candidat adresse son dossier de candidature au directeur de la HAS. E
fin, il complete le dossier type de demande dOagrZment.

Le dossier de candidature est ZtudiZ par la HAS. Celle-ci se rZserve la p053|b|I|tZ de sOad
le concours de tout tiers pour I0Ztude du dossier. Celui-ci est communiquZ pour avis aux CN |
des sa rZceptign.

ProcZdure dOhabilitation

I sOagit de la procZdure prZvue dans la loi du 13 a0zt 2004 qui concerne les mZdecins
libZraux chargZs de IOEPP de leurs confreres.

Pour stre habilitZ, un mZdecin doit satisfaire ~ un certain nombre de conditions: avoir
fait lui-meme IOobjet dOune Zvaluation ponctuelle ou stre engagZ dans une dZmarche continue
dOamZlioration de la qualitZ, avoir satisfait > son obligation de FMC, se soumettre "~ IQobligation
de formation des mZdecins habilitZs, initiale et continue, fixZe par la HAS, sOengager ~
consacrer par annZe de travail un minimum de dix jours IOaccompagnement de dZmarches
dOZvaluation individuelle ou en groupe, sOengager remplir des missions de mZdecin habilit
pendant cing ans, sOengager " tenir informZe la HAS de tout changement dans son statut
ou son activitZ professionnelle et avoir fait une dZclaration dOintZrsts et sOengager " la modifie
des quOun changement intervient dans sa situation.

Conclusion

E ce jour, en juillet 2008, les obligations IZgales sont limitZes:
- pour un mZdecin libZral, satisfaire " la procZdure dOEPP;

- pour un mZdecin (ou un groupe de mZdecins) exersant en Ztablissement de SantZ,
satisfaire’Ga procZdure dOaccrZditation des mZdecins ou des Zquipes mZdicales dOune
spZcialitZ exersant en Ztablissement&de SantZ

La D-Q dans notre discipline devra nous concerner tous, libZraux ou hospitaliers " titre
personnel. Elle devra aussi concerner chacune des composantes de la FZdZration.

Cette dZmarche devrait concerner tous les aspects de la vie professionnelle, des connaissan
quO|I faut acquZrir et maintenir, ]usqanux conditions dOexercice (tenu des dossiers, conditio
dOexercice etc.). Il faut donc se faire ~ 10idZe quOil ne sOagit pas seulement de satisfair
Ccontr™le E type examens ou concours comme nous en avons connu, mais dOun Ztat dOe:
de recherche constante des moyens dOamZliorer sa pratiqueE vaste projet quand meme!
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Concernant la SFSCMF, il sera important que la §oci2t2 savante repngentative de tous
les praticiens de la discipline sOengage dans une dZmarche-qualitZ afin dOassumer sa plac
son r™le dans la FZdZration, pour un partenariat efficace avec la HAS. Celle-ci ne pedut,
" 10Zvidence, rzaliser elle-meme les innombrables Zvaluations, Zmettre des avis, Ztabli
des procZdures, Zlaborer des recommandations, habiliter, certifier, accrZditer sans sOappuy
(entre autres) sur les sociZtZs savantes. o

La SFSCMF devrait notamment se pencher,  la demande de la HAS, sur IOagrZment
des OA et IOhabilitation des MH auxquels les stomatologistes et les chirurgiens maxillo-
faciaux devront faire appel pour leur EPP et/ou leur accrZditation. 3

La rZflexion dOune dZmarche de type ISO pour la SFSCMF devra «tre engagZe.

Le dynamisme et la volontZ de sOengager dans la dZmarche-qualitZ de la SFSCMF serol
le meilleur moyen dOentra™ner praticiens et structures de soins de la discipline dans la voie dOu
meilleure qualitZ de nos prestations, dans lOintZret supZrieur des malades et des patients.
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ACCES AUX SOINS EN STOMATOLOGIE ET
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Dr Philippe Vermesch, Saint-Raphaél

Les diffZrents dispensateurs de soins en stomatologie se rZpartissent tant dans
leurs secteurs gZographiques que dans leur mode dOexercice. Cela va du
stomatologiste exersant exclusivement en cabinet libZral ~ celui qui exerce de fason
exclusive dans un Ztablissement de soins en passant par celui qui rZpartit son temps
de travail entre ces deux lieux dOexercice.

Leur activitZ dZpend de I0approche que chacun dOentre eux a vis-"-vis de notre
spZcialitZ. COest ainsi que certains seront exclusivement chirurgicaux travaillant avec
de nombreux correspondants mZdicaux ou dentaires, dOautres auront une activitZ
dite omnipratique selon laquelle ils rZalisent soins et protheses dentaires associZs
bien szr ~ une chirurgie pouvant aller jusqud” la greffe osseuse prZ-implantaire.

Se rajoute " ces activitZs un Zventuel volet dOOrthopZdle dento-maxillo-faciale en
fonction de la formation de chacun. Depuis quelques annZes |Qimplantologie fait
Zgalement partie du paysage (Soit en tant que poseurs omnipraticiens, soit en tant
que poseurs correspondants des chirurgiens-dentistes).

Avant toute chose, il convient de décrire succinctement le systéme de santé frangais et ses
différents acteurs. Un des principes de la protection sociale est 'acces aux droits sociaux afin
que les ressources économiques ne soient pas un obstacle pour I'égalité d’acces aux soins de
tous membres de la société. En France, le modele retenu est celui de 'assurance-maladie,
mutualisant les risques et financée par les cotisations sociales. Ce modele exige un savant
équilibre entre le niveau des cotisations, le type de cotisants et leur nombre, et les dépenses
de quelques malades & un instant donné. Cet équilibre est rarement atteint.

ON DISTINGUE

Le rZgime gZnZrai est le plus important des régimes (deux tiers de la population).
Il couvre:

- pour 'ensemble des risques: les salariés de I'industrie, du commerce et des services;

- pour les charges de famille: 'ensemble de la population résidente.

Le régime général couvre ainsi les risques de maladie, maternité, invalidité, vieillesse,
déces, veuvage, accidents de travail et de trajet, maladies professionnelles.
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Les régimes particuliers qui dZpendent du nglme gZnZral pour un ou plusieurs risques
mais ont leur propre rZgime pour les autres risques. Les nglmes particuliers des salariZ
concernent par exemple : les salariZs dOEDF, les salariZs du CrZdit foncier, le personne
dela perecture de police de Paris, qui ont des avantages par rapport aux prestations offerte:
par le nglme gZnZral. Les nglmes particuliers des non-salariZs protegent par exemple
les mZdecins et auxiliaires mZdicaux conventionnZs en secteur 1, les Ztudiants, les artiste
peintres et sculpteurs, les personnes %ogZes bZnZficiaires de pension ou dOallocation vieille
les invalides de guerreE

Les régimes spéciaux qui disposent dOune gestion autonome et qui sont indZpendants
du rZgime gZnZral. Les deux rZgimes spZciaux les plus importants sont le rZgime des exploitar
agricoles (MSA) et le nglme des travailleurs non salariZs des professions non agricole
(ou rZgime Gnon non E). Les autres rZgimes spZciaux sont les systimes de protection socie
nZs avant la sZcuritZ sociale: rZgime des mineurs, des marins, SNCF, RATP, Banque de
FranceE Il en existe 167.

LE FINANCEMENT DE LA SANTE

Il est assuerpar deux grandes catZgorie§ de ressources: les cotisations et le financeme
public, constituZ des imp™ts et taxes affectZs ainsi que des contributions publiques.

Sécurité sociale 75,5 %

Fat 1,1%
Mutuelles 7,5 %
Assurance 2,8%
Institutions de prévoyance 2,1%
Ménage 11,1 %

_LasZcuritZ sociale prZsente un dZficit de IOassurance-maladie augmentant rZgulisremer
dOannZe en annZe ayant nZcessitZ des mesures afin de les contenir: convention mZdic
dOaozt 2005 par la nZgociation et moindre remboursement des caisses par voie |Zgislative.

LES PRESTATIONS DE LA SECURITE SOCIALE

Les prestations en nature couvrent les frais mZdicaux, chirurgicaux, paramZdigaux effectuZs
en ville (secteur libZral) ainsi que les frais de pharmacie, dOappareillages et dOhospitalisati
(publiques, privZes " but non lucratif ou lucratif cOest-"-dire les cliniques).

Le remboursement de ces frais nOest pas intZgral. La participation de I0assurZ social va
de zZro " 100 % selon les cas. Cette partie des frais mZdicaux laissZe " la charge de |0ass
est censZe modZrer la consommation des soins en sensibilisant les malades au cozt de |
santZ. Ce ticket modZrateur est le plus souvent remboursZ par un organisme de protection
sociale complZmentaire.
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Pour accompagner la convention dOaozt 2005 et le parcours de soins passant par
le mZdecin traitant, le gouvernement a instaurZ un ticket modZrateur de 40 % (au lieu de 30 %)
dans le cas dOun patient consultant directement le spZcialiste. Un euro supplZmentaire est prZle
pour chaque consultation (dans la limite de 50 euros par an).

Actuellement le stomatologiste fait partie du parcours de soins. Il est donc nZcessaire,
afin que le patient ait un remboursement optimum, que ce dernier passe par son mZdecin
traitant avant de le consulter. Le stomatologiste est dZsormais placZ en acces spZcifique (cOe
“-dire Chors parcours de soinsE) pour tout ce qui concerne les soins, protheses, ODMF,
extractions dentaires et IZsions en rapport avec les dents. E pgativir 2007, cette
mesure sera Ztendue aux soins de prZvention bucco-dentaires.

On peut donc distinguer plusieurs sortes de couvertures sociales

La plus grande partie des frais de santZ est couverte par le rZgime gZnZral et remboursZ
sur une base de 60 "~ 70 % des tarifs opposables en fonction du parcours de soins, le reste 107tz
plus ou moins en fonction de IQorganisme compIZmentalre du patient.

Ceux qui dZpendent de rZgimes particuliers ou spZciaux dont le remboursement dZpendra
des prestations offertes par ces organismes.

Enfin ceux qui pour des raisons de revenus insuffisants dZpendent du rZgime
de la Couverture mZdicale universelle complZmentaire (CMU). Dans le cadre du parcours
de soins, les professionnels pratiquent en tiers payant un tarif opposable dZcidZ par
le gouvernement. (Ces tarifs viennent dOetre relevZs pour la premiere fois depuis la crZation
de ce rZgime).

Il existe enfin le systsme dOaide mZdicale dOZtat gratuit financZ par les conseils gZnZra
qui prend en charge les frais dOurgence des rZsidents Ztrangers en situation irrZguliere
les frais mZdicaux donnZs " titre humanitaire pour les personnes temporairement prZsentes
sur le territoire franeais.

Le partage de la couverture sociale entre les organismes de base, la sZcuritZ sociale,
les organlsmes complZmentaires privZs sont un enjeu des dix annZes " venir. Les probl-me‘
posZs vis-"-vis du reste de la population sont: la dZfinition de tarifs opposables pour les soins
dentaires, le panier de soins des services offerts, la prise en charge illimitZe du forfait hospitalier

Recours aux soins

La demande de soins est diffZrente des besoins de santZ qui sont dZfinis par
les professionnels de la SantZ. COest " ces besoins que sont proposZes des rZponses en te
de structures modernes. Les malades auront donc recours " des systsmes de santZ diffZrent
selon les types dOexplications quils retiendront pour leur mal, et selon IOadaptation des servi
~ leurs dZsirs et capacitZs financieres. Les itinZraires de soins des patients sont donc multiples
tres diversifiZs et complexes dans leur organisation et leur chronologie.

Pour ses propres soins, le patient a le choix entre s()adresspr aux diffZrentes structure
existantes: le professionnel libZral stomatologiste, le dentiste libZral " la fois correspondant,
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complémentaire et concurrent du stomatologiste, les centres hospitaliers régionaux et
universitaires lorsqu’ils disposent d’un service dentaire et/ou stomatologique, les centres
dentaires mutualistes ayant une activité dentaire et d’Orthopédie dento-maxillo-faciale.
Pour les plus démunis, il existe dans certaines villes des centres gérés par des organisations
humanitaires ol des praticiens travaillent de fagon bénévole.

Le prix des prestations fournies

Les stomatologistes pratiquent soit en secteur 1 soit en secteur 2. Dans ce dernier
les tarifs sont laissés & la discrétion des praticiens pour tous les actes qu'ils pratiquent. Ils
payent en conséquence une cotisation sociale de 9,81 % sur I'ensemble de leurs bénéfices non
commerciaux.

Le stomatologiste secteur 1, en contrepartie d’un versement des caisses au titre de ses
cotisations Urssaf, se doit de pratiquer des tarifs opposables sur 'ensemble de ses actes.
Ceux-ci peuvent néanmoins étre sujets 2 dépassement dans le cadre du Dépassement
exceptionnel (DE) ou du dépassement permanent réservé a quelques praticiens. Le parcours
de soins permet un dépassement autorisé de 17,5 % dans la limite de 30 % des actes pour
tout patient n'en faisant pas partie. Pour les actes pratiqués en prothese dentaire et Orthopédie
dento-maxillo-faciale, ceux-ci sont libres et subissent un dépassement dit a entente directe laissé
a l'appréciation du praticien.

Seule exception 2 la regle, les actes en prothese et Orthopédie dento-maxillo-faciale
pratiqués chez les patients CMU qui doivent répondre & un dépassement « opposable
et limité».

Certains actes dentaires notamment de parodontologie, d’endodontie et d'implantologie
ne sont pas inscrits 4 la NGAP. IIs sont donc pratiqués «hors nomenclature» sans aucun
remboursement de la part du régime général. Le remboursement est a la discrétion des
régimes complémentaires.

Le parcours de soins

La convention médicale de 2005 a créé un parcours de soins dans le but d’optimiser les
orientations médicales des patients et de centraliser les informations au niveau du médecin
traitant. Dans cette optique, le patient présentant une pathologie doit passer par son médecin
traitant qui lenverra consulter un spécialiste §'il I'estime nécessaire.

Pour rendre ce parcours de soins plus incitatif, la caisse a institué un remboursement
moindre de 60 % au lieu de 70 % pour le patient consultant directement le spécialiste.
La «sanction» ne peut cependant étre supérieure a 2,50 euros.

Les stomatologistes font partie du parcours de soins et de par leur activité omnipratique
pour les deux tiers d’entre eux, s'est trés vite posé le probleme de la logique du passage par
le médecin traitant pour subir des soins dentaires conservateurs ou des extractions lorsquelles
étaient demandées par le dentiste. Ce dernier ne pouvant étre traité  égal du médecin traitant
puisqu'il ne fait pas partie du parcours de soins de la convention médicale.
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Les caisses, selon les régions, ont appliqué leur propre vision de la convention:: certaines
considéraient le stomatologiste en acces spécifique et d’autres appliquaient de fagon stricte
le parcours de soins. Des négociations récentes ont abouti a un acces spécifique du
stomatologiste pour toute la pathologie dentaire. Ceci impliquera que le praticien travaillera
en honoraires opposables sans possibilité de dépassements autorisés comme le lui permet
le parcours de soins.

En contrepartie de cette opposablilité, les stomatologistes bénéficieront des augmentations
tarifaires négociées dans la convention dentaire ainsi que du volet préventif institué par le bilan
bucco-dentaire. Ce dernier prévoit en effet une consultation aux ages de 6, 9, 12, 15 et
18 ans au cours de laquelle sont décidés les soins 4 effectuer pendant une période de six mois
a venir.

Cette consultation et ses soins sont pratiqués en tiers payant 2 tarifs opposables. Il est clair
que le stomatologiste qui ne bénéficie pas actuellement de ce systéme verra partir
progressivement les enfants ainsi que leurs familles (tout ceci par un systeme concurrentiel
déloyal institué par la caisse).

I ne faut bien str pas oublier la somme d’un euro prélevée par la caisse pour chaque

remboursement d’une prestation médicale, ce qui ne concerne pas les feuilles de soins
dentaires...
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Le r’™le des stomatologistes
dans la promotion de la SantZ

Dr Jean-Baptiste KERBRAT, Rouen
Olivier FRfGAVILLE-ARCAS, Paris

La promotion de la SantZ est un eritgbIe programme de santZ publique dont 3
le but est de permettre ~ chaque individu dOassurer un meilleur contr™le sur sa santZ
et sur les moyens de |Oamzliorer.

Apres les gZnZralitZs, est dZmontrZe IOimportance de la place des stomatologistes
et des chirurgiens maxillo-faciaux dans la prZvention de la SantZ.

Et la nZcessitZ de sensibiliser les professionnels de santZ sur le r™le incontournable
de pilier que jouent les stomatologistes et les chirurgiens maxillo-faciaux pour tout
ce qui est liZ " la face, IOappareil buccal et la denture.

Promotion de la SantZ

La promotion de la SantZ est le processus qui confere aux populations les moyens dOassure
un plus grand contr™le sur leur propre Ztat de santZ, et dOamZliorer celle-ci. 5

La prZvention est traditionnellement |IOensemble des mesures visant ~ Zviter ou " rZduire
le nombre et la gravitZ des maladies ou des accidents. Plusieurs types de prZvention son
dZcrits:

¥ la prZvention prima[rmus les actes dqstinZs ~ diminuer IQincidence dOurle maladie dans
une population, donc " rZduire le risque dOapparition des cas nouveaux. Il sOagit dOune actic
en amont de IOapparition de la maladie. Il en est ainsi du bilan bucco-dentaire. La prZvention
des cancers de la bouche et la dZtection des IZsions prZ-cancZreuses en sont un autre exem
Il est important dOattirer Zgalement IQattention sur les risques tabagiques:

¥ la prZvention secondaiteus les actes destinZs ~ diminuer la prZvalence dOune maladie
dans une population, donc " rZduire le nombre de malades en rZduisant la durZe dOZvolution.
Il sOagit dOune action qui se situe au tout dZbut dOune maladie et prend en compte le dZpiste
et le traitement prZcoce des cas. En orthopZdie, le stomatologiste sera plus sensible ~ agi
sur les pisces o0sseuses jeunes, Zvitant ainsi, ~ IOenfant, une chirurgie lourde plus tardive
En matiere de malformation, il saura avoir une vue prospective complete depuis la correction
de |IOanomalie anatomique, jusquO™ la rZhabilitation prothZtique;

¥ la prZvention tertiairéous les actes destinZs " diminuer la prZvalence des incapacitZs
chroniques ou des rZcidives dans une population, donc ~ rZduire au maximum les invaliditZs
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fonctionnelles et sociales consécutives. Lorsque I'on revient a la définition de la promotion
de la santé, on constate qu'elle élargit le contexte de prévention et a pour but de donner aux
individus davantage de maitrise de leur propre santé et de moyens de I'améliorer. Comme tous
les médecins, le stomatologiste et le chirurgien maxillo-facial veilleront a ce que leur patient
n'ait pas de risque d’incapacité.

Les actions 2 mener ne sont possibles que s'il existe une prise de conscience collective
d’une réalité préventive, une participation de chaque acteur du systéme de Santé, une
intégration de cette action aux actions curatives avec réorientation du systeme de Santé, et
une connaissance préalable de la population et de ses besoins.

Le développement d’une promotion de la santé efficace et innovante nécessite I'élaboration
d’une vraie politique de santé publique, une mobilisation des acteurs du terrain et les représentations
régionales de I'Institut national de prévention et d’éducation pour la Santé (INPES).

Promotion de la SantZ dans le domaine de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

La spécificité de la profession de stomatologiste réside dans un savoir médical, une
connaissance approfondie de la bouche et de la muqueuse, et une connaissance commune de
la dent avec le dentiste. En terme de Santé publique, le stomatologiste est incontournable pour
tout ce qui est tumeur de la bouche, soins d’un patient avec des antécédents lourds
(cardio-vasculaires, ou diabétiques par exemple). Les soins étant liés aux antécédents médicaux
du patient, le stomatologiste supervise les différentes thérapies.

Véritable charniere, entre les médecins et le dentiste, le stomatologiste est amené & avoir
un role princeps dans la prévention médicale, comme n'importe quelle autre spécialité.
Il peut en effet déceler au plus tot et prévenir les dysmorphoses de la face chez les enfants.
On peut imaginer un triptyque entre les médecins, les dentistes et les stomatologistes ou
chirurgiens maxillo-faciaux. CORL discutera plus facilement avec un confrere médecin d’un
probleme respiratoire entrainant un trouble de croissance du maxillaire.

Du fait de son double cursus, le stomatologiste a non seulement des connaissances sur
les dents, mais aussi sur les pathologies de la muqueuse, de la chirurgie de la bouche et
lorthodontie. Il est notamment capable, lors d'un examen, de déceler les Iésions précancéreuses
et d’établir une prévention ad hoc d’une tumeur de la bouche.

Le stomatologiste et le chirurgien maxillo-facial connaissent les interactions entre le nez,
les dents et la bouche. Qui mieux que le stomatologiste est capable de suivre un patient
atteint par ce cancer, ou de prendre en compte les antécédents cardiovasculaires et diabétiques
d’un patient?

Le chirurgien maxillo-facial a quant & lui des connaissances en stomatologie, mais aussi
en chirurgie de la face. La encore, cette double formation dentaire et chirurgicale est nécessaire
au diagnostic et 2 la réalisation de certains actes. Comment réaliser correctement une chirurgie
des maxillaires sans connaissance de 'occlusion? Il est ainsi parfaitement formé pour la
chirurgie réparatrice et esthétique de la face.

La formation médicale du stomatologiste pourrait lui permettre d’étre au cceur de la
prévention qui devrait se traduire par une extension du bilan bucco-dentaire au senior
jusquau 3¢ 4ge, lorsque les pathologies bucco-dentaires représentent 12,1% des affections
déclarées, proportion en constante augmentation.
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DEVOIR D’INFORMATION
ET CONSENTEMENT ECLAIRE DU PATIENT

Dr Jean-Claude Ambrosini, Paris

Le droit a information occupe une place prépondérante dans notre sociéteé.
La Médecine, qui se double d’une mission d’ordre humaniste et éthique, y compris
les spécialités chirurgicales et technologiques, a I’image de la Stomatologie,
n’échappent pas a cette régle.

INTRODUCTION

Rappelons que selon un principe gZnZral dOordre public, I0acte mZdical Ztant par natur
constitutif dOatteinte * IOthgrltZ corporelle du patient, dans tous les systemes juridiques
fondZs sur I0idZe de libertZ et de dZmocratie, tout traitement est subordonnZ au consentemer
du patient qui est seul ~ pouvoir dZcider dOune intervention extZrieure sur son propre corps.
COest un des aspects des droits fondamentaux " la vie, ~ 10intZgritZ physique, " la sZcuritZ
la personne, " la libertZ individuelle. [1]

Dans notre pays, la loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner, affirme droits et obligations
en la matiere [2]: ceux duvadecin conseiller, thZrapeute responsable, et ceux du patient,
malade, blessZ, handicapZ ou vieillissant,  la fois aussi consommateur et assurZ social. Cet
loi, expression de la dZmocratie sanitaire, a le mZrite de clarifier les choses: I0obligation dOu
faute pour Ztablir la responsabilitZ professionnelle du mZdecin, et la nZcessitZ du respec
contractuel conformZment au Code civil reconnaissant ainsi en matisre de santZ une rZelle
ZgalitZ entre les parties contractantes.

Je prZcise quOil ne sera analysZ ici que IQinformation mZdicale au sens du consenteme
aux soins.

Historique

En France, cOest en 1862 quOun arret de la Cour de cassation (Cass.) posa le princip
selon lequelT@ute personne, quelles que soient sa situation et sa profession, est soumise ~ la
des articles 1382 et 1383 du CodE.civil

Article 1382 du CC:Tout fait quelconque de IGhomme qui cause ~ autrui un dommage oblige
celui par la faute duquel il est arrivZ " le EZparer

Article 1383 du CC:Ghacun est responsable du dommage quOil a causZ, non seulement p
son fait mais encore par sa nZgligence ou son igprizigacdevolontaire)
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Dss lors, le mZdecin perd sa situation de privilZgiZ, liZe " sa notoriZtZ et au caractere
sacramentel de son article: il devient un citoyen comme les autres. Sur le plan professionnel
ce nOest plus un sorcier, on lui affecte une responsabilitZ professionnelle individuelle dZlictuelle

Puis, le 20 mai 1936 survient une autre dZcision de la Cour de cassation: cOest le fameus
arrst Mercier qui admet I0existence dOun vZritable contrat entre soignant et soignZ. Ce contra
engage deux volontZs: celle de soigner, prodiguer des soins Cnon pas quelconques, ma
consciencieux, attentifs, et, rZserve faite de circonstances exceptionnelles, conformes au;
donnZes acquises de la Science E, et celle dOstre soignZ, sf)engager (si consentement) ~ rec
les soins proposZs, ~ exZcuter les prescriptions, ~ les honorer. COest un contrat synallagmatiqu
chague partie prend des engagements rZciproques vis-"-vis de |Oautre (art. 1102 du CC).
Il peut «tre conclu soit " titre onZreux (art. 1106 du CC), directement ou par tiers paiement,
soit " titre gratuit, il sOagit alors dOun contrat de bienfaisance (art. 1105 du CC).

Le fondement dZlictuel de la responsabilitZ individuelle professionnelle du mZdecin sOest
ainsi transposZ dans un cadre contractuel [3]. E travers ce nouvel esprit de la jurisprudence,
le mZdecin pouvait-il entrevoir le retour ~ une position privilZgiZe, ~ la diminution de sa
responsabilitZ ? LOimaginer serait une erreur, car le contrat mZdical est en tout point assimilabl
~ un contrat quelconque, rZgi par IQarticle 1101 du CC, et IQinexZcution des obligations
contractuelles, meme involontaire, est condamnable si elle entra’ne un prZjudice.

Qu’est-ce qu’un contrat ?

Un contrat est une convention par laquelle une ou plusieurs personnes sOobligent envers
une ou plusieurs autres, ~ donner, ” faire, ou ne pas faire quelque chose.

Pour «tre juridiquement valable tout contrat doit rZpondre "~ 4 conditions: un objet licite
(cOest-"-dire non contraire ~ IQordre public et aux bonnes miurs), une raison de sOengager
la capacitZ de contracter, et le consentement de la partie qui sOoblige, objet de notre
dZveloppement.

Une obligation sOimpose donc aux contractants: ils doivent conna’tre la teneur du contrat
et donner leur assentiment (art. 1108 du CC). Ce consentement doit «tre exempt de vices:
il pourrait stre rZputZ viciZ sOil est entachZ de dol (= tromperie commise en vue de dZcider
une personne " conclure un contrat), dOerreur ou de violence. [4]

Le consentement du patient

Il existe donc un contrat mZdical qui impose au praticien sinon de guZrir le malade,
du moins de lui donner des soins consciencieux, attentifs, conformes aux donnZes actuelles
de la science. COest une obligation de moyens, obligation de prudence et de diligence,
~ laquelle sOajoute une obligation de recueillir le consentement libre de son patient avant
dOentreprendre un traitement [5].

Cette obligation du Code civil est aussi une obligation dZontologique : Cle consentement
de la personne examinZe ou soignZe doit stre recherchZ dans tous les casE
(art. 36 du Code de dZontologie des mZdecins (CDM)).
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Par ailleurs, toute personne majeure peut dZsigner une personne de confiance
(parent, proche ou mZdecin traitant) qui sera consultZe au cas o elle-meme serait hors d0Zta
dOexprlmer sa volontZ et de recevoir IQinformation nZcessaire ~ cette fin. Cette dZsignation e
faite par Zcrit. Elle est rZvocable " tout moment. La personne de confiance accompagne
le patient dans ses dZmarches et assiste aux entretiens mZdicaux afin de lOaider dans :
dZcisions (art. L. 1111-6 du Code de SantZ publique (CSP)). 5

_ Le consentement doit «tre libre mais il doit aussi «tre ZclairZ (Cass. 08.11.1955
dZclaration de IOOMS Europe- Amsterdam.1994).

Qui dit consentement ZclairZ dit information de qualitZ

Il est Zvident que pour librement dZcider, le patient doit stre clairement renseignZ, et si
ce dernier a le droit dOetre informZ, le mZdecin a le devoir dOinformer: une information
transparente, de qualitZ, simple mais complete, ce qui signifie une mise " la portZe du patient,
information comprise par lui, moralement, intellectuellement, et psychologiquement. Bien
faire passer le message en portant une grande attention “ la parole du malade. Ne pas alle
au-del” de sa volontZ librement exprimZe [6]. LOinformation fait donc partie dZsormais de IOacte
thZrapeutique : Cun bon mZdecin aujourdOhui, cOest un mZdecin qui a appris ~ informerE
[7]. Il doit veiller * la comprZhension des explications fournies (art. 34 du CDM).

En ODMF les tracZs chhalomZtriques sont, par exemple, des documents tres pratiques
pour expliquer IOZtlopathomee et le traitement proposZ dOune dysmorphose. Gr¥%oce *
technicitZ actuelle de IO|mager|e ngZe par ordinateur on peut, en odontologie courante,
transmettre une information prZopZratoire ~ son patient. Mais il ne faut pas en dZduire quO|I
faut tout dire: IQintZrst du malade reste prioritaire et cOest au mZdecin dOapprZcier en conscier
(art. 35 du CDM).

Le contenu de IQinformation

Bien informer est difficile. Lf)infgrmation doit porter sur le diagnostic, la thZrapeutique,
les techniques utilisZes, le suivi mZdical et le pronostic. Elle doit «tre Cloyale, claire, simple,
intelligible et appropriZe E (Cass. 26.01.1961).

AppropriZe aux circonstances

Selon la pathologie et le pronostic, un praticien nOinforme pas dans les memes conditions
pour une prothese dentaire, une prognathie, un carcinome buccal, un Zvidement ganglionnaire
et selon le CterrainE lui-meme (anxiZtZ, pusillanimitZ). On imagine mal aujourdOhui une
information mZdicale qui serait dZloyale [21].

Les suites possibles encourues

Il faut aussi informer son patient des suites possibles de son intervention chrapeutigue,
des Crisques frZquents ou graves normalement prZvisiblesE. La jurisprudence rZcent
(Cass. 15.06.04 et 26.10.04), complexe et peu claire, affirme par le mot CnormalementE
une position antithZtique du terme Cexceptionnel E, ce qui est plus conforme " I0exercice
mZdical. Mais attendons en la matiere IOZvolution jurisprudentielle [8].
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Les alternatives thérapeutiques

Il faut en sus indiquer les alternatives thérapeutiques, les facteurs de réussite, les dangers
encourus en cas d’abstention, et surtout ne point négliger le devoir de conseil.
Si la thérapeutique conseillée échoue, C'est au patient de prouver qu'il a été mal avisé et il peut
alors arguer de la perte d’une chance de guérison [6]. Lexpression de I'information doit étre
d’autant plus formelle que I'enjeu de 'acte médical est important, tout en gardant a I'esprit
que, sur le plan juridique, il n'y a pas de petits actes médicaux, il n'y a pas de spécialité
mineure: sur le fond, I'acte médical reste le méme aux yeux des magistrats.

«Informer c’est aussi s’informer » [9]

Etat antérieur du patient, tares viscérales, allergies, traitements anticoagulants
ou antiagrégants, doivent étre indiqués dans le dossier. En cas de litige, cet aspect peut s'avérer
essentiel.

Comment informer ?

I convient d’établir un document écrit, personnalisé, c’est-3-dire adapté au cas précis
du malade (et non un banal formulaire standardisé), de facon & montrer la réalité d’une
information «éclairée» et laisser un temps de réflexion. Sur ce point pas de réglementation
précise, mais du bon sens. Plus le traitement est complexe, plus le délai de réflexion doit étre
long: 8 jours a 3 semaines, en fonction du type de soin chirurgical (intervention majeure
mutilante faciale, par exemple) ou de 'importance et du cofit des travaux de réhabilitation
bucco-dentaire (prothése, implants).

Le devis d’honoraires doit étre cosigné par le soignant et le soigné. Ne pas oublier
éventuellement d’ajouter un avenant s'il y a modification dans le plan et les moyens de
traitement (par exemple au cours d’un traitement ODME).

Le consentement écrit peut ainsi avoir des vertus pédagogiques et permettre d’accompagner
le patient dans le choix thérapeutique [11]. Inclure ensuite 'ensemble des informations dans
le dossier médical, un «vrai» dossier et non une banale fiche informatique comptable. Tenu
a jour régulierement (art. 45 du CDM), le dossier doit rester accessible a I'information de
I'intéressé (art. L. 1111- 7 du CSP).

La preuve du consentement

En cas de litige, c’est au médecin qu'il incombe d’apporter la preuve qu'il a donné
l'information souhaitable au patient et recu le consentement de celui-ci (arrét Hédéracée:

Cass. 25.02.97).

Antérieurement cette preuve était & la charge du patient: le renversement jurisprudentiel
a surpris et interpellé tous les professionnels de santé! En vérité, cet arrét n'est que la stricte
application de l'article 1315 du CC qui précise que «celui qui se prétend libéré de son
obligation doit prouver le paiement ou le fait qu'il a produit 'extinction de son obligation»
(exemple: C'est au locataire de prouver qu'il a bien réglé son loyer).

Le consentement peut étre prouvé par tous les moyens (Cass. 14.10.97): courrier écrit
au correspondant et dicté devant le patient, nombre, dates et durée des consultations avant
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IQintervention, bilan et examens complZmentaires prZopZratoires [9], fiche dOinformation
cosignZe, cassette audio visuelle, cZdZrom.

La preuve testimoniale est possible, mais dans le secret de la consultation mZdicale,
il est difficile dOapporter la preuve de ses paroles, surtout en I0absence de tZmoin, car IQinfirmie
I0assistante dentaire, salariZes sous IQautoritZ du praticien ne peuvent IZgalement tZmoig
selon la loi du 4 mars 2002 (art. L 1111-2 du CSP) nOexigeant pas une preuve Zcrite, absenc
dOobligation confirmZe par un arrst de la Cour de Cass. du 18 mars 2003. On admet
judiciairement que la preuve peut rZsulter Cde prZsomptions de faitE (art. 1353 du CC).
LOapprZciation reste donc rZservZe au Juge, et finalement on peut penser que seul IOZcrit r
la Csumma probatioE, la preuve parfaite [13].

COest pourquoi, si un document Zcrit ndest pas obligatoire il est judicieux de le conseiller,
tout en sachant bien que I®information cosignZe nOest pas une chharge de responsabilitZ pc
le praticien, et que la dZmarche peut, a contrario, provoquer la mZfiance du patient [10].

Une information écrite cosignée peut se structurer sur un modéle simple

(MonsieurEEEEEEE, MadameEEEEEEE

Agissant en tant que responsable IZgal de EEEEE apres bilan clinique et Ztude des
examens compIZmentglres (chn[e et personnaliser les donnng mentionner les alterna
thZrapeutiques proposZes), signifiZs dans le dossier mZdical njEE du Dr EEEEEEE

_Ila 2tZ dZcidZ dOun commun accord avec le DrEEEEEEEE de procZdef * la

EEEEEEE consZcutivement aux informations, indications et contre-indications qui

lui ont ZtZ donnZes et exposZes (les indiquer en les personnalisant au cas du patient, ave
recommandations du consensus professionnel concernant I0acte considZrZ et les ris
normalement prZvisibles).

Nous a donnZ son consentement ZclairZ pour les soins proposZs.
SOengage au suivi mZdical post-opZratoire prescrit (" prZciser selon le cas d

Mutuelle Zventuelle: EEEEEEEEEEE E

Il est Zvideqt que le domaine de la dentisterie opZratoire ne peut faire IOobjet pour chaque
acte unitaire dOune Cinformation protocolaire E de ce type [14]. Mais il est conseillZ dOZtabli
un bilan global sur un document " remettre pour information au patient, signalant notamment
|0Ztat antZrieur (parodonte, obturations et protheses dZj” en bouche), les recommandations
dOhygiene et traitements mZdicaux Zventuels, les risques liZs aux extractions dentaires envisag;
les risques inhZrents aux reprises de traitement canalaire.

LOomniprZsence de IQInformatique permettra vraisemblablement, dans un proche avenir
de faciliter une information de qualitZ en matiere de consentement ZclairZ du patient.
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Le DMP est une solution intZressante. COest la ralson pour laquelle le CNOM accompagne
positivement cette Zvolution technologique [15] qui ~ ce jour reste encore ~ concrZtiser.
Avec leurs confreres, les mZdecins stomatologistes sont "~ I0Zcoute dOune orientation pragmatiq
en ce domaine, facilitant au mieux les relations consensuelles avec leurs patients [12].

La CapacitZ civile du contractant

La capaC|tZ civile est relative aux droits qui nglssent les rapports des partlcullers entre eux
et quOon appelle Cdroits civilsE. Cette capaC|tZ appartient " tous les Franais, ~ condition
deemment gue I0individu ait ” la fois la jouissance et IOexercice des droits. Elle sOimpo:

~ tout contractant, y compris dans le cadre dOun contrat mZdical, donc au mZdecin et
au patient.

Ainsi, le mineur, le majeur protZgZ, I0aliZnZ, I0interdit, le failli, sont des GincapablesE gt
ne peuvent exercer seuls les droits dont ils sont investis. Le mZdecin doit alors sOefforcer d
prZvenir les parents, le reprZsentant IZgal (tuteur ou mZdecin dOun CHS) et obtenir leur
consentement (art. L. 1111-2 du CSP D art. 42 du CDM). Le probleme est dOautant plus vif
que I0on a de plus en plus de parents sZparZs qui ne sont pas toujours dOaccord sur la nZce
du traitement proposZ. COest une situation souvent rencontrZe en ODMF.

E ce sujet il faut bien retenir les dispositions nouvelles concernant IQautoritZ parentale [16]:

- article 371-1 du CC: LQautontZ parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayan
pour finalitZ 10intZret de I0enfant. Elle _appartient aux pere et mere Lusquo la majorltZ (
IOZmanC|pat|on de IQenfant pour le protZger dans la sZcuritZ, sa santZ et sa moralitZ, pour
son Zducagon et permettre son dZveloppement, dans le respect d7 sa personne. Les [
associent IOenfant aux dZcisions qui le concernent, selon son %.ge et s&h degrZ de maturit;

- article 373-2du CC1@ gquration des parents est sans incidence sur les regles de dZvoluti
de |Oexercice de |OautoritZ parérdaketous les cas, lOaccord Zcrit des deux parents et
|Oinformation de IOenfant sont nZcessaires;

- article 373-2-1 du CCS@IOthr-t de I@enfant le commande, le juge peut confier [Oexerci
de IQautoritZ parentale IOun des deut Reestse cas I0autoritZ parentale est exercZe par
celui dOentre eux " qui le Tribunal a confiZ la garde de IQenfant, sauf pendant le droit de visite
et de surveillance de IOautre;

- par dZrogation le mZdecin peut se dispenser dOobtenir le consentement de IQautorit,
parentale sur les dZcisions * prendre si le traitement sOimpose pour sauvegarder la santZ d¢
mineur qui sOoppose expressZment " la consultation du ou des titulaires de IOautoritZ parental
dans ce cas le jeune patient se fait accompagner par une personne majeure de son choix
(art. L. 1111-5 du CSP). Il en est de meme si le patient mineur est bZnZficiaire ~ titre
personnel de la CMU.

Les limites du droit au consentement

Seules, I0urgence, IOimpossibilitZ dOinformer (art. L 1111-2 du CSP), ou le refus du patien
(Cass. 07.10.98) peuvent dispenser le mZdecin du devoir dOinformer.

Remarque: juridiqguement, il nOy a pas de responsabilitZ mZdicale contractuelle toutes
les fois o« le praticien donne ses soins ™ une personne inanimZe ou dans le coma, ™ un mineur
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ou un incapable dont il ne peut joindre le représentant légal, et lorsqu'il s’agit de médecine
préventive obligatoire (vaccinations) ou médecine du travail. La responsabilité de I'acte
médical reste alors d’ordre délictuel.

Les Biomatériaux et le consentement éclairé

LAgence francaise de sécurité sanitaire des produits de Santé (Afssaps) établissement
public de I'Etat, sous tutelle du ministre chargé de la santé, veille 4 la mise en application
des réglements relatifs & 'importation, les essais, la fabrication, la préparation, I'exportation,
la distribution, le conditionnement, la conservation, I'exploitation, la mise sur le marché,
la publicité, la mise en service des produits A finalité sanitaire. A ce titre, sa compétence
s'étend aux biomatériaux (art. L. 5311-1 du CSP).

Ce sont des matériaux synthétiques ou naturels congus et réalisés pour étre utilisés sous
contrainte biologique [17], qui ont permis une avancée sans précédent dans le domaine

de la Stomatologie et de la CMF [18].

IIs sont classés en trois catégories:

- les biomatériaux non-enfouis (obturations dentaires, couronnes, bridges, protheses
amovibles, brackets et frondes en ODF);

- les biomatériaux semi-enfouis (implants dentaires) ;

- les biomatériaux enfouis: matériels d’ostéosynthese, matériaux de comblement, protheses,
attelles, plaques vissées.

Mais il faut savoir que dés qu'un produit s'integre dans I'acte médical, la responsabilité
professionnelle du praticien s'implique dans le droit commun de la consommation [19].

Clest la directive M-85-374 du Conseil des communautés européennes qui organise la
responsabilité des fabricants sur les dommages causés par un produit défectueux. La loi du
19 mai 1998 transpose cette directive dans le droit francais qui inclut les produits de santé
(art. 1142-1 du CSP) dans la liste des produits visés.

Les directives successives, n° 90-385/CEE pour les dispositifs médicaux implantables et
n° 93-42/CEE pour les autres dispositifs, imposent une réglementation stricte relative a la mise
sur le marché des biens médicaux, qui ne doivent pas compromettre «I'état clinique
et la sécurité des patients et utilisateurs.

Intervenant A titre onéreux le médecin stomatologiste, le chirurgien maxillo-facial,
le plasticien, prescripteur ou simple fournisseur, méme s'ils ne produisent pas, méme s'ils ne
«vendent» pas, participent 2 la chaine de distribution.

Or, en droit commercial, si un défaut est établi, ainsi que son réle dans la production
du dommage pour I'usager, la responsabilité du producteur, ou du distributeur est engagée
de «plein droit.

Clest une obligation maximale de résultat pour le praticien concerné: mais, attention, cette
obligation de résultat reste limitée au produit lui-méme et non a l'acte thérapeutique.
La prescription est de 10 ans & compter de la date & laquelle le producteur a mis en circulation
le produit défectueux.

Les patients ont le droit de savoir ce que sont et d’olt viennent ces produits. Il importe
donc, 1a aussi, d’obtenir et d’entretenir la confiance du patient par une information

-183 -



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale franeaise

transparente : toutes les garanties de qualitZ doivent «tre fournies dans I0information
contractuelle liant le praticien ~ son patient, ici considZrZ comme Cconsommateur E
(Cass. 06.07.1994).

Ce quOil faut faire:
- sOinformer au mieux sur les biomatZriaux utilisZs;
- utiliser des produits marquZs CE avec labels de qualitZ (AFNOR):

- vZrifier Qattestation de conformitZ aux performances exigZes par IOAfssaps (art. 5211-
du CSP). Le certificat est " fournir par le fabricant (art. 5211-3);

- Ztablir une fiche de traeabilitZ des matZriaux utilisZs, afin de vZrifier au mieux
les maillons de la cha™ne de fabrication et distribution du produit. Cette fiche doit «tre
annexZe au dossier mZdical du patient. Il faut en donner un exemplaire au patient avant
toute intervention.

CONCLUSION

_MZdecine et jurisprudence ont beaucoup ZvoluZ, passant dOun certain paternalisme
mZdical ~ une relation Zgalitaire face " I0acte thZrapeutique technique. Mais il ne faudrait
pas que la confiance, fondement du soin efficace, disparaisse " la suite dOune applicatior
trop sourcilleuse de la jurisprudence [22]. Le consentement ZclairZ du patient et IGinformation
par le praticien sont dZsormais devenus droit et devoir sociZtaux. COest pourquoi le couple
mZdecin - patient doit apprendre ~ dialoguer [20], un dialogue unique, o le mZdecin rejoint.
le vZcu du patient, et le patient rejoint le vZcu de son mZdecin: expression au quotidien dOun
consensus humaniste responsable. L~ rZside peut-stre le C consentement valide E [8]?

LOZvolution de la sociZtZ dZvoile aussi un constat: aujourdOhui le patient est un
consommateur de soins, un Cusager du systime de santZE [2]. COest une rZalitZ juridig
dont il faut dZsormais tenir compte.
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Les associations de malades

Dr Marc Bonnel, Paris

_Dans le contexte actuel de changement des systemes de SantZ et de
dzveloppement explosif de IOinformation mZdicale du public, le patient tend ~ jouer
un r™le de plus en plus actif et responsable, tant au niveau individuel quOassociatif;
il sOaglt dOun phZnomene de sociZtZ profond, international, vraisemblablement
irrZversible.

Les associations jouent un r™|e tres important dans cette dynamique de
responsabilisation de la personne malade. Outre leur r™le traditionnel dOinformation
et de soutien, elles reprZsentent de plus en plus des interlocuteurs privilZgiZs au
sein de la SociZtZ civile.

LOZvolution du r™le des associations
Le r™|e traditionnel des associations

Il est centré sur l'information et le soutien des malades et de leur entourage.

Le but des associations est d’informer leurs adhérents, de les conseiller pour surmonter
les difficultés de la vie quotidienne, de les soutenir psychologiquement et les aider & trouver
un nouvel équilibre dans leur vie familiale, sociale et professionnelle.

Lassociation permet au malade de dialoguer avec d’autres personnes qui ont 'expérience
de la méme maladie. Il est extrémement utile d’écouter la personne malade, lui permettre
d’exprimer ses douleurs et son vécu, ses problemes, briser Iisolement, la réconforter, 'aider
a devenir un acteur de sa propre prise en charge en la stimulant, en lui montrant ce qu'elle
peut faire elle-méme, la conseiller pour optimiser ses relations avec les professionnels de
santé, 'accompagner dans ses démarches administratives.

Les associations donnent également, aussi souvent que possible, des conseils aux familles
des patients, souvent anxieuses, voire désemparées et épuisées (aide aux aidants).

Linformation est réalisée grice a des permanences d’accueil (dans les locaux des associations,
dans des services hospitaliers...) ou téléphoniques, grice aussi a I'édition de bulletins, journaux
et brochures, de documents audiovisuels, par des sites Internet, enfin des séminaires et
réunions d'information, avec le concours fréquent d’experts médicaux.

Responsabilisation du malade

Les associations jouent un role majeur dans la dynamique de responsabilisation de la
personne malade et «'empowerment». De plus en plus, elles représentent des interlocuteurs
privilégiés pour les professionnels de santé et pour la société civile, intervenant au niveau
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des diffZrents leviers de dZcision. Un nouveau partenariat sOest instaurZ avec les mZdias
aussi avec |Oindustrie pharmaceutique.

Les C;patlentsE sont devenus des usagers, des consommateurs de santZ, des citoye
reprZsentZs dans les diffZrentes instances concernZes. 5 5 s

Apres Ianstauratlop des coanrenges nationales et rZgionales de SantZ, les Ztats gZnZr
de la SantZ ont bien rZvZIZ en 1998 IOampleur de cette nouvelle aspiration sociale b appart
dans le sillage de la lutte contre le SIDA D qui conduit les citoyens ~ souhaiter participer
pleinement aux choix sanitaires, quOil sOagisse de mZdecine ou de santZ publique.

La loi du 4 mars 200Dits des patients et qualitZ des systsmek desBalgnZ que
le malade est acteur de sa santZ, partenaire des professionnels D et prZcisZ le r'™le des Associe
dZsormais interlocuteurs des Pouvoirs publics

Les associations en France dans le domaine de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale

Il existe de nombreuses associations dZdiZes spZcifiquement ~ IOune des maladies en cau
Gougerot-SjogrenE, ou encore des maladies G orphelineskE. Leur r™le est essentiel dan
IOGamZlioration de la prise en charge des soins, par exemple dans le cadre des dysplasi
ectodermiques, oe la dZtermination de IOAssogdtiova permettre le remboursement
de la pose dOimplants et dOappareillage prothZtique par IOAssurance-maladie. Le pouvoir e
r™le des CGueules cassZesE, premiere vraie association de malades issus des rangs des comb
sont aujourdOhui unanimement reconnus (cf. prologue p. 9).

Dans le cadre de la loi relative " la politique de SantZ publique, ces associations sont
appelZes " jouer un double r™le:

- un r'™le de consultation: elles seront prstentes au sein du Haut conseil de la SantZ
publique, ainsi que dans les commissions qui prZpareront les quatre grands plans nationaux
de SantZ publique (dont le plan national de lutte pour amZliorer la qualitZ de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques);

- un r™le sur le terrain: elles pourront faire partie du groupement [Zgional de SantZ
publique et ainsi recevoir des moyens afin de participer " la politique rZgionale de SantZ
publique. 3

Sur le plan international, il existe Zgalement une forte dynamique associative, en particulier
dans les pays anglo-saxons.

Au total, dans notre sociZtZ en pleine mutation, le patient citoyen a dZsormais de nouveaux
droits, de nouveaux devoirs, de nouvelles responsabilitZs, dans une dynamique de dialogue
et de partenariat, avec une implication forte des acteurs de la cha’ne de SantZ.

Dans ce contexte Zvolutif, la qualitZ de la relation mZdecin/malade demeure plus que jamais
fondamentale, au niveau individuel et au niveau institutionnel. COest en parlant dOune meme
VOIX que professionnels et associations peuvent le mieux mobiliser les Pouvoirs publics et obtenir
la mise en fuvre de moyens " la hauteur de IQimportance des affection€Otsitemn )
alliant la qualitZ humaine du dialogue aux avqncZes des traitements et des stratZgies, dans 10es
de multidisciplinaritZ et de complZmentaritZ que pourront «tre rZalisZs les progres dZcisifs
indispensables pour diminuer les consZguences humaines et socio-Zconomiques des affectior
lizes " la Stomatologie et " la Chirurgie maxillo-faciale et amZliorer la qualitZ de vie des
personnes atteintes.

- 188-



Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale
en Europe






Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale en Europe

Pr Jo'l Ferri, Service de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, CHRU de Lille

La Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale est apparue en Europe devant la
nZcessitZ dOune connaissance spZcifique relative aux maladies de la cavitZ buccale.
En effet, plusieurs pathologies, notamment celles dOorigine dentaire, avaient rZvZIZ
la nZcessitZ dOune connaissance particuliere " la fois dans un but diagnostique mais
Zgalement thZrapeutique.

En fonction des cultures, de [Ohistoire de chacun des pays qui composaient IOEurope
dOalors, cette activitZ Ztait plus volontiers dOobZdience mZdicale en Europe du sud
et centrale et plus dentaire en Scandinavie et au Royaume-Uni. Nous allons voir
dans ce chapitre les diffZrents aspects de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-
faciale en Europe.

Rappel historique

Desle deart cOest la traumatologie faciale qui fut " IOorigine de la spZcialitZ. MalgrZ de:
principes gZnZraux de traitement dZj> Ztablis par les chirurgiens de la grande armZe
napolZonienne (Larrey), cQOest le premier conflit mondial qui devait faire prendre toute sa
place " notre spZcialitZ.

En effet, la guerre Cmoderne E engendrait un nombre jusquQici inconnu de dZfigurZs.
La dette de la nation reconnue, leur prise en charge devenait impZrative. La prothese maxillo-
faciale, la reconstruction faciale, prirent alors toute leur dimension. Des grands noms
de notre spZcialitZ apparaissaient dans les principaux pays belligZrants. En France, Iinstitt
de Stomatologie Ztait crZZ pour rZpondre " la demande IZgitime de rZparation de ces Cgueule
cassZesE.

La reconstruction maxillo-faciale faisait Zvoluer IQactivitZ vers une pratique plus chirurgicale,
tout en conservant sa spZcificitZ buccale. DZpassant la seule activitZ post- traumathue
la discipline sOinvestit dans le traitement des tumeurs avec son savoir faire si pointu dans
la reconstruction. Cette Zvolution se faisait partout en Europe avec IQapparition, au sein
des facultZs de mZdecine ou de chirurgie dentaire, dOune spZcialisation officielle.

_Au fil des annZes, 10ZIZvation du niveau de vie aidant, la population faisait prZvaloir des
prZoccupations fonctionnelles. Des lors, les dysmorphoses et les malpositions dentaires
devenaient des pathologies ~ part entiere. LOorthopZdie dento-faciale naissait et aller prendre
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une importance considZrable. Tres vite de nombreux stomatologistes europZens et de nombreux
franeais investissaient ce champ dOactivitZ en sOintZressant tout particulisrement aux trouble
Cdu rangement dentaire E associZs aux syndromes malformatifs. Cette spZcialisation nZcessi
tout ” la fois une connaissance dentaire approfondie, en plus des connaissances mZdicale:
indispensables “ la comprZhension des syndromes malformatifs. La rZparation, acte chirurgical
nZcessaire, renforeait encore |Oobligation dOune formation dans ce domaine.

_La forme moderne de notre spZcialitZ Ztait nZe avec cette nZcessitZ de triple connaissanc:
mZdicale, dentaire et chirurgicale. La discipline prenait en France le nom de Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale. Le premier congres fran-ais de ce nom eut lieu * Paris les 27, 28
et 29 septembre 1973 sous la prZsidence du Professeur Cernea. Le programme du congres
marquait bien le champ dOapplication de notre spZcialitZ, dZsormais mZdico-chirurgicale.
On y retrouvait, entre autres, des communications traitant de la traumatologie maxillo-
faciale, de la reconstruction mandibulaire, de tumeurs et de cancZrologie bucco-faciale, des
kystes des maxillaires, de la tuberculose buccale, de la prothese dentaire et maxillo-faciale, de
I0orthopZdie dento-faciale, des dysfonctions de IQappareil manducateur et des fentes facialr

LOapparition rZcente de techniques nouvelles telles que les lambeaux libres ou IOutilisatio
dO|mpIants endo-osseux vissZs nOa rien changZ quant au champ dOaction de notre discipl
meme si ces thZrapeutiques ont permis la rZparation de IZsions jusquOici inenvisageable.

La situation europZenne

Si le champ dOactivitZ de la discipline est bien dZfini, la formation dOorigine des divers
praticiens retentit sur leur pratique quotidienne.

Cas du Royaume-Uni, des pays scandinaves et des Pays-Bas

Ces pays ong priorj une activitZ plus C;de~ntaireE de par leur formation initiale.
La spZcialitZ est retenue sous la terminologie dOC Oral and maxillofacial Surgery E. Largeme
prZsente sur le terrain, elle est une spZcialisation officielle de la dentisterie, mais une formation
mZdicale complZmentaire est obligatoire. Toutefois, les pays scandinaves, " ce jour, ne
reconnaissent pas la nZcessitZ formelle dOune formation mZdicale meme si une Zvolutior
dans ce domaine est perceptible. 3

Au Royaume-Uni, la formation mZdicale est recommandZe tout particulisrement pour
les praticiens se destinant " une activitZ de Chirurgie maxillo-faciale. Toutefois, celle-ci nOest
pas formalisZe, et la qualification est obtenue au cas par cas en fonction du cursus du praticien.

Le cas de I’Allemagne

La chirurgie orale est reconnue depuis peu comme une spZcialitZ dentaire dans ce pays.
alors que la Chirurgie maxillo-faciale demande obligatoirement la double formation.

Cas de la Belgique et de la Suisse

_Les autoritZs mZdicales de ces pays demandent une rZelle double formation, les praticiens
dZbutant la plupart du temps par la formation mZdicale. lls sont alors tous mZdecins et dentistes.
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Le cas de IQltalie, de IOEspagne, du Portugal, de IOAutriche et de la France

E IQinverse, les pays du sud de IOEurope pratiquent dOemblZe une activitZ plus chirurgice
en ayant beaucoup dZveloppZ la reconstruction maxillo-faciale. La double qualification nOy
est pas systZmatique : elle est meme exceptionnelle.

Les praticiens sont mZdecins.

La France, en particulier

En France, IQactivitZ dento-alvZolaire Ztait jusqud” prZsent dZvolue " la Stomatologie
La qualification Ztait obtenue par la voie du CES. La compZtence en Chirurgie maxillo- ‘
faciale Ztait obtenue par commission de validation qui accordait ou non cette (;sursngiaIisationE
en Chirurgie maxillo-faciale. LOautre voie Ztait celle de |Ointernat; la qualification Ztait alors
acquise automatiqguement. La rZforme de IOacces aux spZcialitZs a laissZ ouverte la seule v
de I0internat. Comme pour dOautres spZcialitZs, le nombre de praticiens formZs a donc ZtZ rZd
considZrablement.

E ce jour, deux DES existent en France: celui de Stomatologie et celui de Chirurgie
gZnZrale permettant dOobtenir un DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie.

Le DES de Stomatologie est exceptionnellement investi par les internes (" I0exception
de ceux qui se destinent " 100rthopZdie dento-maxillo-faciale). lls sOorientent pratiquement
tous vers le DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie.

La pratique quotidienne de nos praticiens comprend la chirurgie dento-alvZolaire,
les extractions dentaires. Les chirurgiens maxillo-faciaux Ztendent leurs compZtences
" la traumatologie, les malformations, la carcinologie maxillo-faciale, la chirurgie plastique
et reconstructrice de la face.

Conclusion

AujourdOhui, la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale est donc cette discipline prenant
en charge la pathologie buccale, maxillaire et faciale, traumatique, malformative, ou mZdicale.
Elle est une des spZcialitZs officiellement reconnues par IOUnion europZenne avec de
reprZsentants de chacun des pays membres. Son champ dOactivitZ est clairement dZfin
Pour cette pratique, une formation mZdicale, dentaire et chirurgicale sOavere nZcessaire
Elle est recommandZe par les instances europZennes, toute la difficultZ Ztant de dZfinir quelle
importance chacune de ces parties doit prendre dans la formation actuelle du stomatologiste
et chirurgien maxillo-facial moderne. La longueur dOune telle formation nOZchappe ™ personne
dOoe la nZcessitZ de cursus adaptZ " cette spZcialitZ si particuliere.
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Introduction gZnZrale

Ce chapitre expose les rZsultats de deux enquetes rZalisZes dans le cadre de I0Zlaboration
du Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale.

Le but de ces enquetes Ztait de mieux conna’tre dOune part les praticiens de cette
spZcialitz, dOautre part leur profil dOactivitZ de consultation et dOactes.

QLenquéte stomatologistes E a consistZ ~ envoyenavembre 2005 un guestionnaire
~ chacun des quelquess0 praticiens de cette spZcialitZ exersant en France. Les questions
couvraient de multiples aspects de leur formation et de leurs conditions dOexercice.

(L'enquéte consultation et acte en Stomatologie et Chirurgie maxillo- facialeE a
impliquZ111 professionnels volontaires qui ont acceptZ de recueillimeits et avril 2006
des informations pour leBGpremiers patients venus en consultation ou pour un acte dans
une semaine dZterminZe. Cette enquste a permis dOexploiteBuBdies patients.

La rZalisation de ces enquetes a ZtZ con@ibeervitoire régional de Santé de
Bretagne (ORS Bretagne). Le comitZ de pilotage du Livre Blanc a largement contribuZ au
travail de conception des questionnaires, ainsi quO” la mobilisation de leurs collsgues. Le
succes de ces enquetes repose en grande partie sur ces efforts qui ont permis les excellent
niveaux de participation. Les professionnels volontaires mZritent des remerciements particuliers
pour I0enquete consultation et acte.
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Enquete aupres des Stomatologistes et
des Chirurgiens maxillo-faciaux:

Modes dOexercice, temps professionnels et formation
(novembre 2005)

MZthode

LOenquete aupres des stomatologistes a utiI[s,Z comme support un questionnaire postal
(dont on trouvera une copie en annexe) adressZ en un seul envoi. Plusieurs associations d
professionnels ont transmis leurs informations ~ I0Observatoire rZgional de SantZ de Bretagn
(ORS Bretagne) afin de constituer un fichier de 1451 adresses de stomatologistes et de
chirurgiens maxillo-faciaux exereant en France.

Le questionnaire de quatre pages, accompagnZ dOune lettre S|gnZe par les reprZsenta
des organisations impliquZes dans le projet Livre Blanc, a ZtZ expZdiZ une seule fois le
18 novembre 2005 (cf. lettre en annexe). o

Au total, 622 questionnaires valides ont ZtZ retournZs " IOORS Bretagne. En excluant les
26 adresses erronZes, le taux de rZponses atteint 44% ce qui est tres satisfaisant pour un
enquete postale en un seul envoi.

Nombre %

Questionnaires envoyés 1451
Adresses erronées 2 2% Tableau 1:
Questionnaires envoyés avec adresses correctes 1425 :raEIX de erOﬂSE
Réponses 623 44 % |Oenq;'te
Exclus (Retraités) 1 auprss aes

o . — stomatologistes
Questionnaires valides (participation) 622 44 %

ReprZsentativitZ des rZpondants

Un peu plus de quatre stomatologistes sur 10 ont erondu ce qui pose la question de la
reprZsentativitZ de IOZchantillon des rZpondants vis-"-vis de |[Oensemble des mZdecil
stomatologistes exereant en France. 3 3

Il est possible dOestimer cette reprZsentativitZ en comparant la distribution des
622 rZpondants selon le sexe et I0%.ge ~ celle des stomatologistes inscrits aupres de 1001
national des mZdecins.
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Tableau 2: - -
Comparaison de la [Zpartitio France entiére | Ordre des Médecins® E'l?ﬁﬁfﬁtﬂfo"gril?s
selon le sexe des rZpondan Participants
~10enquete avec celle d¢  [Hommes 84 % 86 %
stomatologistes inscrits ~100rd  [Femmes 17% 14 %
des mZdecin:  [Non renseigné 1%

* Conseil National de I00rdre des MZdecins - DZmographie mZdicale franeaise, situatiéijeawier 2005

_ La proportion dOhommes est IZgerement plus ZlevZe que celle observZe dans le fichier d
|OOrdre des mZdecins.

Enquéte auprés des

. Fran[_:e . Or’dre 1.199; stomatologistes )

métropolitaine médecing Participants Tableau 3: 5

Moins de 35 ans ™ % Compa~raison de Iaerpartition

36.44 ans 12% 1% Asel~0n IO%oge des rZpondants

4554 ans co s IOenqu-te' avec cellg des
stomatologistes inscrits

55-64 ans 24% 2r% ~100rdre des mZdecins

65 ans et plus 3% 3%

MNon renseigné 1%

* Conseil national de IOordre des mZdecins D Les spZcialitZs en crise Rapport nj 38-2

Note: La rZpartition des stomatologistes selon [0%.ge a Zt~2 Ztablie " partir de la pyramide des %.ges des stomatologi
prZsentZe dans le rapport nj 38-2 du Conseil national de IOordre des mZdecins.

Le tableau ci-dessus permet de comparer la distribution des rZpondants selon 10%0ge “ce
de IOensemble des stomatologistes exersant en France mZtropolitaine telle quOelle est prZser
par [OOrdre des mZdecins. 3 3 )

Selon le Conseil national de IOordre des mZdecins (CNOM), 10%.ge moyen des
stomatologistes en activitZ est de 50,5 ans (respectivement 48,2 ans pour les femmes et
51,1 ans pour les hommes). Notre Zchantillon confirme les rZsultats du rapport puisque
nous obtenons 50,8 ans (respectivement 48 ans chez les femmes et 51,2 ans chez les homme:

CaractZristiques des rZpondants
Distribution des stomatologistes par sexe et tranche dO%.ge

La profession est relativement %.gZe et peu fZminisZe. Les moins de 45 ans ne reprZsente
que 17% de I0ensemble des effectifs, alors que les plus de 55 ans en reprZsentent pres (
30%.

Plus de la moitiZ des stomatologistes ont entre 45 et 54 ans.

La distribution du nombre de femmes selon 10%.ge est statistiquement diffZrente de celle
des hommes. Elles sont en moyenne plus jeunes de trois annZes que leurs collegues masculir
(48 ans contre 51,2 ans).
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Tableau 4 : Distribution des stomatologistes selon le sexe et [0%.ge

Sexe
Ensemble
Tranche d'age Masculin Féminin

Nombre % Nombre % Nombre %
Moins de 35 ans 22 4 % 4 5% 26 4%
35-44 ans 57 11 % 22 26 % 79 13 %
45-54 ans 288 54 % 42 50 % 330 53 %
55-64 ans 147 28% 16 19 % 163 26 %
65 ans et plus 19 4 % 19 3%
Total 533 100 % 84 100 % 617 100 %

La figure ci-dessous met en Zvidence la diffZrence de structure dO%.ge entre les hommes
les femmes.

Figure 1: RZpartition des stomatologistes selon le sexe et [0%.ge

E Masculin B Féminin
60% -

50%
40% -
30%
20% 1

10% 1

0% -

Moins de 35 ans 3544 ans 4554 ans 5564 ans 65 ans et plus

Distribution des stomatologistes selon le mode dOexercice principal et I0%.ge

Les stomatologistes libZraux reprZsentent 84 % de I0ensemble des rZpondants.

La distribution des rZpondants selon I0%.ge est influencZe par le mode dOexercice princij
des stomatologistes, les salariZs sont statistiquement plus jeunes que leurs collsgues libZrav
en moyenne dOun peu plus de cing annZes (46,1 ans contre 51,6 ans).

Le graphique (Fig. 2) meten Zvidence la diffZrence de structure dO%.ge des stomatologist
selon le mode dOexercice principal.
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Tableau 5: Distribution des stomatologistes selon |O%.ge et

le mode dOexercice principal

Mode d'exercice principal

Tranche d'age Médeci::ér:;xemice Médecin salarié Toml
Nombre % Nombre % Nombre %
Moins de 35 ans T 1% 20 20 % 27 4%
35-44 ans 53 10 % 26 27 % 79 13 %
45-54 ans 308 59 % 24 24 % 330 53 %
55-64 ans 138 26 % 27 28 % 183 26 %
85 ans et plus 18 3% 1 1% 19 3%
Total 520 100 % 98 100 % 618 100 %

La profession libérale est marquée par une concentration des effectifs entre 45 et 54 ans,
soit six stomatologistes sur dix, et a I'inverse par une faiblesse des effectifs de moins de 45 ans,
soit un seul stomatologiste sur dix.

Figure 2: RZpartition des stomatologistes selon le mode

60% -

50% -

40% +

30% -

20% +

10% A

Moins de 35 ans

dOexercice principal et I0%.ge

H Médecin en exercice libéral B Médecin salarié

35-44 ans

45-54 ans 55-64 ans 65 ans et plus

Distribution des stomatologistes libZraux selon le sexe et |O%oge

La Stomatologie libérale est moins féminisée que la Stomatologie salariée. Parmi les
libéraux, la répartition est de sept hommes pour une femme.

La distribution des stomatologistes libéraux selon I'dge est influencée par le sexe, les
femmes sont statistiquement plus jeunes que leurs collegues masculins en moyenne de
3 années (49 ans versus 52 ans).
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Le tableau suivant met en Zvidence la diffZrence de structure par %.ge selon le sexe.

Tableau 6: Distribution des stomatologistes libZraux selon le sexe et I0%.ge

Hommes Femmes Ensemble
Tranche d'age
Nombre % Nombre % Nombre %
Moins de 35 ans 5 1% 1 2% 6 1%
35-44 ans 38 9% 14 2% 53 10 %
45-54 ans 269 58 % a7 57 % 306 58 %
55-64 ans 123 27 % 13 20 % 136 26 %
65 ans et plus 18 4 % 18 3%
Total 454 100 % 65 100 % 519 100 %

RZpartition des stomatologistes par catZgories

Les rZponses des stomatologistes ont permis de les classer dans quatre catZgories de staf

Il en rZsulte de fortes proportions de mZdecins exclusivement libZraux et de mZdecins libZrau
avec une activitZ hospitaliere.

Figure 3: RZpartition
des stomatologistes par

catZgories de statut Libéral exclusif

51 %

Salarié avec
secteur privé

0,
Libéral avec 5%

activité hospitaliére
34 %

Distribution des stomatologistes selon la taille de I0agglomZration o- ils exercent

Plus des trois quarts des stomatologistes exercent dans une aggloeration de plus de
50000 habitants. Le statut des erondants influence cette rZpartition, puisque pres de la
moitiZ des stomatologistes salariZs pratique leur spZcialitZ dans une agglomZration de plus d
400000 habitants contre un stomatologiste libZral sur quatre.

Le mode dOexercice salariZ chez les stomatologistes est quasiment absent des agglomZrati
de moins de 50000 habitants.
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Tableau 7: Distribution des stomatologistes selon la taille de IOagglomZration

o ils exercent et le mode dOexercice principal

Mode d'exercice principal

Taille de I'agglomération Médeci:;:ér::lxercice Médecin salarié ol
Nombre % Nombre % Nombre %
Moins de 50 000 hab. 126 25% 2 2% 128 21%
De 50 000 & 100 000 hab. 125 24 % 10 11 % 135 2%
De 100 000 & 400 000 hab. 121 24 % 37 39 % 158 26 %
Plus de 400 000 hab. 139 27T % 45 48 % 184 30 %
Total 511 100 % 94 100 % 605 100 %

Figure 4: RZpartition des stomatologistes selon la taille
de I0agglomZration o ils exercent

I Médecin en exercice libéral B Médecin salarié

50%

45% -

40% -

35% -

30% -

25% A

20% -

15% +

10% +

5%

0% -

Moins de 50 000 hab. De 50 000 & 100 000 hab.

Distribution des stomatologistes selon qu’ils exercent

dans leur région de qualification ou non

De 100 000 a 400 000 hab.

Plus de 400 000 hab.

Le croisement des réponses concernant la ville de formation et le lieu d’exercice permet
d’étudier les flux entre région de formation et région d’exercice en France métropolitaine
(la Corse mis & part puisqu'aucun des répondants n’y a été formé). Ceci montre qu'en
moyenne 68 % des stomatologistes sont installés dans la région ol ils ont été formés.

Pour les sept régions universitaires dont les effectifs de stomatologistes formés sont
supérieurs 4 30, nous pouvons calculer le pourcentage de «rétention», C’est-a-dire de
stomatologistes travaillant dans leur région de formation. Les résultats sont présentés dans

le tableau suivant:
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Nombre de
stomatologistes
Région exercant % de

dans leur formés dans retention Tableau 8:

régionde  la région ' . .

formation Pourcentage de rétention
Provence-Alpes-Cdtes d'Azur 33 41 80 % dans sept I’égiOI’lS
Rhéne-Alpes 74 92 80 %
Pays-de-la-Loire 32 44 73 %
Nord-Pas-de-Calais 24 35 69 %
lle-de-France 129 194 66 %
Midi-Pyrénées 28 43 65 % L’interprétation dll

Languedoc-Roussillon 18 31 58 % pourcentage de rétention

nest pas univoque. Un fort
pourcentage de stomatologistes de formation autochtone dans une région considérée peut
mesurer soit leur attachement 2 la région, soit le manque d’attractivité de cette région pour
les autres stomatologistes.

Formation initiale des stomatologistes

La formation initiale des stomatologistes a été étudiée selon plusieurs caractéristiques
qui sont présentées ci-dessous: les diplomes de Stomatologie, les autres diplomes et les
formations cliniques.

Distribution des stomatologistes selon leur dipl™me

Plusieurs diplémes permettent la reconnaissance d’exercice de la profession de
stomatologiste. Huit stomatologistes sur dix sont titulaires du CES de Stomatologie et pres
du quart est titulaire d'une qualification ou compétence en Chirurgie maxillo-faciale ou en
Orthopédie dento-maxillo-faciale (ODME).

Nombre %

CES de Stomatologie 492 79%

Tab[eaug; Qualification ou compétence en Chirurgie maxillo-faciale 144 23%
Répartition Qualification ou compétence en Orthopédie dento-maxillo-faciale 143 23%
des diplémes  DES de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale 91 15%
Cualification ordinale de Stomatologie 52 8%

DESC de Chirurgie maxillo-faciale et de Stomatologie 39 6%

DESC de Chirurgie maxillo-faciale 25 4%

DES de Stomatologie " 2%

DESC d'Orthopédie dento-maxillo-faciale 9 1%

Les titulaires du seul CES de Stomatologie représentent le tiers des répondants contre pres
de trois fois moins pour les titulaires des seuls DES ou DESC de Stomatologie et de Chirurgie
maxillo-faciale. La moitié des stomatologistes a déclaré étre titulaire de plusieurs diplomes,
et pour l'essentiel, il s'agit de I'association d’un CES de Stomatologie et d’une qualification
ou compétence.
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Figure 5: RZpartition en% des principales combinaisons de dipl™mes citZs

CES de Stomatologie 33%
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Les formations en complément du diplome de Stomatologie

Cette profession se caractZrise par la grande frZquence des dipl™mes complZmentaire
acquis. 3 o 3

432 stomatologistes, soit sept mZdecins sur dix, ont dZclarZ «tre titulaires dOau moins
une formation (DU minimum ou Zguivalent) en complZment de leur dipl™me de Stomatologie.
En moyenne, les stomatologistes sont titulaires de 2 formations complZmentaires diffZrentes.

50 %
R R
5% QR Figure6: 77
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Parmi les stomatologistes qui ont une formation complémentaire, les formations les plus
citées indépendamment du mode d’exercice principal sont:

- l'implantologie (35 %)
- lexpertise (33 %) ;
- I'Orthopédie dento-maxillo-faciale (31 %).

Figure 7:
RZpartition des formations complZmentaires citZes

Implantologie

Expertise

Orthopédie dento-marxillo-faciale
Autre

Micro-chirurgie

Pathologies de la muqueuse
buccale

Parodontologie

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Le mode d’exercice principal influence I'ordre de citations des différentes formations
complémentaires.

Chez les stomatologistes libéraux, les 3 formations complémentaires les plus citées sont:
- l'implantologie (40 %) ;

- I'Orthopédie dento-maxillo-faciale (35 %) ;

- lexpertise (33 %).

Chez les stomatologistes salariés:
- la micro-chirurgie (61%);
- les autres formations (41%);

- lexpertise (34 %).

La catégorie « Autres formations» a été utilisée par trois stomatologistes sur dix déclarant
au moins une formation complémentaire. Au regard de la forte proportion de ces réponses,
une attention particuliere y a été portée. Les principales formations citées concernent la
chirurgie plastique de la face, la cancérologie et la prothese maxillo-faciale.
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Distribution des stomatologistes selon leur formation clinique

LOenquete sOest intZressZe " plusieurs formations cliniques et activitZs hospitalieres de
stomatologistes avant leur situation professionnelle actuelle: interne de rZgion sanitaire,
interne de CHU, chef de clinique assistant, assistant hors CHU et assistant CHU.

Ces formations cliniques ont concernZ un peu plus de 40% des stomatologistes. Parmi
eux, six sur dix ont ZtZ interne de CHU et cing sur dix ont ZtZ chef de clinique assistant.

Nombre %
Interne de CHU 155 58 % Tableau 10: o
Chef de clinique assistant 130 49% Formation clinique dZclarZe par
Interme de région sanitaire 65 24 % les StomatOIOgiSteS
Assistant CHU 47 18 %
Assistant hors CHU 29 1%

Le graphique suivant ventile les diffZrents niveaux de responsabilitZ hospitaliere des
stomatologistes qui ont ou ont eu une formation hospitaliere selon leur mode dOexercice
principal. En effet, le mode dOexercice principal influence les eronses donnZes puisque deu
tiers des stomatologistes libZraux nOont dZclarZ aucune formation antZrieure contre seulemel
un salariZ sur dix.

Figure 8: Formation clinique dZclarZe par les stomatologistes
selon le mode dQexercice principal

H Médecin en exercice libéral B Médecin salarié

82% |
Interne de CHU . :

Assistant CHU

Assistant hors CHU

14 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
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LES STOMATOLOGISTES EN EXERCICE LIBERAL
Cette section sOintZresse aux seuls stomatologistes libZraux.

84% des stomatologistes (soit 524 professionnels) ont dZclarZ exercer principalement
une activitZ libZrale. Parmi ceux-ci, 58 % sont conventionnZs du secteur 1 et 41% du secteur 2.
Le dZpassement permanent et le non-conventionnement ne concernent que 6 stomatologistes.

Pour 15% des libZraux, leur cabinet se situe dans une clinique.

Exercice en groupe

LOexercice en cabinet isolZ est plus frZquent que celui en cabinet de groupe, soit
respectivement 56 % contre 44 %.

_La SociZtZ civile de moyens (SCM) est de loin la forme juridique de groupe la plus
frZquente, citZe par 78% des stomatologistes exersant en groupe, contre 11% dans les deux
cas, pour la SociZtZ civile professionnelle (SCP) et pour un autre mode dOassociation.
La SociZtZ dOexercice libZral (SEL) reprZsente moins de 1% des formes juridiques.

Pres dOune fois sur deux, lOassociation nOimplique que deux mZdecins, cependant
participation = des cabinets composZs de cing mZdecins ou plus est signalZe par 11% des
stomatologistes exersant en groupe. 3

Par ailleurs, plus de six stomatologistes sur dix exersant en groupe sont associZs avec a
moins un autre collsgue stomatologiste.

Les stomatologistes libZraux qui ont une activitZ hospitaliere

LOactivitZ hospitalisre des stomatologistes libZraux est rZalisZe soit en tant que vacataire
soit en tant que temps partiel hospitalier.

Les vacations

Parmi les libZraux, trois stomatologistes sur dix rNZaIisent des vacations hospitalieres.
Pres dOun stomatologiste sur deux nOeffectue quOune seule vacation par semaine, cepenc
un quart des stomatologistes vacataires rZalise trois vacations ou plus par semaine.

Vacations Nombre % b|
1 69 47 % Tav ea‘,‘_ll' .
RZpartition des stomatologistes
2 41 28 % .
vacataires selon le nombre de
3 26 18 % .. ~ ~ L~
demi-journZes rZalisZes
4 el plus 10 7%
Total 146 100 %

Le temps partiel hospitalier

Un peu plus dOun stomatologiste libZral sur dix exerce un temps partiel hospitalier. Pour
les deux tiers dOentre eux, ils effectuent cing ou six demi-journZes de prZsence par semair
soit environ un mi-temps.
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Temps partiel Nombre %

m 3 5 Tavbleau 12: 5
5 5 & RZpartition des stomatologistes libZraux
" . " avec temps pavrtiel rv]ospivtalier selon le nombre
& it %, de demi-journZes rZalisZes
5 17 27 %
6 26 41 %
Total 63 100 %

Le personnel employZ dans les cabinets libZraux
La tres grande majorigZ des cabinets emploie du personnel (90%), mais le recours ~ des
sociZtZs de service est Zgalement frZquent (40 %).

Tableau 13: RZpartition des personnels dZclarZs
dans les cabinets libZraux par ordre de frZquence dZcroissante

Personnel du cabinet Nombre %
Nombre de stomatologistes libéraux répondants 524

Nombre de stomatologistes ayant du personnel dans leur cabinet 474 90 %
Secrétaire 331 63 %
Assistante en odonto-stomatologie 238 45 %
Personnel d'entretien 214 41 %
Infirmiére 49 9%
Autre 34 6%
Technicien de laboratoire 24 5%
Manipulateur radio D.E 2

Les catZgories de personnel les plus frZquentes sont les secrZtaires, les assistantes
Odonto-Stomatologie et le personnel dOentretien. Un stomatologiste sur dix indique que
son cabinet emploie Zgalement des infirmieres.

En moyenne les stomatologistes ayant du personnel emploient 2,8 personnes. Au regard
du nombre important de valeurs non renseignZes pour les fquivalents temps plein (ETP),
il nOest pas possible de calculer une moyenne pour [Oensemble des stomatologistes dZclar
du personnel.

Toutefois, sur la base des ETP renseignZs, soit 45% des stomatologistes libZraux dZclaran
employer du personnel, les stomatologistes emploient en moyenne 2,1 ETP. Cependant la
dispersion des deux sZries est importante: de 1~ 23 emplois et de 0,2 9,5 ETP.

fquipement des cabinets libZraux

_ 477 stomatologistes, soit 91% de I0ensemble, ont dZclarZ disposer dOau moins ur
Zquipement dans leur cabinet.
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Les Zquipements citZs sont les suivants:

Tableau 14 : Répartition des équipements déclarés dans les cabinets libéraux

Nombre %

Nombre de stomatologistes libéraux répondants 524

Nombre de stomatologistes déclarant au moins un équipement 477 91 %
Autoclave 418 80 %
Salle de stérilisation 348 66 %
Matériel de bloc dentaire 223 43 %
Radio. Conventionnelle 207 40 %
Radio. Numérisée 183 5%
Salle de chirurgie 181 35 %
Radio. Panoramique 159 30 %
Télé-Radio. 70 13%
Laser 23 4%

Les stomatologistes libZraux sont plut™t bien dotZs en qupement pour leur cabinet
puisque la moitiZ de ceux qui dZclarent du matZriel dispose dOau moins quatre ZqU|pement<
diffZrents. Le tableau ci-dessus prZsente les Zquipements les plus citZs par ordre de frZquen
dZcroissante.

Huit stomatologistes Iibzraux sur dix disposent dOau moins un autoclave dans le cabinet,
les deux tiers disposent dOune salle de stZrilisation et un tiers dOune salle de chirurgie.

Utilisation de IQinformatique dans les cabinets libZraux

LOutilisation du matZriel informatique est tres rZpandue puisque citZe par 91%, soit 475
des stomatologistes exersant en cabinet libZral. o
LOutilisation du matZriel informatique dans les cabinets est prZcisZe dans le tableau suivan

Tableau 15 : Répartition des différentes utilisations du matériel informatique

Nombre %
comptabilité + secrétariat + gestion des dossiers médicaux 232 49 %
secrétariat + gestion des dossiers médicaux 70 15%
secrétariat 53 1%
comptabilité + secrétariat 50 1%
gestion des dossiers médicaux 29 6%
comptabilité + gestion des dossiers médicaux 18 4%
comptabilité 16 3%
Autre (internet ou télétransmission unig t) 7 1%
Total 475 100 %

_Dans les cabinets ZquipZs en informatique, le motif dOutilisation le plus frZquemment
CitZ est le secrZtariat (85%), la gestion des dossiers mzdicaux (74 %) et la comptabilitZ (67 %).
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De plus, au moment de IQenquvte, les trois quarts des stomatologistes libZraux avaient acce
" Internet et plus de la moitiZ (54 %) tZIZtransmettaient.

Les stomatologistes salariZs

Tous types de situations confondues, 98 stomatologistes (16 %) dZclarent exercer
principalement une activitZ salariZe.

Parmi ceux-ci, neuf sur dix le font dans un Ztablissement public uniquement. Les autres
stomatologistes dZclarent exercer une activitZ dans un Ztablissement dOhospitalisation priv
ou dans une structure non hospitaliere.

ActivitZ dans le secteur public

Au total, 92 stomatologistes sont salariZs dans un Ztablissement public parmi les
98 rZpondants.

La distribution selon le type dOZtablissement montre que pres des trois quarts des
stomatologistes exereant dans un h™pital public sont salariZs dOun Centre hospitalier universitai
(CHU) et plus dOun sur cing sont salariZs dOun Centre hospitalier non universitaire. E noter
quOun stomatologiste dZclare une activitZ salariZe " la fois dans un Ztablissement hospitalc
universitaire et dans un Ztablissement non universitaire.

Les stomatologistes salariZs des h™pitaux publics relsvent de diffZrents statuts:
- praticiens hospitaliers exereant " temps plein (35%);

- professeurs des universitZs D praticiens hospitaliers (30%);

- chefs de clinique assistant (15%).

Les autres statuts (MCUPH, PH universitaire, PH ~ temps partiel, Assistant sngiaIi§te,
AttachZ, Interne) ne concernent quOun nombre tres restreint de stomatologistes salariZs. E note
que quatre stomatologistes ne dZclarent pas dOautres activitZs que celle dOattachZ.

Le type dOZtainssement dans lequel exercent les stomatologistes influence le type d
statut rencontrZ, ainsi, dans les Centres Hospitaliers non universitaires, neuf stomatologistes
sur dix sont praticiens hospitaliers ™ temps plein, les autres I0Ztant ~ temps partiel.

_Enrevanche, le type de statut est plus diversifiZ dans les CHU, on y retrouve tous les statuts
prZcitZs, les trois plus frZquents Ztant:

- les PUPH pour 47%;
- les Chefs de clinique assistants 24%;
- les PH " temps plein pour 20 %.
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PH temps plein 32
PUPH

Chef de clinique assistant

Aftaché

PH universitaire

Figure 9:
RZpartition en nombre
des stomatologistes salariZs
des h™pitaux publics selon
le statut dZclarZ

PH temps partiel

Interne

MCUPH

Attaché + salarié d'une str. non
hospitaliére

Assistant spécialiste

0 S 10 15 20 25 30 35
Les stomatologistes salariZs disposant dOun secteur privZ

_ Pres de 4 stomatologistes sur dix salariZs dans un Ztablissement public, dZclarent dispose
dOun secteur privZ dont la situation conventionnelle se rZpartit de la maniere suivante : un tiers
dans le secteur 1, la moitiZ dans le secteur 2 et le complZment en dZpassement permanent

PARTICIPATION A UN TOUR DE GARDES OU D’ASTREINTES

La prZsente section traite de IOensemble des stomatologistes libZraux et salariZs.
38% de I0ensemble des stomatologistes se dZclarent impliquZs dans un tour de gardes c
dOastreintes. Pour I0essentiel,

Nombre % il sOagit dOastreintes puis-

Nombre de stomatologistes répondants 614 quOelles concernent 36% des

Astreintes stomatologistes alors que la
Stomatologie CMF 188 31% participation ” un tour de
Polyvalente 16 3% gardes nOen concerne quOun
Les deux 4 1% peu plus de 2% seulement.

Gardes sur place Les astreintes sont presque
Stomatologie CMF 7 1% exclusivement des astreintes
BB 4 1% de spZcialitZ en Stomatologie
iz ] et Chirurgie maxillo-faciale.

Gardes sur place Polyvalente + Astreintes 2

Stomatologie CMF

Gardt_as sur place Sto_matulngie CMF + 1 Tableau 16: RZpartition

Astreinte Stomatologie CMF des stomatologistes selon

Sans précakn g Ve leur participation ™ un tour

Total 1 i de gardes ou dQastreintes
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Bien siir, la participation & un tour de gardes ou d’astreintes est plus élevée pour le statut
de salarié ol elle concerne 80% des répondants, cependant les stomatologistes libéraux ne
sont pas exclus de ce type d’activité.

Figure 10: Pourcentage de participation des stomatologistes ~ un tour de gardes
ou dOastreintes selon leur catZgorie

Salarié exciusil SE:%

Salnd aves secleur pirad T1%

Libéral avec aclivité hospitakiéoe

2%

Libéral exciusi 21 % °

0% 10% % W% 40% 5% 60% 0% 20% 0% 100%

PRATIQUE DES ACTIVITES

Les stomatologistes ont été invités  citer les activités quils pratiquent personnellement.

En moyenne, ce sont 7,8 activités qui sont pratiquées par les stomatologistes répondants.

Les résultats présentés dans le tableau concernent la totalité des répondants selon leur mode
d’exercice principal et sont classés par ordre de fréquence «globale» décroissante.

Les trois activités les plus fréquemment citées par les stomatologistes libéraux sont les
avulsions dentaires, les pathologies de la muqueuse buccale et les dysfonctionnements de
l'articulation temporo-mandibulaire.

La moitié des libéraux pratique personnellement I'implantologie et quatre sur dix pratiquent
la chirurgie des glandes salivaires et la chirurgie pré-implantaire.

Chez les stomatologistes salariés, les trois activités les plus fréquemment citées sont: la
traumatologie, la chirurgie des glandes salivaires et les avulsions dentaires.

Les activités pratiquées par les stomatologistes sont nombreuses et extrémement variées
témoignant d'une forte qualification.
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Tableau 17: Distribution des activitZs pratiquZes selon le mode dOexercice principal

Médecin en exercice

Ensemble libéral Médecin salarié
Répondants = 619 Répondants = 521 Répondants = 98
Nombre % Nombre % Nombre %

Avulsions dentaires 538 87 % 461 88 % 77 79 %
Pathologies de la muqueuse buccale 471 76 % 410 79 % 61 62 %
Dysfonctionnements ATM 432 70 % 366 70 % 66 67 %
Chirurgie des glandes salivaires 301 49 % 221 42 % 80 82 %
Traumatologie 298 48 % 212 41 % 86 88 %
Implantologie 281 45 % 257 49 % 24 24 %
Radio. 280 45 % 287 51 % 13 13%
Chirurgie pré-implantaire 259 42 % 201 39 % 58 59 %
Parodontologie 254 41 % 247 47 % 7 7%
Chirurgie dermatologique 198 32% 131 25% 68 69 %
Prothéses 191 31 % 186 36 % 5 5%
Soins dentaires 182 29 % 178 34 % 4 4 %
ODMF enfants de 8 ans et plus 176 28 % 171 33% 5 5%
Orthognathie 171 28% 111 21% 60 61 %
Carcinologie 167 27% 99 19 % 68 69 %
ODMF Adultes 151 24 % 146 28 % 5 5%
Expertise 132 21% 109 21% 23 23%
ODMF enfants de moins de 8 ans 129 21% 126 24 % 3 3%
Chirurgie esthétique de la face 105 17 % 62 12% 43 44 %
Chirurgie des malfor. de la face a7 16 % 43 8% 54 55 %
Rééducation 30 5% 25 5% 5 5%

Pratique de IQanesthZsie

Une tres grande majoritZ de
stomatologistes dZclare travailler sous

anesthZsie. Sept stomatologistes sur
dix utilisent les deux modes
dOanesthZsie, locale et gZnZrale, et
un sur cing IOanesthZsie locale
uniquement. Les stomatologistes
ne pratiquant que IOanesthZsie
gZnZrale, sont peu nombreux.

Anesthésie
locale et générale
71 %

Figure 11:
RZpartition des stomatologistes selon
le type dOanesthZsie pratiquZ

Générale1%
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Parmi les stomatologistes travaillant sous anesthZsie, la moitiZ dOentre eux dZclare travaill
plus frZquemment sous anesthZsie locale que sous anesthZsie gZnZrale. E IOinverse, le 1
dOentre eux dZclare travailler plus frZquemment sous anesthZsie gZnZrale.

Anesthésie %
Locale + fré t néral 49 % Tableau 18-
ocale + quente que generale X . .
RZpartition en% des pratiques
Locale = génerale 17 % x .
anesthZsiques
Générale + fréquente que locale 34 %

Formation continue

Dans le tableau suivant, est prZsentZe IOimpIicajion des stomatologistes dans les actior
de formation continue. Six stomatologistes sur dix dZclarent adhZrer ~ une association et/ou
institution organisant de la formation continue. Par ailleurs, plus des trois quarts ont participZ
" un ou plusieurs congres au cours des douze mois prZcZdents |Oenquete et, pour la meme
pZriode, ils sont plus de la moitiZ ~ avoir assistZ = un autre type de formation professionnelle.

Tableau 19: RZpartition des types de participation
en matiere de formation continue

Nombre %
Acteur de formation continue 2086 36 %
Adhésion & une asso et/ou institution 326 58 %
Participation & un ou plusieurs congrés 481 78 %
Participation & un autre type de formation professionnelle 305 55%

Les stomatologistes: acteurs de formation continue

Plus du tiers des stomatologistes rZpondants se dZclarent acteurs de formation continue
en tant quOorganisateur, animateur ou expert et rZalisent en moyenne 4,6 actions de formation
continue dans |OannZe.

Le r'Mle dOanimateur est le plus rZpandu chez les stomatologistes participant ~ des actior
de formation continue pU|squO|Is sont les deux tiers " le dZclarer. On notera cependant quOur
stomatologiste sur dix dZclare tenir " la fois les trois r™les dOorganisateur, dOanimateur
dOexpert.

Participation aux congres

En moyenne, les stomatologistes ontvchIarZ participer ~ 1,4 congres internationaux, -
1,7 congres nationaux et ~ 2,2 congres rZgionaux au cours des douze derniers mois, ceci
correspondant en moyenne ~ 8 demi-journZes de prZsence tous types de congres confondus.

Le tableau ci-apres prZsente les diffZrentes rZponses des stomatologistes quant " leur
participation ~ des congres.
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Congrés Nombre %

National 126 26 %

MNational + régional 84 17 % Tableau 20

International + national 79 16 % RZpartition de |a participation
International + national + régional 70 15% des stomatologistes selon
Regions) 1 0% les types de congres
International a9 B%

Mon renseigné 22 5%

International + régional 12 2%

Outre les formations prZcitZes, les stomatologistes participent Zgalement ~ dOautres type:
de formation professionnelle qui correspondent en moyenne "~ 8 demi-journZes de formation
dans IOannZe.

Acquisition et perfectionnement des compétences

La formation continue des stomatologistes concerne pour I0essentiel leur perfectionnement
dans le champ des compZtences cliniques et dans le champ des compZtences techniques.

Le champ des compZtences cliniques est le contenu le plus frZquent des actiyitZs de
formation continue suivies durant les douze mois prZcZdant I0enquete, puisque citZ par les
trois quarts des stomatologistes.

Les comijences techniques sont Zgalement frZquemment citZes, dans la meme proportion
que les compZtences cliniques.

Les formations concernant la gestion ou dOautres sujets sont relativement peu citZes.

O Acquisition B Perfectionnement B Les deux

Compétences cliniques | 6 % %

Compétences techniques 12 % 6 %

Autres contenus | 6 % %

Figure 12:
RZpartition en pourcentage
des contenus de la formation continue

Compétences en gestion

L
i

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
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Lecture rZguliere de revues et consultation Internet
Revues stomatologiques

La quasi-totalitZ des rZpondants dZclare lire rZgulisrement, cOest-"-dire au moins une fois
par mois une ou plusieurs revues de Stomatologie.
Plus de quatre stomatologistes sur dix consultent rZgulierement au moins trois revues

de Stomatologie diffZrentes.
Il a Ztz demandZ aux stomatologistes de signaler trois revues. Sur cette base les plu.

frZquemment citZes sont listZes dans le tableau ci-apres.

Tableau 21: Liste des revues de Stomatologie les plus frZquemment citZes

Nombre %
La Revue de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale 297 49%
Info dentaire 150 25%
Revue d'Orthopédie dento-faciale 61 10%
La lettre de Stomatologie 52 9%
Actualités odonto stomatologiques 42 %
Indépendentaire 4 %
Encyclopédie médico chirugicale ar 6%
Journal of oral and maxillo facial surgery 37 6%
Cahiers de Stomatologie 33 5%
Annales de chirurgie plastique 32 5%
Implant 29 5%
Journal of cranio maxillo facial surgery 25 4%

Revues de mZdecine

La lecture rZguliere de revues de mZdecine est Zgalement frZquente puisqu®elle concerr

une grande majoritZ de stomatologistes (60%).
Les revues les plus frZquemment citZes sont listZes dans le tableau ci-dessous.

Nombre %
Le quotidien du médecin 160 46 % Tableau 22:
Panorama du médecin 136 39 % Liste des revues
Concours médical 33 9% de mZdeCivne
La revue du praticien 25 7% |eSvp|US frzquemment
Prescrire 6 2% citZes

Consultations de sites Internet

Le quart des stomatologistes a indiquZ consulter un site Internet mZdical au moins une

fois par semaine. 3 3
Parmi ceux-ci, plus des deux tiers dZclarent consulter trois sites Internet diffZrents par mois.
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Comme pour les revues, il leur a été demandé Nombre %
de préciser les trois principaux sites qu'ils consultent.  Nombre de

Les sites les plus fréquemment cités sont listés :;‘;mnfi?{;’ﬂﬁ"ﬁfm 142
dans le tableau suivant. 1site
PubMed 37 26 %
AFJCMF 21 15%
Tableau 23  EMC 17 12%
Liste des sites Interne  Jim 15 1%
les plus frZquemmer  Mediine 1 8%
CitZs

RZpartition hebdomadaire du temps professionnel

Une section du questionnaire invitait les stomatologistes a estimer leur temps de travail
hebdomadaire consacré aux différentes activités professionnelles. Le temps moyen est de
46 heures par semaine pour les médecins en libéral comme les salariés. Pour les deux statuts,
le quart des professionnels travaille moins de 40 heures par semaine, 38 % travaillent de 40
250 heures, 23 % de 50 & 60 heures et 12 % au-dela de 60 heures. La composition de 'emploi
du temps type des stomatologistes est décrite dans le tableau ci-dessous.

Médecin en :
exercice M;?::i'é" Ensemble Tableau 24 :
beral RZpartition du temps
Consultation au cabinet 13,2 24 114 p ) p
; — hebdomadaire moyen
Consultation externe hospitaliére 22 8.1 3.1
= e ! : (en heures) selon
Visite hospitaliére au lit du patient 0,7 37 1.2 ~ .
) ) le mode dOexercice
Soins et prothéses 58 0.8 5 .
principal
Chirurgie bucco-dentaire 10,7 3.7 95
Chirurgie maxillo-faciale 26 128 43
ODMF 53 0,7 4.5
Enseignement 0.4 27 0.8 ) )
Recherche ot 18 0 Note: Certains stomatologistes

ont rencontrZ des difficultZs
Formation 0,8 1.8 1 " rZpartir leur temps dans
les activitZs proposZes. Leurs

Téaches administratives 3 39 32 .
dZclarations nOont pas pu stre
Téaches d'intérét collectif 03 1 0.4 prises en compte dans le 9a|cu|
Autres activités professionnelles 0.8 22 1 des temps mvo,yt?r_]s' Les rZsultats
portent en dZfinitive sur 85%
Toutes activités 45,8 45,6 45,7 des stomatologistes.

Le nombre d’heures déclaré selon les activités professionnelles pratiquées varie selon le mode
d’exercice principal des stomatologistes.

En effet, pour les stomatologistes libéraux le temps moyen consacré aux activités telles que
I'enseignement, la recherche, la formation, les tiches administratives, les tiches d’intérét
collectif et autres activités professionnelles est pres de trois fois moins élevé que chez leurs
collégues stomatologistes salariés (5,8 heures contre 14,4 heures).
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LOactivitZ de soins et de protheses, celle dOOrthopZdie dento maxillo-faciale ainsi que le
consultations au cabinet sont des activitZs pratiquZes quasi exclusivement par des stomatologist
libZraux.

Concernant les activitZs chirurgicales, les stomatologistes salariZs pratiquent pour IOessenti
la Chirurgie maxillo-faciale tandis que leurs collsgues libZraux pratiquent la chirurgie bucco-
dentaire.

Le graphique suivant C RZpartltlon du temps de travail des stomatologistes selon le mode
dOexercice principal E est une reprZsentation regroupZe de OactivitZ des stomatologistes libZi
et salariZs. o

Les activitZs dOODMF et de soins et protheses occupent le quart du temps de travail
hebdomadaire des libZraux. Ceci est une des caractZristiques du statut de libZral par rappor
" celui de salariZ. 3

E I0inverse, les activitZs extra-clinigues, ~ savoir enseignement, recherche, formation,
t%ches administratives et autres activitZs, occupent 30 % du temps de travail hebdomadaire
des salariZs, cette caractZristique distingue Zgalement la pratique des stomatologistes salari
par rapport " celle des libZraux.

Figure 13: RZpartition du temps de travail hebdomadaire
des stomatologistes selon le mode dOexercice principal

O Consultation OODMF + Soins et prothéses B Chirurgie bucco-dentaire @ Chirurgie maxillo-faciale @ Enseignement, recherche, administrations et autres

Médecin salarié

Médecin en exercice libéral

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 80% 90% 100%

Une activitZ peu reconnue, " savoir les conseils et avis prodigqu aux patients ou aux
collsgues par tZIZphone, consomme cependant un temps non nZgligeable pour les mZdecins
spZcialistes. o 5

Pour les stomatologistes ayant dZclarZ consacrer du temps ~ cette activitZ, avis et conseil
les occupent en moyenne 1 heure et 24 minutes par semaine et 30% des mZdecins lOestimel
" 2 heures ou plus par semaine.

Enfin, en moyenne les stomatologistes dZclarent prendre 6,3 semaines de vacances par a
(les femmes IZgerement plus que leurs collsgues masculins: 6,8 semaines versus 6,2).

La durZe de congZs est statistiquement influencZe par le mode dOexercice principal, ains
les stomatologistes principalement libZraux dZclarent une durZe de congZs supZrieure " cell
de leurs collsgues salariZs (6,5 semaines contre 5,3 semaines).
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Organisation du recueil

Fin mars 2006, des mZdecins en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale volontaires ont
acceptZ de remplir une Cfiche patientE pour chacune de leurs 30 premisres consultations
ou actes de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale.

Sur la fiche patient, une dizaine de sections explorait la consultation ou I0acte dans ses
caractZristiques essentielles telles que le motif ayant entra’nZ la consultation ou I0acte, Ie
actes techniques rZalisZs, le matZriel utilisZ, les explorations proposZes, les traitements presci
et |Oorientation du patient. Un grand soin a ZtZ apportZ " I0Zlaboration de la fiche patient
afin quOelle puisse tre remplie rapidement " la fin de la consultation ou de |Oacte, ou juste
apres, sans toutefois perturber IQactivitZ des participants.

LOoption retenue pour le codage des motifs ayant donnZ lieu " la consultation ou " I0acte
a ZtZ de proposer une liste de 22 items reprZsentant I0Ztendue des situations rencontrZes
consultation de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale.

Les actes opZratoires rZalisZs ont ZtZ relevZs selon la Classification commune des act
mZdicaux (CCAM).

Les mZdecins participants
Recrutement des participants et taux de participation

Les mZdecins invitZs " participer " cette enquete appartiennent ~ deux groupes distincts
dZfinis par leur lieu principal dOexercice, les centres hospitaliers ou les cabinets libZraux. Ce
deux catZgorles se subdivisent en trois groupes: la Stomatologie, la Chirurgie maxillo-faciale
(CMF), IOOrthopZdle dento-maxillo-faciale (ODMF). Ces catZgories dZfinissant a priori des
profils dOactivitZ diffZrents, IOenqu-te a cherchZ ~ obtenir des effectifs permettant dQstre
reprZsentatifs de leur proportion rZelle dans la profession.

Le recrutement des participants a ZtZ rZalisZ par des membres du comitZ de pilotage.
Parmi les 139 mZdecins invitZs " participer ~ IOenquste, 111 ont retournZ des fiches patient
remplies, ce qui correspond " un taux de participation tres satisfaisant de 80 %.

Parmi ceux-ci, on compte 12 mZdecins exer«ant principalement en milieu hospitalier et
99 en cabinet libZral, rZpartis en 50 spZcialistes en Stomatologie, 39 en Chirurgie maxillo-
faciale et 22 en ODMF.

Une relance tZIZphonique a ZtZ rZalisZe au cours de la semaine du 18 avril 2006.
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ActivitZ des stomatologistes participants

LOORS Bretagne a resu en retour 3330 fiches patient de consultation et/ou dOacte de
Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale. Tous les stomatologistes participants ont
retournZ leur cahier complZtZ dans leur intZgralitZ, ce qui atteste de leur motivation et de leur
implication dans la rZussite de |0enquete. 3

_ LapZriode dOenguete sOest ZtalZe du 24 mars 2006 au 9 mai 2006. En moyenne 3 jours ont Z
nZcessaires aux libZraux et 4 jours aux hospitaliers, pour rZunir leurs 30 fiches patient, ce qui
correspond "~ une moyenne journaliere de 12 fiches pour les libZraux et de 8 fiches pour les hospitaliers.

Contexte de la consultation et/ou de |Qacte opZratoire

La consultation de Stomatologie peut stre pratiquZe en milieu hospitalier ou libZral, ce

peut «tre une premiere consultation ou une consultation de
suivi, et qui Zventuellement se situe dans un contexte
dOurgence.

Hospitaliere

15 % .
Figure 1: RZpartition des patients
selon le lieu de consultation

Plus_de huit patients sur dix ont
consultZ un stomatologiste en cabinet
libZral. Cette rZpartition est dZterminZe par

celle des mZdecins libZraux et hospitaliers
parmi les stomatologistes. Ils sont 50 % ~
pratiquer une activitZ exclusivement libZrale,
35% une activitZ libZrale et hospitaliere et 15%
une activitZ exclusivement hospitaliere (source:
premiere enquste).

En cabinet libéral
85 %

Figure 2: RZpartition des patients selon le type de la consultation

hospitaliére 29 %

md'une premiére consultation ® d'une consultation de suivi

en cabinet libéral 41 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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LOactivitZ des stomatologistes " IOh™pital est majoritairement orientZe vers les consulté
de suivi de leurs patients connus. En pratique libZrale, 6 patients sur 10 sont dZj” connus et sui
par le stomatologiste. E IOinverse, 4 patients sur 10 viennent pour une premiere consultatio
La proportion relativement importante de nouveaux patients, sOexplique en partie par lOactivitz
dOavulsion dentaire, pour laquelle 60% des patients sont des primo consultants.

Actes opZratoires rZalisZs

Un acte opZratoire a ZtZ mentionnZ dans moins dOun tiers des fiches patient. LorsquOu
acte oerat0|re a ZtZ pratiquZ, il 10a ZtZ pour le plus grand nombre en salle de consultatio
(58%), et moins frZquemment en bloc opZratoire ou plateau technique lourd (42 %).

Contexte dOurgence des consultations

Pour IOensemble des patients, un peu plus de 8% des consultations interviennent dans
un contexte dOurgence, cette frZquence varie IZgerement selon le type de consultation, libZral
(8%) ou hospitaliere (11 %).

Toutefois, chez les nouveaux patients, la frZquence relative de IOurgence en milieu hospitalie
est significativement plus ZlevZe quOen cabinet libZral. En effet, en milieu hospitalier, une
consultation sur quatre de nouveaux patients est dans un contexte dOurgence, soit plus dt
double de la proportion observZe en consultation libZrale pour laquelle seulement une
premiere consultation sur dix est dans un contexte dOurgence.

LOacte opZratoire est beaucoup plus fquuent chez les patients suivis que chez les nouvea
patients. Chez ces derniers, IOacte opZratoire est presque toujours motivZ par un context
dOurgence.

Urgence et motifs de consultation

Les motifs de consultation des patients sont dZtaillZs Usetitmdle ce chapitre. Nous
signalons en figure 3 les motifs pour lesquels un contexte dOurgence est frZquent.

Traumatologie avéolo dentaire 53 “fn

I

Traumatologie osseuse

35%

5 Figure 3: Proportion des
24% consultations effectuZes dans un
: contexte dOurgence selon le motif
de consultation

Pathologie des glandes
salivaires principales

Carcinologie oropharyngée 120 %

L

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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CaractZristiques des patients

LO%ge moyen des patients ayant consultZ durant IOenquste est de 36,9 ans. Le
stomatologistes prennent en charge des patients de tous %.ges, et la part des jeunes e
importante: 40% des patients ont moins de 25 ans. Un peu plus de la moitiZ des patients
ont moins de 35 ans, La figure 4 montre clairement que les femmes dZpassent en nombre les
hommes. Elles reprZsentent 57 % des consultants. Les effectifs fZminins sont dominants
quelle que soit la tranche dO%.ge concernZe, et leur %0ge moyen est supZrieur dOenviron u
et demi ” celui des hommes (37,5 ans contre 36,2 ans).

Figure 4 : Distribution des patients selon le sexe et I"dge

450 -

400 ~

350 ~

300 -

250 1----

200 1----

150 -

100 4---

50 1----

Moins de 15 ans 15-24 ans 25-34 ans 35-54 ans 55-74 ans 75 ans et plus

Distances au lieu de consultation

Plus des trois quarts des patients rZsident > moins de 30 kilometres du lieu o ils ont
consultZ un stomatologiste. LOattraction de patients plus ZloignZs est plus marquZe pour le
consultations hospitalieres, puisque dans ce cas, plus dOun patient sur trois est domiciliZ ~ 30
kilometres ou plus du lieu de la consultation, contre un patient sur cing pour les consultations
rZalisZes en cabinet libZral.

Figure 5 : Distance entre le lieu de résidence des patients et le lieu de la consultation

I I o Moinls de 30 km .. 30 km oulpfus
hospitaliere 64 %
en cabinet libéral 80 %
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Trajectoires des patients

Classiquement, les patients se prZsentent pour une consultation ou un acte de Stomatolo
ou de Chirurgie maxillo-faciale sur recommandation dOun dentiste ou dOun mZdecin dOc
autre §pZCIa|I'[Z 17% se prZsentent de leur propre initiative, cOest-"-dire en acces direct.

E I0Qissue de la consultation de Stomatologie, le mZdecin peut proposer une consultation
de suivi, des sZances de soins ou une prise en charge chirurgicale ou technique, ou bier
adresser le patient > un confrere dOune autre spZcialitZ.

LOensemble de ces diffZrentes options de Cmode de recoursE et dOC orientation E consi
la trajectoire des patients dans la cha’ne de soins, axZe sur une consultation ou sur un act
de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale. Les paragraphes suivants dZcrivent tout
dOabord les modes de recours, les orientations proposZes et enfin, une vue dOensemble d
trajectoire des patients vus au cours de IOenquste.

Mode de recours

LOanaIyse des modes de recours ne concerne par dZfinition que les premieres consultation:
Sur I[©ensemble de ces premisres consultations, cOest un odontologiste qui rZfere le plus souve
le patient chez le stomatologiste (6 fois sur 10), puis le mZdecin gZnZraliste (15% des cas) e
enfin le mZdecin spZcialiste (8% des cas). La prZsentation spontanZe dOun patient (acc
direct) concerne une petite minoritZ dOentre eux. Seulement 1% des patients est adressZ pe
un confrere stomatologiste.

Figure 6: Mode de recours des patients pour IOensemble des premisres consultations

n adontelegiste Un médecin
59% généraliste Un médecin
15% stomatologiste/CMF
—— 1%
Un médecin
spdcialiste
B%

Il s'est présentd de lus
méme (accés direct)
17%

Cette section Cen amontE de la trajectoire du patient est plus persZment dZcrite en
fonction du lieu dOexercice des stomatologistes. En effet, si les proportions citZes dans e
paragraphe prZcZdent dZcrivent assez bien la situation des stomatologistes exersant en cabin
libZral, le profil des consultations hospitalieres se dZmarque nettement. Dans ce contexte
hospitalier, la rZfZrence par un mZdecin spZcialiste ou par un stomatologiste reprZsente
ensemble 45% des premisres consultations contre seulement 6% en cabinet libZral. En
contrepartie, la rZfZrence par un odontologiste est deux fois moins frZquente en milieu
hospitalier quOen cabinet de ville et [Oacces direct y est tres limitZ.
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Figure 7 : Mode de recours des patients vus en premiére consultation selon le lieu

0O Un odontologiste @ Un médecin généraliste &2 Un médecin stomatologiste/CMF ® Un médecin spécialiste mAccés direct

0% | 19 %

hospitaliére

62 % 5%

cabinet libéral

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Orientation des patients

Dans la figure 8, les diffZrentes options dOorientations ont ZtZ hiZrarchisZes afin de ne
compter | quOune seule fois une consultation " IQissue de laquelle plusieurs options auraient Z
prZsentZes au patient (par exemple prise en charge chirurgicale ou technique et consultation
de suivi). La hiZrarchie des options suit IQordre descendant dans lequel elles sont prZsentZ

sur le graphique.

Figure 8: Orientation des patients a l'issue de la consultation

B
Consulation avec un spéoaisie 4%
6%

O d'une premiere consullation
& d'uné condulation da sune

: W Ersiminhe
Prise enchange chirrgicale ou | 63 %:
techrique par son
SIOMalpiogsie
Séances de Soins aver Son 5
stomalologiste : i
20 e
Consultation de sur avec son Ba %
Shormalolgisie
41 o
Aaxcune enientation
0% % 407 60% B0% 1%
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Tous patients confondus, les options d’orientation sont en premier lieu une consultation
de suivi (41 % des patients) ou une prise en charge chirurgicale ou technique (26 %).
Lorientation vers un confrére spécialiste (Stomatologie et autres spécialités) est peu fréquente.

Les variations d’orientation sont nettes selon que les patients consultent dans le cadre
d’une premiére consultation ou d’une consultation de suivi. En effet, les premiéres consultations
seront suivies pour plus de la moitié d’entre elles par une prise en charge chirurgicale ou
technique tandis que les consultations de suivi donneront lieu pour plus de la moitié également
a une autre consultation avec le stomatologiste ou le chirurgien maxillo-facial.

Ces résultats refletent 'importance de l'intervention chirurgicale ou technique des
stomatologistes a I'issue d’une premitre consultation et la mise en place par la suite d’'une
surveillance et de soins sur la durée.

Vue dOensemble de la trajectoire des patients

La figure 9 (page suivante) trace les trajectoires en amont et en aval des premiéres
consultations ou actes de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale. Les différents modes
de recours et les effectifs de patients correspondants sont listés sur la gauche de la figure. Les
patients sont ensuite distribués selon les deux types de consultations possibles (libérale ou
hospitaliere). Les effectifs et pourcentages de patients dans chacune des options d’orientation
sont présentés sur la droite. Certaines trajectoires ne concernent qu'un nombre limité de
patients, ce qui invite 2 les interpréter avec prudence.

Les résultats permettent de caractériser les réponses qu'apportent les stomatologistes aux
demandes qui leur sont faites par les professionnels qui leur envoient les patients.

Le stomatologiste ou le chirurgien maxillo-facial qui recoit un patient envoyé par un
odontologiste ou un spécialiste, mettra le plus fréquemment en place, a l'issue de sa premiere
consultation, une prise en charge chirurgicale ou technique,

Le stomatologiste ou le chirurgien maxillo-facial qui regoit un patient envoyé par un
généraliste mettra en place & Iissue de sa consultation, soit une prise en charge chirurgicale
ou technique, soit une consultation de suivi par lui-méme, en fonction de I'état du patient
et des soins qu'il a regus du généraliste.

Les motifs de la consultation ou de |Oacte

Les motifs de consultation sont classés dans la figure 10 selon leur importance décroissante
globale en terme de patients concernés et ventilés selon le lieu de la consultation.

Parmi 'ensemble des patients, 1074 ont consulté pour avulsions dentaires ce qui représente
le motif de plus d’une consultation sur trois.

Les actes d' Orthopédie dento-maxillo-faciale (ODMF) sont le second motif de consultation
ou d’acte. Ils ont concerné & 80 % des enfants de 15 ans et moins.

Ce classement global varie significativement selon le lieu de la consultation. Les actes
d’ODME qui représentent le motif de pres d’une consultation sur quatre en cabinet libéral,
sont rarement rencontrés en consultation hospitaliere. Les soins dentaires et les protheses
sont des motifs rencontrés en cabinet libéral. La chirurgie quelle soit orthognathique,
dermatologique ou des malformations de la face est un motif plus fréquent en pratique
hospitaliere qu'en pratique libérale. La traumatologie osseuse est presque exclusivement
hospitaliere et 'implantologie est une pratique pour l'essentiel libérale.
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Figure 9: Trajectoire des patients issus dOune premiere consultation (n=1037)

Mode de Recours Lieu d'exercice Orientation

Aucune orientation 65 1%
Consultation de suivi 88 15%
en cabinet libZral 581 Szances de soins 17 3%
Prise en charge chirurgicale ou technique 384 66 %
Consultation avec un spZcialiste 21 5%
Un odontologiste
612 Aucune orientation 1 3%
Consdltation de suivi 4 13%
consultation hospitalire 31 Szances de soins o1 3%
Prise en charge chirurgicale ou technique 17 55%
Consultation avec un spZcialiste 8 2%
Aucune orientation 17 13%
Consultation de suivi 5 3%
en cabinet libZral 134 Szances de soins 4 3%
Prise en charge chirurgicale ou technique 46 34 %
Consultation avec un spZcialiste 17 13%
Un mZdecin gZnZraliste
153 Aucune orientation 1 5%
\ Consdltation de suivi 8 2%
consultation hospitaliere 19 Szances de soins 2 1%
P Prise en charge chirurgicale ou technique 6 32%
Consultation avec un spZcialiste 2 1%
Aucune orientation 4 T%
Consultation de suivi 10 19%
en cabinet libZral 54 Szances de soins 2 4%
Prise en charge chirurgicale ou technique 34 63 %
Consultation avec un spZcialiste 4 1%
Un mZdecin spZcialiste (y compris stomatologistes)
100 Aucune orientation 4 9%
\ Constltation de suivi 10 2%
consultation hospitalire 46 Szances de soins ,
Prise en charge chirurgicale ou technique 17 37 %
Consultation avec un spZcialiste 15 33%
Aucune orientation 40 24%
Consultation de suivi 39 2%
en cabinet libZral 166 Szances de soins 2% 16%
Prise en charge chirurgicale ou technique 51 31%
Consultation avec un spZcialiste 10 6%
Il s'est prZsentZ de lui-meme (acces direct)
172 Aucune orientation 2 3B%
\ Constltation de suivi 2 BB
consultation hospitalire 6 Scances de soins ,
Prise en charge chirurgicale ou technique 1 17%
Consultation avec un spZcialiste 1 1%
1037 1037 1037
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Figure 10: Distribution des motifs de consultation en fonction du lieu

3 3 E bl en cabinet libéral hospitaliére
Motifs de la consultation BT % — % NGt %
Avulsion dentaire 1074 34 7% 923 34,9% 151 33.4%
ODMF 628 20,3% 612 23,1% 16 3,5%
Autre 300 9.7% 255 9,6% 45 10,0%
Soin dentaire 217 7.0% 214 8,1% 3 0,7%
Prothése 192 6,2% 189 7,1% 3 0,7%
Pathologie de la mugueuse buccale 138 4.5% 108 4.1% 30 6,6%
Pathologie osseuse bénigne 136 4.4% 113 4,3% 23 51%
Parodontologie 113 3.6% 105 4.0% 8 1,8%
Dysfonctionnement ATM 112 3.6% 96 3.6% 16 3,5%
Implantologie 95 3.1% 86 3,3% ] 2,0%
Chirurgie orthognathique 78 2,5% 39 1,5% 39 8,6%
Chirugie dermatologique 87 22% 20 0,8% 47 10,4%
Carcinologie oropharyngée 44 1.4% 26 1,0% 18 4,0%
Traumatologie osseuse 34 1.1% 5 0,2% 28 6,4%
Douleur psychosomatique 26 0,8% 23 0,9% 3 0,7%
Chirurgie des glandes salivaires principales 24 0.8% 16 0,6% 8 1,8%
Chirurgie pré-implantaire 24 0.8% 14 0,5% 10 2,2%
Chirurgie des malformations de la face 24 0.8% 1 0,0% 23 5,1%
Chirurgie esthétique de la face 22 0,7% 14 0,5% 8 1,8%
Chirurgie des glandes salivaires endobuccales 19 0,6% 18 0,7% 1 0,2%
Traumatologie alvéolo dentaire 17 0,5% 14 0,5% 3 0,7%
Expertise 4 0.1% 4 0.2% 0 0,0%

LOOrthopZdie dento-maxillo-faciale est une spZcialitZ qui concerne tres majoritairement
des enfants, I0%.ge moyen des patients ayant consultZ pour ce motif dans [Oenquste est
15 ans. Deux autres motifs de consultation sont surtout le fait de personnes tres jeunes, la
traumatologie alvZolo-dentaire ainsi que la chirurgie des malformations de la face.

Au contraire, les pathologies de la muqueuse buccale, I0implantologie, la chirurgie

dermatologique, les prothe-
T ses concernent des patients
Moyenne  Ecart-type relativement %ogZS.

Carcinologie oropharyngée 59 15

Prothése 59 15

Douleur psychosomatique 57 19

Chirugie dermatologique 56 22

Pathologie de la mugueuse buccale 54 19

Implantologie 53 13

Parodontologie 51 18

Chirurgie pré-implantaire 50 17

Expertise 48 13

Soin dentaire 48 19

Chirurgie des glandes salivaires principales 47 20

Pathologie osseuse bénigne 47 16

Autre 44 22

Chirurgie des glandes salivaires endobuccales 43 23

Dysfonctionnement ATM 41 19

Chirurgie esthétique de la face 37 15

Avulsion dentaire 35 20 Figure 11: ége moyen des
Traumatologie osseuse | (I . .
e P m—— 2 1 patients selon le motif de
Traumatologie alvéolo dentaire 21 18 la consultation
Chirurgie des malformations de la face 17 13

ODMF 15 L
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Actes techniques réalisés pendant la consultation

Pour pres des 2/3 des consultations au moins un acte technique a été réalisé.

Au total, 1975 actes techniques ont été réalisés pendant les consultations, dont un peu plus
du quart ont été des actes d ODME, de la radiographie et des actes de chirurgie buccale. Les
pansements, la biopsie, I'implantologie, les actes de rééducation ou d’exploration fonctionnelle
sont, comparativement aux actes cités ci-dessus, peu fréquents lors des consultations.

Actes d'ODMF 27%

Radiographie 26 %
Acte de chirurgie buccale 26 %
Soin dentaire
Empreinte
Prothése

Photo

Pansement

Biopsie
Implantologie

Acte de rééducation

Figure 12:
Proportion dOactes techniques rZalisZs
pendant la consultation

Exploration fonctionnelle

0% 20% 40% 60% 80% 100%

La figure 13 présente en nombre les actes les plus fréquemment réalisés selon qu'ils I'ont
été lors d’'une premiere consultation ou d’une consultation de suivi.

Les actes techniques d’Orthopédie dento-maxillo-faciale sont rarement réalisés lors d’une
premiere consultation. Les autres actes techniques, a 'exception de la radiographie qui se
pratique autant dans les deux situations, sont surtout réalisés lors d’une consultation de suivi.

Actes d'ODMF

Radiographie

Acte de chirurgie buccale

Soin dentaire

Empreinte

Photo

Prothése

B d'une premiére consultation @ d'une consultation de suivi

Figure 13:
Nombre dOactes techniques
les plus frZquents rZalisZs pendant
la consultation

50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
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Dans la figure 14, nous prZsentons la [Zpartition des principaux actes techniques rZali
en pratique hospitaliere et en pratique libZrale.

Les actes les plus frZquents sont

- en pratique libZrale, les actes dOODMF

- en pratique hospitaliere, les actes de chirurgie buccale.

La radiologie occupe une part identique en pratique libZrale et hospitaliere.

6 % i i | i
Actes dODMF _"—‘ o | : m hospitalizre
| : D en cabinet libéral
27% i ? i
e —
. 39%
Acte de chirurgie buccale 3

. 2% i
Soin dentaire .:l 12%

6o i Figure 14:
9% Proportion dOactes techniques les plus
’ frZquents rZalisZs selon le lieu de la

- 1% .
Prothése |:| g% consultation

18 %
o r i

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Empreinte

Actes opératoires réalisés

Sept actes opZratoires sur dix sont rZalisZs sous anesthZsie locale. La nature de IOanestt
varie selon le lieu de rZalisation de IOacte opZratoire. Si sept actes rZalisZs en bloc opZratc
ou en plateau technique lourd sur dix sont sous anesthZsie gZnZrale, celle-ci nOest jama
utilisZe pour les actes pratiquZs en salle de consultation.

Acte avec Acte avec

Lieu de réalisation de e A e e Figure 15

I'acte opératoire

locale IETATE RZpartition des actes opZratoires
Salle de consultation 100% - rZalisZs selon
oo S e leypedOmestizsi
Ensemble T0% 30%

Les codes CCAM renseignés

Dans IOensemble, 80% des actes opZratoires ont ZtZ codZs selon la classification commu
des actes mZdicaux (CCAM). 3

Trois sous chapitres de la CCAM regroupent 95% des actes codZs:

- actes thZrapeutiques sur la bouche et [Ooropharynx;

- actes thZrapeutiques sur le squelette du crine et de la face;

- actes thZrapeutiques sur la peau et les tissus mous. 3

La figure 16 permet de visualiser les principaux actes regroupZs selon ces 3 sous chapitres
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Figure 16 Principaux actes mZdicaux classZs selon la CCAM

Nombre d'actes

médicaux
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LA BOUCHE ET L'OROPHARYNX 613 79%
07.02.01 Léwvres 2
07.02.02 Dents 510
07.02.03 Prothéses dentaires 1
07.02.04 Orthodontie 29
07.02.05 Parodonte 35
07.02.06 Cavité orale [Cavité buccale] 23
07.02.07 Glandes salivaires 3
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SQUELETTE DU CRANE ET DE LA FACE 91 12%
11.02.01  Actes thérapeutiques sur la volte du crane [calvaria] 1
11.02.03  Actes thérapeutiques sur le squelette de I'étage moyen de |a face 55
11.02.04  Actes thérapeutiques sur la mandibule 20
11.02.05 Autres actes thérapeutiques sur le crine et la face 15
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LA PEAU ET LES TISSUS MOUS 35 4%
16.03.02 Excision de Iésion infectieuse diffuse de la peau et des tissus mous 1
16.03.03  Parage et/ou suture de plaie de la peau et des tissus mous 1
16.03.07 Exérése de lésion de la peau et des tissus mous 19
16.03.08  Couverture de perte de substance par autogreffe de peau 1
16.03.09  Autres autogreffes au niveau des téguments 1
16.03.10 Réparation de perte de substance par lambeau local ou régional 10
16.03.12 Lissage [Déridage] [Lifting] 1
AUTRES ACTES MEDICAUX 40 5%
TOTAL 779 100%

_ Les actes sur les dents sont les plus fquuents.}Oexamen plus prZcis de cette catZgo
dOactes (non dZtaillZe sur le tableau) donne 58 % dOavulsions dOune ou de deux dents et 3!
dOavulsions de plus de deux dents. 3

_ LOavulsion dOune ou de deux dents est faite principalement sous anesthZsie locale, alors ¢
|Oavulsion de plus de deux dents est faite en grande partie sous anesthZsie gZnZrale (Fig. 1

Acteavec  Acte avec Figure 17:

locale  générale  Nombre dOactes mZdicaux pour
Avulsion d'une ou de deux dents 242 31 avulsion dentaire selon le type
Avulsion de plus de deux dents ag 137 dOanesthZsie

LC)avuIsiqn dOune ou plusieurs troisi*mes molaires (ou dents de sagesse) se fait pour 45'
sous anesthZsie locale et 55% sous anesthZsie gZnZrale.

Consommables utilisZs pendant [Qacte

Pres de la moitiZ des consultations (45 % prZcisZment) a nZcessitZ |Outilisation de
consommables. 3 3 L
Les consommables les plus frZquemment citZs sont prZsentZs dans la figure 18.
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Suture 47 %
Matériel d'orthodontie
Autre

Prothése dentaire

Matériel d'ostéosynthése

Figure 18:
Implants oraux ou extra- g o ‘ Proportion des types de consommables
oraux utilisés pendant la consultation
Matériel de substitution 19 ‘
osseuse °
Membrane |0,3 %
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Le matériel d’orthodontie est multi-attaches dans 75 % des cas et fonctionnel dans 25 %.

Les matériaux utilisés pour les protheses dentaires sont des métaux non prec1eux pour plus
de 50% des cas, de la résine pour 25 %. Les métaux précieux et la céramique sont moins
fréquemment utilisés.

Le matériel d’ostéosynthese est non résorbable dans 85 % des cas.

Une part importante (19 %) revient aux autres consommables : pite & empreinte,
pansement ou meche, ciment, matériel de contention dentaire...

Radio 66 %

Bilan biclogique

16 %

16%

Scanner
] Figure 19:
i Proportion des explorations proposées
Autre - 8% d lissue de la consultation
IRM 1%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Prescriptions et traitements

A lissue de la consultation, le stomatologiste peut prescrire des explorations (Fig. 19),
différents types de prise en charge ou un traitement médicamenteux.

Une exploration a été prescrite pour un quart des consultations. Lexploration la plus
fréquemment prescrite est la radio.

Pour une consultation sur dix, le stomatologiste a prescrit un autre type de prise en
charge (Fig. 20).

Les plus fréquentes sont les prescriptions d’Orthopédie dento-maxillo-faciale. Les
prescriptions de la catégorie «autres» sont pour moitié des soins de chirurgiens dentistes et

Résducation _ 4%

Figure 20:
Proportion des autres types
: de prises en charge proposées a l’issue
] de la consultation

Acte infirmier - 1%

Autre chirurgie

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Antalgiques

|

76‘?{«

Antibiotiques 66 %

Antiseptiques buccaux 63 %

3 Figure 21:
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pour moitié des prises en charge tres diverses, par exemple hospitalisation, kinésithérapie,
consultation de spécialiste...

A Pissue de la consultation, la moiti¢ des patients a un traitement médicamenteux.
Plusieurs traitements peuvent étre associés. Le nombre moyen de traitements proposés est de

2,7 par patient.

Les traitements les plus fréquemment prescrits sont les antalgiques.
Les antalgiques prescrits sont sept fois sur dix des antalgiques de niveau 1 (analgésiques
périphériques et non morphiniques) et trois fois sur dix des antalgiques de niveau 2 (antalgiques

centraux).

Les anti-inflammatoires prescrits sont pres de six fois sur dix des anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS), les corticoides étant prescrits quatre fois sur dix.

Délai pour une consultation de suivi

La consultation de suivi intervient en moyenne 7 semaines apres la consultation actuelle.
La moitié des consultations de suivi demande un délai de 4 semaines ou moins et 75% un
délai de 6 semaines ou moins (Fig. 22).

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% A

10% -

75 %

<=6 semaines

Figure 22:
RZpartition des consultations
de suivi selon le dZlai

0,3 %

7 - 24 semaines 25 - 52 semaines plus dunan

Le délai est variable selon les motifs de la consultation ou de I'acte (Fig. 23). Il est le plus
long pour les soins dentaires et le plus court pour les avulsions dentaires. Cependant, la
variation de durée est forte autour de ces moyennes (comme ['attestent les écart-types

Motif de la délai en semaines
Itati Moy Ecart-type
Soin dentaire 17 20
Autre g 13
ODMF 4 8
Prothése 5 12
Avulsion dentaire 4 3

importants).

Figure 23: DZlai moyen en semaines pour
|Oobtention dOune consultation de suivi selon les
motifs de consultation les plus frZquents
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Durée de la consultation ou de ['acte opératoire

La figure 24 permet de visualiser la variabilité de la durée de la consultation ou de l'acte
opératoire, autour de la moyenne indiquée figure 25. La durée moyenne d’une consultation
est de 19 minutes et 60 % des consultations sont d’une durée inférieure ou égale au quart
d’heure. Les actes opératoires réalisés en salle de consultation sont d’une durée moyenne
supérieure, soit 25 minutes. Les actes opératoires réalisés en bloc opératoire ou plateau
technique lourd sont en moyenne beaucoup plus longs, soit 46 minutes, avec des durées
maximum de 3 heures et plus pour les interventions lourdes.

La durée de la consultation ou de I'acte opératoire est variable selon le motif. Une
consultation sans acte opératoire a une durée comprise entre 15 minutes lorsque le motif
est relatif a de la chirurgie dermatologique ou a de la chirurgie des malformations de la face,
et 31 minutes lorsque le motif est relatif 2 une prothese. Un acte opératoire réalisé en salle
de consultation est d’'une durée variant de 24 minutes pour une avulsion dentaire & 32 minutes
pour un acte d’'implantologie.

O Consultation H Acte opératoire en salle de consultation B Acte opératoire en bloc opératoire ou plateau technigue lourd

38% oo e S e .

Figure 24:

P I O T | RZpartition des consultations
selon leur durZe
L e 1

B e t [ EEER B | S - R R

15% eeeeeeeeneemceeeef e [ ST | -

0% -wemeeemenmsenef e - I R R
7 %7 %

L L e s

0% -

<=5 6-10 11-15 16-20 21-30 31-45 46 - 60 Plus d'une
heure

Les actes opératoires réalisés en bloc opératoire ou en plateau technique lourd ont une durée
supérieure en particulier s'agissant d'un acte d'implantologie qui demande en moyenne plus
d’une heure d’intervention, ou une intervention de chirurgie orthognatique qui dure en
moyenne une heure et 45 minutes.

Durée
. maoyenne

Figure 25 . o

DurZe des consultation Consultation 19
et/ou des actes opZratoire Acte opérataire en -
en minutes salle de consultation 25
bloc opératoire ou

P 46

plateau technique lourd
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Figure 26
DurZe des consultations et/ou des actes opZratoires en minutes selon le motif*

Acte opératoire en :

Consultation bloc opératoire ou

salle de consultation plateau technique lourd

Moyenne Ecarttype  Moyenne Ecarttype Moyenne Ecarttype

Awulsion dentaire 16 T 24 10 3 16
Pathologie de la muqueuse buccale 21 10 26 15

Dysfonctionnement ATM 19 8

Chirurgie des glandes salivaires endobuccales

Chirurgie des glandes salivaires principales 18 T

Traumatologie osseuse 17

Traumatologie alvéolo dentaire

Implantologie 23 9 32 19 62 41
Pathologie osseuse bénigne 16 T 23 10 40 20
Chirurgie pré-implantaire 18 8

Parodontologie 21 8 30 17 29 9

Chirugie dermatologique 15 6 38 21
Prothése H 19 29 15

Soin dentaire 26 14 27 10

ODMF 18 13 27 19

Chirurgie orthognatique 27 15 105 89
Carcinologie oropharyngée 19 12

Expertise

Chirurgie esthétique de la face 19 9

Chirurgie des malformations de la face 15

Douleur psychosomatique 26

Autre 20 10 28 13 66 17

* Les moyennes présentées dans le tablea ont éi¢ calculées uniquement pour les motifs de consultation pour lesquels
le nombre de consultation ou acte opératoire réalisé est supérieur a 15, les autres étant sujettes & une variabilité
des valeurs trop importante.
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Perspectives pour la Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale

le Bureau de la Fédération de Slomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

Comment se prZsente IOavenir de notre spZcialitZ ? Nous mettons volontairement notre
CspZcialitZ E au singulier. Pour nous, et nous espZrons que le lecteur I0aura ressenti en parcou
cet ouvrage, Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale ne sont que deux intitulZs, recouvrant
chacun des aspects particuliers dOune meme spZcialitZ mZdicale.

De la meme fa=on quOil nOy a quOune seule ophtalmologie, quand le praticien " qui vous
confiez la correction de votre vue nOest peut-stre pas celui qui a OpZrZ votre parent de la
cataracte, ou quOune seule oto-rhino-laryngologie, bien que celui qui a explorZ vos vertiges
nOait pas voulu oerer votre ami de son cancer IaryngZ o

Nous pourrions ainsi, au fil de IQinventaire des spZC|aIitZs mZdicales, distinguer des
pratiques diffZrentes, plus ou moins spZcialisZes, plus ou moins chirurgicales, sous un meme
intitulZ. Nous nOavons pas su maintenir cette apparente cohZsion mais il nOest plus temps ¢
revenir sur ces Zpisodes difficiles.

Tout au long des chapitres pchZdents le lecteur aura pu constater combien notre exercice
Zvolue. Les perspectives prZsentZes par les diffZrents auteurs sont de plusieurs ordres: mZdi
rZglementaire, dZmographique et universitaire.

Les perspectives mZdicales
La recherche

Dans leur chapitre, les docteurs Bettega et Picard ont parfaitement situZ les multiples
progres technologiques auxquels participe notre spZcialitZ. En ce domaine, la question est de
savoir si nous disposons des moyens matZriels et humains nZcessaires " une recherche
niveau international. 3 3

La rZponse est non, en raison du faible effectif de nos Zquipes mZdicales et des maigre:
moyens financiers mis  notre disposition, en particulier du fait de IOabsence dOun fort support
financier de lOindustrie et de IOuniversitZ. MalgrZ ces handicaps, la Stomatologie et Chirurgit
maxillo-faciale franeaise CchercheE et CtrouveE. .

Les acteurs de cette recherche sont quelques rares structures dZdiZes “ la recherch
fondamentale, les candidats " un poste de professeur des UniversitZs, mais aussi les servici
hospitalo-universitaires et des praticiens libZraux qui menent quotidiennement une recherche
clinique.
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Les difficultZs que nous Zprouvons se traduisent par la prZsence insuffisante des auteur:
franeais aux sommaires des revues internationales. La rZponse " cette situation est en cours
De nombreux jeunes maxillo-faciaux, briguant un poste universitaire, cherchent et publient.
La rZunion des moyens dont disposent nos services gr%ce " des rZseaux, des Ztud
multicentriques, pourrait donner encore davantage de force ™ nos travaux.

Les soins

La qualitZ des soins dispensZs finit toujours par bZnZficier des progres de la recherche.
Le Pr Muster dans son chapitre a montrZ les progres de la pharmacopZe, en particulier en
matiere de prise en charge de la douleur, et les chemins ™ suivre pour une mZdication adaptZe
aux exigences de notre spZcialitZ.

En ce domaine, les odontologistes reprZsentent pour les laboratoires pharmaceutiques
une cible beaucoup plus intZressante que les quelques centaines de stomatologistes e
chirurgiens maxillo-faciaux. COest avec eux que nous devons travailler.

Les perspectives rZglementaires

Formation mZdicale continue, fvaluation des pratiques professionnellesk, autant de
carcans, de reglements, de contr™les " notre libre exercice, mais faut-il nous laisser aller
" cette paranoea? Devons-nous subir ces contraintes ou nous laisser aller au syndrome de
Stockholm et collaborer avec nos G bourreaux E ?

Ce nOest pas ainsi qudil nous semble devoir rZpondre ~ ces questions. Mais plut™t corjsidZ
la fason dont nous pouvons retourner ces C contraintes E ~ notre bZnZfice. Notre intZret nOest-
il pas dOen profiter pour mettre en place une FMC de qualitZ, profitable " tous et qui ne soit
plus du ressort de |Oindustrie ? Ne devons-nous pas en profiter pour amZliorer nos prathues
offrir “ nos patients davantage de sZcuritZ et diminuer la sinistralitZ de notre professmn qui
reste une des plus ZlevZes parmi les spZcialitZs mZdicales ? Ceci ne pourrait avoir quOun e
favorable sur nos primes dOassurance en responsabilitZ civile.

Il revient " la FZdZration de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, ~ la SociZtZ franeaise
de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, ainsi qy()aux autres SOCiZtZs savantes, " no
syndicats professionnels dOstre les acteurs de cette Zvolution rZglementaire afin de I0adap
" notre spZcialitZ et dOen faire profiter chacun. Ces travaux ont commencZ.

Les perspectives dZmographique et universitaire

A priori les perspectives les plus inquiZtantes paraissent «tre dOordre dZmographique et,
si I0on en croit les courbes prZsentZes dans son chapitre par le Dr Daseff, nous ne devrion
plus stre que C quelques-unsE dans une quinzaine dOannZes. Serions-nous condamnZ:
dispara’tre ou ne plus subsister que sous la forme C maxillo-faciale E, chirurgien tres spZcialis
" forte dominance hospitaliere, comme par exemple les neuro-chirurgiens ?

E 10Zvidence, cOest tout un pan du diagnostic et de la thZrapeutique mZdicale qui sera
ainsi dZlaissZ, en particulier ce qui concerne la pathologie fonctionnelle de la face, la pathologie
de la muqueuse buccale, bref tout le versant mZdical de notre spZcialitZ.
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La dZsaffection de la Stomatologie seule est une rZalitZ, et ceux de nos collsgues libZrau;
dont IOexercice sOappuie essentiellement sur une pratique de soins et prothsses dentaires sa\
parfaitement quO” leur retraite ils ne pourront cZder leur patrimoine professionnel ~ un autre
stomatologiste. Pourtant le besoin est rZel et le stomatologiste qui se retrouve isolZ au sein dOt
bassin de population de 100000 habitants ne peut plus faire face ~ la demande de soins.
LOZvolution dZmographique et sociale des Ztudiants en mZdecine peut-elle suffire ~ inverse
cette Zvolution?

La rZponse est nZgative car IQattrait quoffrait autrefois un CES (Certificat dOZtude
spZcialisZes) dOune durZe de deux ans a bien sZr disparu, alors que cette brisvetZ de formati
Ztait un ZIZment de choix non nZgligeable.

Le nombre dOinternes admis en chirurgie et spZcialitZs chirurgicales augmente certes mal
les postes qui leur sont offerts sont rZpartis sur de nombreuses spZcialitZs qui sont ~ peu pres
toutes en difficultZ (nous ne sommes en effet pas les seuls).

Par contre, alors que le nombre dOinternes augmente, le nombre de postes de chef de
clinique " la facultZ-assistant des h™pitaux nZcessaires " leur spZcialisation chirurgicale n
semblent pas devoir augmenter. Mais la formation en Stomatologie ne prZvoit pas,
contrairement " la Chirurgie maxillo-faciale, la nZcessitZ de ce statut post-internat.

Cette situation est aggravZe par un acces limitZ " la spZcialitZ. En effet, plusieurs CHU,
faute dOeqselgnants en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, nOoffrent pas de formatior
ad hoaux Ztudiants.

E ces critres CnumZriques E sOajoutent des questions que nous devons nous pos!
concernant la qualitZ de la formation. Le corps enseignant de notre spZcialitZ est-il capable
et peut-il prZtendre enseigner aux futurs spZcialistes tant la pathologie malformative cr¥%onio-
faciale et la chirurgie reconstructrice de la face que la chirurgie orale et la pathologie dentaire ?

Pouvons-nous encore longtemps stre parmi les rares en Europe " ne pas exiger une double
formation universitairement certifiZe en mZdecine et en odontologie ?

Vouloir avoir raison contre tous est un trait de caractere bien franeais mais encore faudrait-

il que cela se justifie par une supZrioritZ du rZsultat obtenu. Pouvons-nous maintenir
artificiellement deusx filisres de formation, IOune en Stomatologie, IOautre en Chirurgie maxillo-
faciale et Stomatologie ?

Pouvons-nous continuer "~ nous C opposer E ~ nos confreres odontologistes quand certains
dOentre eux dZsirent bZnZficier dOune Ztiquette G chirurgicale E et prouvent quils ne sont
loin dOavoir le bagage nZcessaire ? Leur laisser accZder ~ une spZcialitZ quO|Is appeIIerc
Cchirurgie buccale E crZerait une amblgu-tZ supplZmentaire qui ne pourrait quOajouter " l¢
confusion du public et nous «tre dZfavorable.

E 10Zvidence, la rZponse " ces questions est I" encore nZgative. Il devient impZratif que le
jeunes stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux bZnZficient dOune double formation
sur le mode europZen et que la part dentaire de celle-ci soit confiZe ~ des odontologistes
quand les stomatologistes " pratique dentaire sont si peu hospitaliers, quasiment jamais
universitaires et de moins en moins nombreux. Il faut C unifier E les filisres Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale en faisant de la seconde la continuitZ chirurgicale faciale extra-
buccale de la premiere.
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Le Collsge des enseignants de notre spZcialitZ a proposZ au College national de chirurgie
une formation de cing ans de Stomatologie suivie de deux ans en Chirurgie maxillo-faciale
apres |OInternat. Il espere tre entendu. )

SOil faut convenir que les enseignements dOodontologie ont un r™le " jouer dans la doubl
formation du stomatologiste/chirurgien maxillo-facial, il devient difficile de ne pas envisager
une rZciprocitZ qui permettrait aux internes dOodontologie dOaccZder ~ notre spZcialitZ
mZdicale. 3

La solution raisonnable ne serait-elle pas de faire ici ce qui se fait dZj” pour la biologie,

" laquelle peuvent accZder internes en mZdecine et internes en pharmacie. Imaginons alors
une spZcialitZ gui serait accessible aux internes en mZdecine et aux internes en odontologie
charge ~ eux dOacquZrir les notions qui leur font erproquement dZfaut.

Cette formation pourrait se dZrouler sur le schZma dOune formation chirurgicale en cing
ans dQinternat et deux ans de post-internat. Elle sOappleltergi¢ Grale et maxillo-
faciale E, reprenant ainsi IQintitulZ, la formation et le cahier des charges de la spZcialitZ telle
quOelle est le plus souvent coneue en Europe (cf. Annexe 4).

Certes le titre de cet ouvrage deviendrait caduquwe igi® Blanc aurait atteint son
but: stre la pierre angulaire de la relance de notre belle spZcialitZ.
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Annexe 1

La fZdZration de Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale

Fondée le 8 juin 2005, la Fédération de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
rassemble toutes les forces vives de la spécialité. Elle est uniguement composée
de personnes morales en rapport avec la spécialité.

Les sept membres fondateurs

Ces derniers sont rZpartis en trois groupes:
I un groupe universitaire Qellege des hospitalo-universitaires franeais de Chirurgie
maxillo-faciale et Stomatologie

I un groupe syndical composZ}dlll-ge des rpZdecins spZcialistes en stomatologie
et Chirurgie maxillo-facialéle [Onion des mZdecins stomatologistes et chirurgiens
maxillo-faciawet de I8ssociation franeaise des jeunes chirurgiens maxillo-faciaux

| un groupe de sociZtZs scientifiques compoSodiZta franeaise de Stomatologie
et Chirurgie maxillo-facialele I@ssociation franeaise des chirurgiens maxillo-
faciauxet de I&5ociZtZ mZdicale dOOrthopZdie dento-maxillo-faciale

_Chacune de ces sept composantes est reprZsentZe par un membre au conseil
dOadministration et y dispose dOune voix.

_Ces groupes ne sont pas fermZs et toute association ou syndicat de portZe nationale peu
prZtendre intZgrer la FZdZration avec IOaccord du conseil dOadministration.

Le but de la FZdZration

Son but est de rZunir I0ensemble des structures scientifiques, universitaires, syndicales ¢
de formation continue de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale afin de coordonner
leurs actions, prZvoir [0Zvolution de la discipline, rechercher les moyens nZcessaires ~ so
adaptation, agir pour informer et faire conna’tre la discipline dans toutes ses conditions
dOexercice actuelles.
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La premiere action de la FZdZration

Elle aura ZtZ 10Zlaboration de ce Livre Blanc, acte fondateur fort. Quel est maintenant
I0avenir de cette FZdZration? SituZe " la croisZe des prZoccupatlons de ses membres, elle
«tre IQinterlocuteur unique des institutions et organismes qui nglssent notre activitZ. Les
deux prochains G chantiersE quOelle doit prendre ~ bras-le-corps sont IDEPP (fvaluation d
pratiques professionnelles) et la FMC (Formation mZdicale continue).

Elle doit avoir I" un r™le de coordination et dQincitation aupres des stomatologistes et
chirurgiens maxillo-faciaux et de relais aupres de la Haute AutoritZ de SantZ et de la FZdZration
des spZcialitZs mZdicales. Autant de t%.ches nouvelles, ardues, dont les difficultZs majeur
sont peut-stre de convaincre de leur bien-fondZ IOensemble de la profession et de trouver de:
confreres prets " sacrifier de leur temps et de leur Znergie pour ces t%.ches.
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Annexe 2

RZfZrences des textes officiels liZs
" la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

| - Le DipI™me dOZtudes spZciales de Stomatologie (DES)

Ce DES a ZtZ crZZ par |0arretZ du 23 mai 1990 et les arretZs modificatifs ultZrieurs.
Il obZit * la rZglementation gZnZrale des DES prZvue par lOarretZ du 5 mai 1988. Il figure
I0annexe Y ajoutZe par IOarretZ du 11 juin 1998 et concere les internes nommZs " compte
du 2*'novembre 1998. Enfin, il y a le dZcret du 22 septembre 2004.

¥ArretZ du 4 mai 1988relatif aux dipl™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine (NOR
RESK8800670A - JO. du 08/05/88 D Pages: 6709/6710 - Annexes: BOEN - (Abroge
implicitement les arretZs des 17 octobre 1984 et 8 fZvrier 1985) - J.O. du 08/05/88 - Pages:
6710/6711 - Annexes au B.O.E.N.

¥ArrtZ du 20 dZcembre 199modifiant IOarretZ du 4 mai 1988 modifiZ relatif aux
dipl™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine (NOR SANP9200034A - J.0. du 17/01/92 - Pag
823 - (Modifie les art. 5 et 9 et les annexes)

_¥90-11 - ArretZ du 23 mai 1990ixant la liste des dipI™mes dOZtudes spZcialisZes de
mZdecine (NOR SPSP9001 100A)

¥92-01 - ArretZ du 5 mars 199fodifiant [QarretZ du 23 mai 1990 fixant la liste des
dipl™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine et |QarrstZ du 4 mai 1988 modifiZ relatif &
dipl™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine (NOR MENZ9200592A - J.O. du 12/03/92 -
Page: 3565 - Annexes: B.O.E.N.- (Insere |Oart. 1er bis dans I0arretZ du 23 mai 1990 - Modifie
I0art.“let ajoute les art. 14 et 15 dans IQarrstZ du 4 mai 1988)

¥88-09 D ArretZ du 9 mai 199modifiant I0arrstZ du 4 mai 1988 modifiZ relatif aux
dipI™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine et [OarretZ du 23 mai 1990 modifiZ fixant la |
des dipl™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine (NOR RESK9500706A - J.0.du 11/05/9
- Pages: 7916/7917) Rectif.: JO 02-09-1995 - p. 13000 - (Modifie Iart. 3 et IOannexe P et
insere [Dannexe EE dans [Qarr+tZ du 4 mai 1988 - Modifie [Qart. 1er et insere [Qart. 1er ter da
I®arretZ du 23 mai 1990).
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¥98-21 - ArretZ du 11 juin 1998modifiant [OarrtZ du 23 mai 1990 fixant la liste des
dipl™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine (NOR MENS9801686A)

¥ArretZ du 22-9-2004JO DU 6-10-2004, concernant la liste et rZglementation des
dipl™mes dOZtudes spZcialisZes de mZdecine NOR: MENS0402086A

Il - Le Diplome d’études spécialisées complémentaires de Chirurgie maxillo-
faciale et Stomatologie (DESC du groupe II)

Ce DESC a ZtZ crZZ par |0arretZ du 5 mai 1988 et les arr«tZs modificatifs ultZrieurs. Il obZit
“la ngIementatlon gZnZrale des DESC prZvue par | |OarretZ du 5 mai 1988. Il figure dans les
annexes mises ~ jour et concerne les internes nommZs apres le 1er novembre 1991. Ce DESC
ne se coneoit quOen complZment des deux premisres annZes du DES de chirurgie gZnZral
(annexe O ci-dessous). Des modifications sont intervenues pour les internes inscrits au
1e'novembre 1999, selon les deux arrstZs ci-dessous:

¥88-08 - Arrété du 4 mai 1988 modifiZ fixant la liste des dipI™mes dOZtudes spZcialisZes
complZmentaires de mZdecine - NOR RESK8800538A - JO du 08-05-88 - Page: 6709

¥Arrété du 31 janvier 2000 modifiant IOarretZ du 4 mai 1988, concernant les internes
inscrits aunovembre 1999. NOR: MENS0000218A.

Il - Le Diplome d’études spécialisées complémentaires
en Orthopédie dento-maxillo-faciale (DESC de groupe )

Ne peuvent sOy inscrire que les Ztudiants titulaires du DES de Stomatologie, avec I0accor
de |Oenseignant coordonnateur du dip™me dOZtudes spZcialisZes complZmentaire. Ce DE
a ZtZ crZZ par |Oarr+tZ du 5 mai 1988 et les arrstZs modificatifs ultZrieurs. Il obZit " la
rZglementation gZnZrale des DESC prZvue par lOarrstZ du 5 mai 1988. Il figure dans les
annexes mises ~ jour et concerne les internes nommZs épogeimiire 1991.

¥88-08 - Arrété du 4 mai 1988 modifiZ fixant la liste des dip™mes dOZtudes spZcialisZes
complZmentaires de mZdecine - NOR RESK8800538A - JO du 08-05-88 - Page: 6709

IV - Le Certificat d’études cliniques spéciales, mention Orthodontie
(CECSMO),

Ce dipI™me a ZtZ crZZ par un arrstZ du 20 avril 1977, plusieurs fois modifiZ notamment
par
-arrstZ du 4 aozt 1987
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-arrstZ du 26 fZvrier 1998

Cette spZcialitZ est ouverte " tous les praticiens de IOUnion europZenne, en vertu de dZcre
ci-dessous:

¥Décret N° 2005/541 du 25 mai 2005

DZcret pris pour [Oapplication des articles L 632-13 et L 634-1 du code de [0Zducation et
relatif ~ la poursuite des Ztudes en vue de I0obtention dOun dipl™me en mZdecine ou e
chirurgie dentaire.

V D La chirurgie esthZtique

Elle peut tout " fait stre exercZe par tout stomatologiste ou chirurgien maxillo-facial,
mais il est indispensable que le praticien se limite * sa sphere gZographique. En outre les
conditions et les modalitZs dOexercice sont tres strictes. Pour la premiere fois, toutes ces
conditions sont tres prZcisZment exposZes par le dZcret du 11 juillet 2005. N

DZcret nj 2005-777 du 11 juillet 2005 relatif “ la durZe du dZlai de rZflexion prZvu ” IOarticle
L. 6322-2 du code de la santZ publigue ainsi quOaux conditions techniques de fonctionnement
des installations de chirurgie esthZtique et modifiant le code de la santZ publique (troisisme
partie: DZcrets).

Les autorisations des installations en chirurgie esthZtique

J.0 nj 161 du 12 juillet 2005 page 11398 texte nj 23

¥ Décret n° 2005-776 du 11 juillet 2005 relatif aux conditions d@qutorisation des
installations de chirurgie esthZtique et modifiant le code de la santZ publique (deuxieme
partie: DZcrets en Conseil dOftat) NOR: SANH0522164D

Les conditions dOutilisation des installations de chirurgie esthZtique

Section Il
Art. D. 766-2-2 et suivants

DZlai de rZflexion

Art. D. 766-2-1
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Le programme dOenseignement national du 3 cycle de
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

I module: les bases fondamentales

Le développement cranio-facial et sa croissance

Anatomie

- Tissus mous cr%onio-faciaux et cervicauxCavitZ buccale

' Squelette osseux et cartilagineux . Organe dentaire

. Vaisseaux et nerfs 1 Pharynx

. Glandes salivaires

Physiologie

- sensorielle 3 1 de la salivation 3

- des voies aZro-digestives supZrieures : de la mastication et dZglutition

. de la langue . de la dentition, denture et de IOocclusion

Techniques dOexamen de la face

! L(:)examen clinique ' Les explorations
. LOimagerie fonctionnelles

2° module : pathologies mZdicales stomatologiques et maxillo-faciales

¥ MZthodologie et ZpidZmiologie
MZthodologie de IOZvaluation des pratiques de soins et de la recherche clinique.
EpidZmiologie en Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie.
¥ Organisation, gestion, droit et responsabilitZ mZdicale en Chirurgie Maxillo-Faciale et
Stomatologie
¥ Les infections bucco-dentaires et leurs complications
 locales
 loco-rZgionales
' gZnZrales
¥ Stomatites bactZriennes, virales, mycosigues 3
¥ Manifestations buccales des hZmopathies et des immunodZficiences acquises
¥ Aphtose
¥ La douleur faciale
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3° module : Stomatologie générale

PrZparation du malade " [Qintervention
Techniques dOanesthZsie locale et loco-rZgionale

. Indications
. Accidents
Avulsions dentaires:
. sur [Oarcade 1 dents incluses
- techniques - techniques
- complications - complications

Transplantations et rZimplantations dentaires
Avulsions dentaires et troubles de IOhZmostase
Traitement des communications bucco-sinusiennes et bucco-nasales

4° module: Chirurgie pré-prothétique et implantologie

Reconstruction des crstes alvZolaires

Implantologie:
+ les implants oraux : les implants extra-oraux
- techniques - techniques
- indications - indications

5°module : Pathologie de larticulation temporo-mandibulaire

Dysfonctionnements de IQarticulation temporo-mandibulaire
. Manifestations cliniques
. Examen clinique
. Examens complZmentaires
. ThZrapeutiques: - mZdicales et occlusodontiques
- chirurgicales
Limitation dOouverture buccale
» Trismus
. Ankylose

6° module : Traumatologie cranio-maxillo-faciale (parties nolles et osseuses)

Bases anatomo-pathologiques et physio-pathologiques
Plaies et pertes de substance des parties molles
. Cicatrice et cicatrisation
- Evaluation et traitement des plaies et pertes de substance selondealisatin
- Ztiologie
Plaies des vaisseaux, nerfs, canaux
. Vaisseaux superficiels et profonds de la face
- Nerf facial
. Canal de StZnon
. Voies lacrymales
Traumatologie osseuse (fractures et disjonctions)
 Disjonctions cri%onio-faciales
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 Fractures partielles maxillaires, mandibulaires, orbitaires, nasales
i Fracture des confins crinio-faciaux
1 Fractures et luxations dento-alvéolaires

7° module: Pathologie tumorale bénigne et maligne
(incluant les tumeurs cutanZes)

StratZgies diagnostiques et protocoles thZrapeutiques de:
La pathologie tumorale bZnigne
1 cutanée
! muqueuse
I OSSEuse:
- dysplasies du squelette cranio-facial
- kystes et tumeurs bénignes d’origine dentaire
 angiomes et lymphangiomes cervico-faciaux.
La pathologie tumorale maligne

| cutanée | muqueuse | osseuse
- carcinomes basocellulaires - langue | tumeurs rares
- carcinomes spinocellulaires - plan(':her buccal
- mélanomes - gencives
- autres - evres
- palais

- autres localisations

8 module: Pathologie des glandes salivaires
(mZdicale etchirurgicale)

Anomalies de sZcrZtion
Pathologie infectieuse
Lithiases

Tumeurs bZnignes
Tumeurs malignes

9° module : Chirurgie reconstructrice cranio-maxillo-faciale
(incluant les pocZdZs de prZl«ements de greffe, de lambeaux et la mimzhirurgie)
Principes gZnZraux
 Principes de vascularisation et innervation ' Protocoles de prélevement
' Différents types de lambeaux et greffes ' Protocoles de surveillance
Expansion tissulaire
Greffes cutanZes
Greffes osseuses
Lambeaux locaux
Lambeaux loco-rZgionaux
Lambeaux " distance

- pédiculés ' libres
Les procZdZs de distraction du squelette cr¥onio-facial
BiomatZriaux
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10 module : Chirurgie orthognathique et ODMF

Les déséquilibres maxillo-mandibulaires

- Examen clinique

- Analyse cZphalomZtrique

- Diagnostic orthodontique 5 3

- OrthopZdie dento-maxillo-faciale : appareillage et mZthodes thZrapeutiques
Indications et techniques d’ostéotomies en chirurgie orthognathique

- OstZotomies maxillaires

- OstZotomies mandibulaires

- OstZotomies maxillo-mandibulaires

- GZnioplasties

1% module : Chirurgie esthZtique de la face et du cou

Principes généraux o 5 5
- Droit et responsabilitZ mZdico-IZgale en chirurgie esthZtique
- Ethique et chirurgie esthZtique
- Approche psychologique

Septo-rhinoplasties

Otoplasties

Blépharoplasties

Chirurgie du vieillissement cutané

1% module : Traitement chirurgical des malformations cranio-faciales
(incluant le traitement des fentes labio-maxillo-palatines)

Le développement crinio-facial et sa croissance pathologiques
Kystes et fistules de la téte et du cou

Fentes labio-maxillo-palatines

Crénio-facio-sténoses

Les autres malformations crinio-faciales
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PRE-REQUIS DE LA COMMISSION EUROPEENNE
POUR LA QUALIFICATION EN CHIRURGIE ORALE

La Commission europZenne a dZfini en 2001 les prZ-requis nZcessaires " la qualifi-
cation en Chirurgie orale. Elle reconna’t quOil sOagit I' dOun socle minimum, meme
si cette spZcialitZ conna’t selon les pays de I0Union europZenne des formations
initiales diverses mZdicales ou dentaires, ou les deux, qui conduisent ~ des intitulZs
diffZrents:

- Chirurgie orale;

- Chirurgie orale et maxillo-faciale;
- Stomatologie;

- Chirurgie maxillo-faciale.

Ces pré-requis sont les suivants:

. Exposition chirurgicale des racines et des dents incluses ou impatheg ;

- reconna’tre les divers rapports anatomiques qui posent des difficultZs cliniques lors de
|Oablation ou peuvent conduire ~ des complications apres ablation chirurgicale des racines
et des dents; o ) 3

- dZcider sur les bases des antZcZdents, de I0examen, des radiographies et des tests spZcil
sOil est judicieux dOenlever les dents impactZes ou de poursuivre un traitement plus
conservateur; 3 o

- tre conscient des consZquences possibles de |OexZrese chirurgicale de racines ou de der
impactZes aussi bien ” court quO™ long terme;

- otre capable dOenlever des racines incluses.

- Exposition de dents incluses: 5 )
- dZcider, avec |0aide dOune consultation orthodontique quand nZcessaire, si lOexpositic
chirurgicale de la dent peut IOaider vers une mise en place favorable sur Oarcade;
- dZcider, sur la base des antZcZdents, de IOexamen et de tests spZciaux, sOil est judiciet
procZder " une exposition chirurgicale, ~ I0ablation ou ” la surveillance dOune dent incluse;
- connatre la procZdure chirurgicale pour [Oexposition dOune dent incluse.

. Prise en charge du traitement des fractures des m%.choires et du squelette facial :
- diagnostic clinique et radiologique des fractures;
- traitement ouvert et fermZ et fixation des fractures;
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- prise en charge multidisciplinaire des blessZs ou des patients avec de multiples IZsions ol
de multiples blessures.

- Traitement chirurgical des fistules bucco-sinusiennes:
- diagnostic clinique et radiographique des fistules bucco-sinusiennes;
- mise en route appropriZe des mZthodes conservatrices ou chirurgicales " la lumisre de la
situation de la fistule et de IOanatomie environnante ;
- fermeture chirurgicale de la fistule.

- Diagnostic et traitement des pathologies des glandes salivaires:
- utiliser les tests spZcifiques appropriZs au diagnostic des maladies des glandes salivaire:
- traitement adZquat des pathologies des glandes salivaires.

. Chirurgie des implants oraux " intZgration tissulaire::

- Zvaluation, en collaboration avec les confreres concernZs, du bZnZfice pour le patient des
implants " intZgration tissulaire ;

- interprZtation des techniques nZcessaires " la sZlection appropriZe des sites de mise e
place des implants;

- conna’tre la procZdure courante de mise en place des implants:

- usage et technique dOaugmentation osseuse dans la rZgion oe IQ0s est insuffisant pour
mise en place dOimplant, incluant le prZlsvement dOos dans les sites donneurs adZquats

- utilisation des procZdures de rZgZnZration tissulaire guidZe et des substituts osseux;

- comparer les applications de la chirurgie implantaire en terme de restauration.

- Greffes muqueuses, cutanZes et osseuses:
- prZlevements simples de muqueuse, peau et greffes osseuses avec le minimum de trau
matisme pour les sites donneurs et receveurs.

. Anomalies congZnitales et acquises des m%.choires et des articulations temporo-

mandibulaire$” IOexclusion des anomalies compliquZes mettant en cause la base du cr¥%ne):

- prise en charge des anomalies congZnitales et acquises des m%ochoires et de [Qarticula
temporo-mandibulaire ;

- traitement chirurgical des anomalies congZnitales et acquises des m%ochoires:

- collaboration avec IQorthodontiste en ce qui concerne le traitement conservateur ou
combinZ " la chirurgie des anomalies des m%.choires ;

- diagnostic et traitement des pathologies des articulations temporo-mandibulaires, exploration
clinique et radiologique;

- identification des influences systZmiques et psychologiques sur le contexte et/ou le
traitement;

- traitement conservateur et chirurgical des pathologies de IQarticulation temporo-mandibulaire
y compris IOarthroscopie.
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. Evaluation et prise en charge des douleurs orales, faciales et craniennes y compris

celles qui sont associées & des désordres de Uarticulation temporo-mandibulaire et aux

dysfonctions associées:
- conduite de IQinterrogatoire, de IOexamen clinique et choix des examens complZmentaire:
- diagnostic de la douleur oro-faciale y compris dQorigine dentaire ;
- prise en charge clinique et thZrapeutique des douleurs oro-faciales.

\ Traitement chirurgical apical:
- juger sOil est nZcessaire de procZder " un traitement chirurgical endodontique plut™t que
de poursuivre un traitement plus conservateur en complZment du traitement chirurgical
endodontique.

Transplantation dentaire:

- prZvenir le patient des IZsions associZes et du risque dOinfection en rapport avec la techniqu

- dZcider sur les bases des antZcZdents, de [Oexamen et de tests spZcifiques sOil est judi
de transplanter la dent;

- positionner et stabiliser la dent transplantZe.

' Biopsies et excisions de tissu pathologique buccal et dentaire:
- reconna’tre et prioriser les IZsions nZcessitant une biopsie;
- procZder " IQincision et ~ IOexcision de tissus buccaux, y compris leur fixation appropriZe
" leur transport pour diagnostic histo-pathologique.

- Chirurgie pré-prothétique en liaison avec les dentistes:
- apprZcier le bZnZfice pour les patients de toute technigue chirurgicale prZ-prothZtique:
- savoir procZder aux techniques de prZparation des tissus durs et mous pour faciliter
le succes des procZdures de restauration.
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DZfinitions de la Formation mZdicale continue
(validZes par le Conseil national de FMC)

AccrZditation(accrZditation)

a) pour les Ztablissements de santéé-
dure d’évaluation externe i un établissement
de santé, effectuée par des professionnels en
exercice, indépendante de Iétablissement de
santé et de ses organismes de tutelle,
concernant I'ensemble de son fonctionnement
et de ses pratiques. Elle vise a s'assurer que les
conditions de sécurité et de qualité des soins
et de prise en charge du patient sont prises
en compte par I'établissement de santé.
Larticle 35 de la loi n°2004-810 du 13 aofit
2004 relative a l'assurance maladie remplace
le terme d’«accréditation» par celui de
«certification des établissements de santé».
Réf: loi n°2004-810 du 13 aoiit 2004 relative
a lassurance maladie (JO n°190 du 17 aoiit
2004), article 35 portant création de la Haute
autorité de Santé.

ANAES, Manuel daccréditation des établisse-
ments de Santé, juin 2003, 136 pages.

b) pour les professions de samtZonnais-
sance externe de la qualité de la pratique
professionnelle des médecins ou des équipes
médicales d'une méme spécialité exercant en
établissements de santé. Cette accréditation est
accordée par la Haute autorité de Santé. Elle
est valable pour une durée de 4 ans.

Réf:: Code de la Santé publique (nowvelle partie
législative), articles L1414-3-3 et L4135-1.

¢) pour un individu procédure d’évaluation
externe assurant sa capacité ou légitimité a
prendre une décision.

Au plan pratique, le terme d’accréditation se
rapporte d’ordinaire  I'agrément de structures

de formation, ou d’institutions de soins en
fonction de leur qualité technique et/ou
éthique.

Réf:: P Klotz , la FMC: comparaisons inter-
nationales in La Formation médicale continue
P Gallois Ed. Flammarion Paris 1997.

Voir les termes: Agrément, Attestation,
Certification, Recertification.

Action de formation(training session)

Terme (impropre ?) souvent utilisé pour
désigner une activité formelle de formation.
Cette activité peut étre unique (par exemple
une journée de formation ou un séminaire)
ou peut étre une partie d’un cours ou d’un
diplome. Sa durée est déterminée en fonction
de Pobjectif d’apprentissage/enseignement.
A différencier d’une session de formation ou
séquence de formation.

Réf:: CN FMC des praticiens hospitaliers.

ActivitZ de formation(educational activity):

Ensemble des actions et travaux visant
l'atteinte d’objectifs d’apprentissage (toute
activité visant a se former).

a) activitZ formelle de formatifctivieé est
formalisée, pendant une durée déterminée,
le plus souvent — mais non nécessairement —
en groupe (séminaire, atelier, soirée de
formation, table ronde, cours, congres, etc.)
et conduit a la délivrance d’une attestation
par l'organisme de formation.

b) activitZ informelle de formationcute
activité professionnelle, individuelle ou en
groupe, nayant pas affiché d’objectifs
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spécifiques de formation mais concourant a
l'amélioration des pratiques du professionnel
qui participe, donc 4 sa formation. Il s'agit
par exemple de lecture de livres et de revues,
de participation  des travaux de recherche, 2
un réseau professionnel, & une réunion de
dossiers. Le plus souvent, cette activité
informelle ne permet pas I'obtention
d’attestation de formation octroyée par un
organisme de formation bien qu'elle doive
étre prise en compte dans les efforts de
formation des professionnels.

RZf.: Davis DA et coll, JAMA 1999:2 5

867-874.

Agrément (accreditation, certification)

a) Terme utilisé essentiellement en franais
pour indiquer I'approbation accordée par une
autorité.

RZf.: R. Legendre, dictionnaire actu

|6ZducationZal. ESKA Paris 1993.

b) En formation médicale continue, ce terme
est souvent utilisé dans le méme sens que
celui d’accréditation. En général, 'agrément
est octroyé par une tutelle ; il Sagit du résultat
d’une procédure d’évaluation externe d’un
organisme de formation, ou d’une activité de
formation, ou d’un intervenant, apportant
une validation de qualité minimale et une
autorisation de réalisation ou d’exercice dans
le cadre réglementaire.

c) Agrément des organismes de FMC par
les Conseils Nationaux de FMC: les conseils
agréent pour 5 ans, sur leur demande, les
organismes de droit public ou privé  caractére
lucratif ou non qui organisent des actions de
FMC. Lagrément ne peut étre délivré qu'aux
organismes dont la déclaration d’activité
mentionnée 4 ['article L.920-4 du code du
travail a été enregistrée aupres du Préfet de
région. Il est donné sur la base d’un cahier
des charges élaboré par chacun des Conseils.

RZf.: dZcret 2003-1077 du 14 novembre 2

JO nj265 du 16 novembre 2003.

d) Agrément des organismes aptes 2 effectuer
les procédures d’évaluation mentionnées a

Particle L.4133-1 qui en font la demande,

par les Conseils Nationaux de FMC . Il est

donné pour 5 ans sur la base d’un cahier des
charges élaboré par chacun des Conseils.

RZf.. dZcret 2003-1077 du 14 novembre 2003
JO nj 265 du 16 novembre 2003.

Pour la FMC individuelle des praticiens en
médecine, le terme agrément n'est pas usuel.
Analyse (ou identification) des besoins de
formation (learning needs assessment) :
processus permettant d’identifier les besoins
g% formation par interrogation des différents
acteurs (tutelles, intervenants, experts, public
cible et autres personnes concernées). Dans le
cadre d’une démarche qualité, I'interrogation
du public cible semble étre le strict minimum.
Il peut sagir d’enquétes préalables, d’analyse
d'incidents, de revues de la littérature, de pré-

egg%et& o ] .

.- CN FMC des praticiens hospitaliers.
CH Honnorat in Formation MZdicale Continue
P Gallois, Ed Flammarion Paris 1997.

Aptitude (ability, aptitude)
Disposition a effectuer des apprentissages
dans un domaine particulier.

RZf.: L C™tZ (CIDMEF).

Associations de FMC

Associations 4 statuts déposés ou de fait
réunissant des professionnels de la Santé dans
un but de formation. Il existe des associations
locales, régionales et nationales.

a) médecins généralistes: surtout des groupes
locaux se réunissant pres de leur lieu
d’exercice. Voir le terme EPU 5

RZf.: Hercek A. in Formation MZdicale
Continue P Gallois, Ed Flammarion Paris 1997.

b) médecins spécialistes: au niveau régional
ou local, regroupements de spécialistes d’une
discipline, quel que soit leur mode d’exercice:

sraux, hospitaliers et universitaires (partici-
pation essentiellement a des « staffs » 2 des
réunions de bibliographie). 3
RZf.: Domergue R. in Formation MZdicale
Continue P Gallois, Ed Flammarion Paris 1997.
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c) autres professionnels de Saotif leurs la compZtence. lls sont basZs sur une
spZcificitZs ; les pharmaciens peuvent utiliémarche personnelle dOauto Zvaluatlon
le terme de Formation PharmaceutiquecompagnZe par IOorganisation. BasZs sur la
Continue (FPC). Voir ausSociZtZ Savanteratique rZelle de chaque mZdecin, ils lui

_ . permettent dans un deuxisme temps
Attestation de formation dOorienter son propre plan de formation.
(certificate of studies/formation) RZf.: ACFM, MG Form, UNAFORMEC.
Document papier dZlivrZ par un organisme de
formation et apportant la preuve quOun inBHzz-group
vidu a suivi une action de formation. PeutwZthode pZdagogique utilisZe pour de grands
figurer le nombre de crZdits de formatigroupes (en amphlch%otre par exemple),
obtenus (voir CrZdit de formation), voire lgermettant un peu dOinteractivitZ. Les parti-
performance cOest " dire les rZsultats obteipasts se regroupent par 5 ou 6 maximum,
sOil y a eu une Zvaluation individuelle. ~ en se retournant dans les rangs, pour se mettre
RZf.: CN FMC des praticiens hospltallerstaccord en quelques minutes sur les questions

poser ~ [Oexpert. Un animateur recueille les
Auto-apprentissage(self-directed leaming) - questions et les transmet " I0experart-
Processus par lequel le sujet contribugiScussiau Binomial§mZthode) qui sont
I0accomplissement de sa propre Zducatldm(autres mZthodes en grand groupe.
distinguer du processus exercZ par Ri&f.: G. Duroux in Formation MZdicale

personne sur une autre personne). Continue P. Gallois, Ed. Flammarion Paris
RZf.: L C™tZ (CIDMEF) 1997.
Balint (groupe de type) Certification professionnelle

Dans le domaine psychochrapeuthu@econnmssance de la qualification des prati-
groupe se rZunissant rZgulisrement dansciems en fin de formation initiale ; elle nOest
but de formation pluridisciplinaire, avec uimdispensable dans certains pays que pour
animateur, autour de situations pathologiquestaines spZcialitZs dOexercice et souvent pour
dOintZrst commun afin de comprendreua temps limitZ (nZcessitZ dOune recertifica-
niveau second et implicite des manifestatitios). Les termes de certification et de
rencontrZes. Ces rZunions nZcessitent [Oappertification sont de plus en plus utilisZs (en
de chaque participant pour la comprZhensiglace de celui dDaccrZditation) dans le monde
des attitudes et contre-attitudes des unsrabcophone " la suite des anglo-saxons (pays
des autres. o+ la certification est effectuZe par le Board de
RZf.: CN FMC des praticiens hospitaliershaque spZcialitZ). Elle peut «tre exigZe par

. certains employeurs (h™pitaux, compagnies
Bilan de compZtence dOassurance) pour garantir la qualitZ des soins.
Selon la loi du 31 dZcembre 1991, tout saIeRIZ‘ Roberts J. BMJ 1995 ; 310 : 724-7.
a le droit ” un bilan de compZtences. Il sOagit
dOanalyser ses compZtences professiorfF@ig tenceability, competence)
et personnelles ainsi que ses aptitude3eetne pouvant avoir de multiples mterprZ
motivations afin de de|n|r un projetations (ily en a plus de 200 dans la littZrature).

professionnel et, |e cas ZehZant, un proj é)dgn ZducaﬂomapacﬂZ dOune personne *
formation RZL.: LZgislation fran-aise. mobiliser des connaissances thZoriques et prati-
Un certain nombre dOorganlsatlons profgges pour atteindre une performance. Cette
sionnelles sOintZressant ~ la FMC ont migi&imition a une double implication: la compZ-
place des outils individuels dOexploratioriatee nOest pas un terme synonyme de perfor-
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mance (la performance est le rZsultat) omnechmques ni techniques ; au contraire,
peut pas dZfinir pour un individu une comp2Hes sont gZnZrales et ceux qui les possedent
tence sans un objet (une fonction, une t%o.qhevent les utiliser dans plusieurs fonctions.
Réf. : Davis DA, Fox RD, The physician as Réf.: Guittet A. Développer les compétences.

learner, American Physician Association Ed  E/. ESF Paris 1994,

Library of Congress Chicago, 1994.

b) ensemble des connaissances, hablIetzgoqnalssance(knowledge)

attitudes(ensemble des savoirs, savoir fairé-8t92nZral, faits, informations, notions,
savoir stre) exercZs dans un champ de IOSfSEIPeS, quOon acquiert grioce " 10Ztude, *
rience humaine et nZcessaire pour tenir un pdgtébservation ou " I0expZrience.

Ref:: Barjou B et coll. Réussir dans ses nowvelles - gy 7pistZmologieopZration intellectuelle
responsabilisés Ed ESE Paris 1997. CNEMC - par Jaquelle un objet est rendu prZsent aux

des praticiens hospitaliers. sens ou IC)esprit

La compZtence reprZsente la mise en O;ﬁ\%arque le terme connaissance est plus

P7cis que celui de savoir dans le domaine de
$Fhation. La connaissance est un savoir
ng par |OZtudiant/le formZ. En psycho-
Qg cognltlve on distingue les connaissances

de savoir et de savoir-faire pour la rZalisa

dOune t%oche. La compZtence dZpend en py

lieu des aptitudes et des capacitZs mals

rZsulte surtout de I0expZrience professm
- elle sOobserve objectivement * partir du p

de travail. Elle est de fait validZe par
performance professionnelle. peut verballser E, soit la thZorie) et les

REF+ Guittet A. Dévelonper | Stences. connvalssanceSNdOactmn parfois dZnommZes
Ef{ ES}’};Z-S I 99;}6 K SR S procZdurales (dOordre productionnel, C ce quOon
constate dans I0action E, soit la pratique).

Remarqueen Zducatlon il a pu tre dit parpsf . - Eduquer et Former, Sciences Humaines
Chomsky que la compZtence est une virtualiggs.12.73

dont IOactualisation (par la parole ou par IOZcrit
b il faudrait ajouter la pratique) constitue tntr™le de connaissances
performance. (control of learning)

Réf.: CN EMC des praticiens hospitaliers ActivitZ par laquelle un apprenant se soumet

~ |OapprZciation dOexperts * propos de ses

isitions, dans un domaine donnZ, en vue
obtention dOune reconnaissance de

aratives (dOordre propositionnel, € ce qudon

CompZtence cIiniuncIinicaI competence)

Les dimensions de la compZtence clinique tafeaﬁl
quQelles peuvent stre ZvaluZes sont: les co ﬁa
sances et la comprZhension (des malad|e§‘2§92tences

mZcanismes physiopathologiques etc CN EMC des praticiens hospitaliers.
recueil des donnZes cliniques (mterrogatoeff:Zollt de formation mZdicale continue
examen clinique); le raisonnement cllnlqg credits)

(qualitZ des hypotheses, stratZgie): les g
techniques (pour investigation et traitemen ans Ie cadre de I0Zvaluation dOune activitZ

les qualitZs personnelles et relationnelles ( formation, moyen utilisZ par les respon-
tion mZdecin-patient, rigueur professionnellgfbles de la formation pour comptabiliser en

Réf : Neufeld, 1985. temps (journZes, heures de formation) ou en
5 points (nombre de crZdits ou autre dZno-
CompZtences transversales mination) |Oatteinte prZsumZe ou constatZe

CompZtences qui ne sont pas attachZes “dfebjectifs de formation par les participants.
activitZ, ~ un poste particulier. Elles ne saRdf.: CN FMC des praticiens hospitaliers.
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Critere dOZvaluatioftevaluation criterion) - soit IGZvaluation des apprentissages des par-
QualitZ ou norme qui sert ~ porter un jugement. ticipants (en termes dOacquisition de
Réf.: R Legendre, Dictionnaire actuel de connaissances, ou mieux, de compZtences),

Iéducation 2 ed ESKA Paris 1993, - soit I0Zvaluation de IOaction de formation
. : . (cOest " dire toutes les composantes de la
DZveloppement Professionnel Continu p\anification de cette action: les besoins
(Continuing Professional Development) gt jeg objectifs de formation ; les mZthodes
Processus continu dOacquisition de compZet moyens , dont les intervenants ; le
tences professionnelles tenant compte dOugysteme d® Zvaluation lui-meme),
continuum depuis lOuniversitZ, [0internat (O i+ & 7y aluation du programme de
rZsidanat) pour la mZdecine et la formation ¢ o0

continue. Ge terme inclut le concept de, Zvalue ? Evaluation interne ou externe;
performances ™ acquZrir gr%oce " toutes fed ’

activitZs professionnelles et formativesomment ? voir les mdi@marive (Zvalua-

formelles et informelles. tion), Sommative (Zvaluation)Sanctionnelle
Réf.: R Legendre, dictionnaire actuel de (2valuation).

Uéducation 2 ed ESKA Paris 1993, Réf.: CN EMC des praticiens hospitaliers.
Dipl™me Evaluation des Pratiques

DOun point de vue Ztymologique, documé&tipressionnelles(EPP)

papier certifiant (reconnaissance officiellefldVissiondes URML.

validation de |Oaccomplissement dOwness conditions sont:

formation effectuZe par un individu. Il sOagit yQutiliser les donnZes de la science: la

donc dOune Zvaluation sommative (en fin dgyratique de rZfZrence est Ztablie * partit

formation) et sanctionnelle (IOobtention du d®une recherche documentaire rZalisZe

dipl™me nZcessite une Zvaluation personnelilon une mZthode dZcrite,

formalisZe). Par extension, le dipI™me reprzs¢ : ot ;
hath po e “dO0obtenir la validation du protocole (qui

sente une activitZ de formation dipl™mant b (@

% e €doit stre dZcrit prZcisZment) et de la
Ref:: CN FMC des prasiciens hospisaliers dZmarche par un professionnel extZrieur

Evaluation Zu gr(.)UpeI’O. d
De fason gZnZrique, jugement portZ sur |4 9€ Suivre IQimpact de ces programmes sur
valeur en gf]onctio% de Jcr?t-res percis. des indicateurs prZalablement dZfinis. Ces

. N o _indicateurs visent en prioritZ ~ Zvaluer
La mise en place dOun systsme dOZvaluation|@amZlioration de la qualitZ des pratiques.
FMC est une Ztape tres importante de la Pour cela ils doivent sOappuyer sur
planification dOune action de formation ; elle |OactivitZ clinigue des participants au

consiste " prendre en compte les Ztapesprogramme dOZvaluatiféf.: ANAES.

suivantes: x5 o .
. . c) I0Zvaluation individuelle des pratiques
- pourquoi Zvaluer ? En effet, le rZsultat (g fessionnellesonstitue une obligation
|OZvaluation doit conduire ™ une dZcisigR,r |®ensemble des mZdecins (libZraux,
Ceci appelle les_notions dOZvaluatigiyi7s non hospitaliers, hospitaliers publics
normative et critZriZe. Voir normativeg priy7s). Il est satisfait ~ cette obligation par
(Zvaluation), critZrize (Zvaluation). |a participation " un des dispositifs prZvus

- son objet (Zvaluer quoi ?) doit toujours «toés agrZZs dans des conditions fixZes par
prZcisZ. CommunZment, lors dOune foroigeret. Le non respect expose ~ des sanctions.

tion, il faut distinguer: La notification est faite au mZdecin qui a un

- 267-



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale francaise

mois pour faire conna’tre ses observatiorgeepermettre ~ un individu dOacquZrir des
sOengager " participer ~ une action dOZ\veduaaissances. Ensemble des activitZs, des
tion et dOamZlioration de sa pratigsiéuations pZdagogiques et des moyens
professionnelle (dZlai de 6 mois). Les padidactiques ayant pour objectif [Oacquisition
suites sont suspendues voire abandonnZekg@innaissances.

y a constat du respect de If)engagemerg) B pZdagogiection de former ou de se
dZcret dOapplication est en attente, former ; rZsultante de cette action.

RZ1.: loi du 13 a0zt 2004 relative ~ 10asSUBBEE SN\ EMC des praticiens hospitaliers
maladie ; article 14. . :

Formation mZdicale continue ou FMC
(continuing medical education ou CME)

a) En langage commureelui qui, par acivit7s qui permettent * un mZdecin de
OexpZrience et par la pratique, a acquiS R ctionner ses connaissances et ses capacitZs
grande habiletZ. Un expert est la persogiig 5, jong de sa vie et ddamZliorer ses condi-
choisie pour ses connaissances en partici§ge qOexercice professionnel en complZtant,
techniques pour faire des constatatiopgy jes moyens pZdagogiques appropriZs, les
estimationsRZf.: dictionnaire Le Robert. gonnZes initiales fournies par 10 enseignement
b) En pZdagogi@oir le mot expertise. ~ SUPZrieur.

. . RZf.: dZfinition UNESCO
¢) En FMC:au cours dOune formation forma-

lisZe, intervenant scientifique dont la missisgmarqueselon cette dZfinition, la FMC

est de veiller * la_qualitZ des contené@nmence d+s la fin dagcle des Ztudes
scientifiques et dOapporter les solutifadicales; IOacquisition dOun surcro’t de
thZoriques et pratiques aux problemes Ztu§@@pZtences (dipl™me, capacitZ) est " classer
par les participants formZs. Remarque : dé@8s la FMC ; en revanche, un changement

le domaine de la FMC, le terme expert gorientation imposant de reprendre des

rZducteur ; il est utilisZ le plus souvent pditdes des8ycle est " classer dans la FMI.

dZsigner I0intervenant supposZ avoir SaRn cette dZfinition, la FMC regroupe
expertise dans le domaine de a formatidfensemble des activitZs formelles et
(contenu scientifique, compZtences fgormelles concourant ~ IQacquisition des
pratiques); il nOest pas sensZ avoir nZcegsafii§7tences (lectures, confZrences, ateliers,
ment des compZtences pZdagogiques. formation " distance etc.).

RZf.: CN FMC des praticiens hospitaliersRzf.: CN FMC des praticiens hospitaliers.

Expert(expert)

FormalisZe(formation) ou Formation mZdicale initiale ou FM@initial
formation formelle 5 medical education, initial medical training)

Toute formation organisZe. En revanche, w)eFormation initiale premier programme
formation informelle est une procZdure indte formation conduisant ~ I0exercice dOun
viduelle de formation (auto-apprentissage) pasZtier ou dOune profesdiitt. : CTEQ.

vant utiliser divers outils (internet, revuesk).

RZf.: Davis DA, Fox RD, The physicia %%MI: premier programme de formation

learner, American Physician Associatio wsant@ IOtgxde_rulce (tje'la profession ?e
Library of Congress Chicago, 1994. gein, CJest CIre 1S 1o PIEMmIers cycles
’ des Ztudes mZdicalRf.: CN FMC des

Formation (formation, training) praticiens hospitaliers.
a) En gZnZraprocessus associant enseigRemarquene pas confondre avec la forma-
ment et apprentissage et ayant pour objetitin gZnZrale (non spZcialisZe).
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Formation médicale permanente Organisme de formation (provider)

ermanent education . ~ N
(? F . cdical ) depuis | d Structure ayant la ma’trise dOoeuvre dOactivitZs
ormation medicale epuis les études de formatlon

initiales jusquO” a formation continue incluse, - "enii- Ia Facult? de mZdecin e

Voir DZveloppement professionnel continu
-en FMC: les diverses structures sOoccupant
RZf.CN FMC des praticiens hospitaliers. ‘de FMC, avec un statut national ou local.

b) Formation professmnnelle destinZe ~ amZ-RZf.: CN FMC des praticiens hospitaliers.

™ . . .
liorer, ” contr™ler et " actlljallser les conn@ nt des organismes de droit publlc ou
sances acquises pendant IOexercice dOu ‘caractre lucratif ou non, qui organi-

gcz)lfmeéetihnlque ou dOune profession. fe tdes actions de FMC. LOangment ne peut
egendre, dictionnaire actue Fge dZlivrZ qud dont |
|GZducatione® ESKA Paris 1993. guoaux organismes dont 1a
dZclaration dOactivitZ mentionnZe " IQarticle
Remarque: terme "~ risques pouvant «tre.920-4 du code du travail a ZtZ enregistrZe
IOobjet de diffZrences dOinterprZtation. aupres du PrZfet de rZgion.
. RZf.: dZcret 2003-1077 du 14 novembre 2003
Internet (formation par) (e-learning) JO nj 265 du 16 novembre 2003.
Formation essentiellement individuelle
(parfois mixZe avec du C prZsentiel E) ePlgyide formation (training plan)
apporte des crZdits de formation dans certaj)lslsposmons prises pour développer une
pays (par exemple aux USA) mais pas diifﬂies activités de formation ~ but schmque
dOautres (Royaume-Uni). ~ |Qintention dOun groupe dZterminZ de
RZf.: CN FMC des praticiens hospitalierpersonnes, soit au plan national/rZgional/
. sectoriel, soit au niveau de IOinstitution (plan
mezt“hpl‘;” (mZZ(tjhode) I de formation institutionnel).
thode pZdagogique simple pour pe
groupe (de 5 " 15 participants) permettaﬁ P"‘(‘jr “Ine personne: plan de formation
de favoriser la rZflexion et IOexpresﬁ ue
individuelle, de provoquer des interactio f.: CN'FMC des praticiens hospitaliers.
voire de dZbloquer une situation. _Chag
participant dispose de cartons quO|I re
en eronse personnelle * des probIZmatl
exposZes par |Oanimateur/|Oexpert. Les

sont affichZs sur un panneau et servent X dZtgpmeLaZnsdgaﬁgﬁne Aﬂgﬁ;ﬁt ig%rdt%ngezs
discussion du groupe et ~ I0Zvolution p P

d7bat esoins, des objectifs, des personnes, des res-
: - 5 urces et des opZrations |mpI|qqu dans la rZali-
Eggti‘nﬁeDPurc(;);I)l(oilg Ecérrglgﬁ]omn awgr?'s;%%lon dOune action ou dOun plan de formation.
1997 ’ f.: R Legendre, dictionnaire actuel de
' |0Zducationed. ESKA Paris 1993.

Wan/ﬂcat/on de la formation
nnlng of training)

sus dZcisionnel dans lequel des orienta-

Mise en situation

Au cours dOune quuence pZdagoglqu Priogtaire (th-me)

thode consistant ~ placer I0apprenant ;@?mm‘ere ge“fjrale’ en EMC: th'me de

une problZmatique correspondant ® IO0bj gifnation consi ZrZ comme nZcessaire et
spZC|f|que de formation. La mise en situation 0" @nt

peut stre rZelle ou simulZe. b) Les Conseils nationaux de la FMC défi-

RZf.: CN FMC des praticiens hospitaliersaissent pour 5 ans, apres avis du ComitZ de
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coordination de la FMC prZvu " IQartictemi-journZe). La session a une cohZrence
L.4133-3 du code de la santZ publique, tagmatique ; elle recouvre une suite de
orientations nationales de la formatis¥quences de formation.

mZdicale continue. lls fixent " ce titre |6&f : CN FMC des praticiens hospitaliers.

themes prioritaires de formation. _

Réf.: décret 2003-1077 du 14 novembre 2003,  S€Uil de performance

JO n°265 du 16 novembre 2003. Seuil minimal ~ partir duguel on considere
o quOun objectif est atteint.
Public cible (target group) Réf.: L Coré (CIDMEF)

Public visZ par les organisateurs dOune activitZ _

de formation. COest au sein de ce public §R&ZtZ savantescientific society)

seront pris les participants ~ la formation. Groupe organisZ, dans un champ disciplinaire

Réf.: CN EMC des praticiens hospitaliers. donnZ, dont les adhZrents ont pour objectif
de rendre compte de leurs travaux, dOamZliorer

Qualification (qualification, skill) la connaissance dans leur domaine, dOassurer
)Aptltude et capacit&xZcuter une t%o.chia formation et la recherche, de diffuser les
ou ~ exercer un emploi. rZsultats de leurs activitZs, de soutenir et
Réf:: dictionnaire Le Robert. promouvoir leur discipline.
éf. : H Maisonnewve, N Moreau, F Steudler,

b) Appellation professionnelle avec reco .

naissance officiellgar les organismes Guéros, A Durocher

autorisZs  (par exemple I00rdre des mZdeBiisirquedepuis le X6iscle, ces associations

de compZtences (acquises par une formaiofessionnelles dOune meme discipline, parfois

qualifiante) permettant un exercicéZnommZes acadZmies, ou sociZtZs scientifiques,

professionnel particulier. Velitcrédizarion, 0Nt pour but principal la production et la

Certification professionnelle. diffusion dOun savoir scientifique articulZ avec

Réf-: CN FMC des praticiens hospitaliers. la pratique mZdicale de leurs membres. Champs
dOactivitZ: la recherche, I0Zvaluation, IOorganlsa-

Recertification professionnelle tion de congres et de groupes de pairs, la

fvaluation de type sommatif (sanctionnarp)Jblication scientifique, la documentation, la

de ses pratiques, par rapport " des normiéftexion sur de grandes questions profession-

(standards), Zventuellement erlodlqureJIes comme I0Zthique, la compZtence mZdicale

permettant dOavoir I0autorisation dOexeariiigue et donc la FMC.

\oir certification professionnelle. Réf.: Fourquet F et al Lorganisation des sociétés

Réf.: CN EMC des praticiens hospitaliers. savantes médicales en France, La Presse médi-

o cale, 1997,26:715-8.
Savoir faire (know-how)

DextZritZ dans 10exZcution dOune t%%%dirgfgedf;:gﬁg?zlgi rgie';ﬁlt%ssree%r?:é
capacitZ " rZsoudre des problemes rencor%%f es nationalx professionnels

dans la pratique. Vaifabileté *g P :

Réf-: R Legendre, dictionnaire actuel de g

Véducasion 2 ed ESKA Paris 1993, a) Groupe des responsahi@sine structure,
Session de formation dOune organisation.

Terme utilisZ prZfZrentiellement pour dZsighgDans les h™pitaux fransaigunion

une pZriode de formation, cOest " dire tai@qupe but professionnel, scientifique,
partie dZlimitZe dans le temps dOune fordZzisionnel, et/ou formatif.

tion (le plus souvent une journZe ou Ut : CN FMC des praticiens hospitaliers,
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Tuteur (tutor) Validation des acquis et
Facilitateur de IOapprentissage dOun appré@daexpZrience/AE)
ou dOun groupe (tutorial). Processus consistant ~ faire reconna’tre les

Remarqueen FMI, le tutorat de groupe s cquis de son expZrience professionnelle

rapproche de la fonction dOanimateur glanZe ou non) pour justifier tout ou partie

. €s connaissances et/ou des compZtences
groupe en EMC. En EM, et particulirement, ;¢ ¢ pour I0obtention dOun dipl™me ou

pour les sZances dOAPP, les tuteurs pe Un titre " finalitZ professionnelle.

ne pas stre des experts de contenu. o oy L
Réf.: Des Marchais E, Apprendre & devenir Ref.: CN FMC des praticiens hospitaliers

médecin, Ed Université de Sherbrooke, 1996.
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Annexe 6

Les Recommandations de la Haute AutoritZ de SantZ

Vous trouverez ci-joint les principales recommandations de la HAS ayant trait *
la pratique de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale. Ces dernieres sont
accessibles sur le site de la HAS.

PrZvention et traitement de la douleur postopZratoire en chirurgie buccale
Recommandations pour la pratique clinique éditées en novembre 2005.
LOargumentaire :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LFAL-6LTDQZ/$File/
douleur_chirurgie_buccale_rap.pdf?OpenElement

Synthese des recommandations :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LFAL-6LTDQZ/$File/
douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf?OpenElement

ApprZciation du risque carieux et indications du scellement prophylactique des sillons
des premisres et deuxismes molaires permanentes chez les sujets de moins de 18 ans
Recommandations pour la pratique clinique éditées en novembre 2005.
LOargumentaire :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LFAL-6LLH72/$File/
Puits_Sillons_rap.pdf?OpenElementt

Synthese des recommandations :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LFAL-6LLH72/$File/
Puits_Sillons_recos.pdf?OpenElement

Indications et contre-indications de IOanesthZsie gZnZrale

pour les actes courants dOodontologie et de stomatologie
Recommandations pour la pratique clinique éditées en juin 2005.
LOargumentaire :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LFAL-6GMFZR/$File/
anesthesie_odontologie_rap.pdf?OpenElement
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Synthese des recommandations :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/SY_LFAL-6GMFZR/$File/
anesthesie_odontologie_synth.pdf?OpenElement

Prise en charge diagnostique et thZrapeutique

du carcinome basocellulaire de I0adulte
Recommandations pour la pratique clinique éditées en mars 2004.
LOargumentaire :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5ZZGXL/$File/
Carcinome%?20_rap.pdf?OpenElement

Synthese des recommandations :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LILF-5ZZGXL/$File/
Carcinome_recos.pdf?OpenElement

Les criteres dOaboutissement du traitement dOorthopZdie dento-faciale
Recommandations pour la pratique clinique éditées en décembre 2003.
LOargumentaire :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5X6E3C/$File/
Traitement_orthop_dento_faciale_rap.pdf?OpenElement

Synthese des recommandations :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LILF-5X6E3C/$File/
Traitement_orthop_dento_faciale_recos.pdf?OpenElement

Indications de |Qorthopedie dento-faciale et dento-maxillo-faciale

chez IQenfant et IOadolescent
Recommandations pour la pratique clinique éditées en juin 2002.
LOargumentaire :
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5HYLYG/$File/
orthodontie_rap.pdf?OpenElement

Synthese des recommandations :

http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LILF-5HYLYG/$File/
orthodontie_recos.pdf?OpenElement
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ANNEXE 7

SITES INTERNET CONSACRES A LA
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE

Cédric d’ Hauthuille, ancien interne et chef de clinique au CHU d’Amiens, chef de clinique au CHU de Nantes.
Bibliographie, revues

Accés d la base de donnée medline

La base de donnZes bibliographiques de la NLM (National library of medecine-USA), qui
indexe les principales publications mZdicales depuis 1966, nOa pas son propre serveur wel
mais est consultable au travers de plusieurs serveurs:

' http:/lwww.pubmed.com
» http:/lwww.medscape.com
» http:/lwww4.infotrieve.com/newmedline/search.asp

 http://mww.hon.ch/HONSselect/index_f.htmlle nouvel outil de la Fondation Health On

the Net. HONselect combine cing types dOinformations B la classificationdkte SH

articles scientifiques, I0actualitZ mZdicale, les sites Web et le multimZdia D en un seul e
unique outil afin de mieux cibler et accZIZrer votre recherche dOinformations mZdicales.

. http://bibliodent.univ-lille2.fr/bibdent/ bibliodent. Banque de donnZes bibliographiques
francophone en odontostomatologie.

Lecture critique d’articles

. http:/imww.spc.univ-lyon1.fr/lecture-critiqueles rZsultats des essais thZrapeutiques
prennent une place de plus en plus importante dans la mZdecine moderne. La ma’trise de
leur lecture critique devient une compZtence indispensable au mZdecin. Elle lui permet de
juger par lui-meme de IOopportunltZ de changer sa pratique en fonction des rZsultats des
essais cliniques et des mZta-anaIyses Cette importance a ZtZ reconnue par la rZforme de
2 partie du 2cycle des Ztudes mZdicales qui offre une large place “ la lecture critique. Ainsi
IOexamen validant classant de fircyel€ comportera une Zpreuve de lecture crlthue Ce

site propose un acces libre ~ un ensemble de ressources destinZes " tous ceux qui souhaiten
dZcouvrir ou acquZrir la ma’trise de cette technique.

 http://www.atoute.org/recherche_informations_medicales/bibliographieditia " la
recherche Medline, utilisation des mots clefs MeSH.
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Bibliothéques

- http://corail.sudoc.abes.ffudoc (Systéme universitaire de documentation) recherches
bibliographiques sur les collections des bibliothéques universitaires frangaises et autres
érablissements d’enseignement supérieur, pour tous les types de documents et sur les collections
de périodiques de 2900 centres documentaires. Il vous permet également de savoir quelles
bibliotheques détiennent ces documents.

- http:/Awww.bium.univ-paris5.frf Bibliotheque inter-universitaire de médecine, pour la
recherche d’articles, ou de theses (catalogue des Theses de Médecine et d’Odontologie
indexées depuis 1985).

- http:/lwww.biomedicale.univ-parisb.fr/anat/rubrique . htrilstitut d’anatomie de Paris.
Recherche bibliographique en anatomie, téléchargement de schémas anatomiques. On y
trouve de nombreuses publications non référencées dans les bases de données classiques.

- http:/www.chu-rouen.fr/documed/bib.htmBibliothéques médicales francophones

Liste établie par le CHU de Rouen : informations sur les différentes bibliothéques
avec pour certaines un lien sur leur catalogue en ligne.

- http://locatorplus.gov/ LocatorPlus. Le catalogue de la National library of medicine
(NLM) (Etats-Unis), le plus complet dans le domaine médical pour les livres, les périodiques
et les documents audiovisuels est consultable également sur « Entrez database » 4 'adresse:
http://web.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=NImCatalog

- http://www.bl.uk/ (British Library) : la Bibliothéque nationale du Royaume-Uni. Acces
leur catalogue et a leur service de fourniture de documents via le <BPLC (British Library Public
Catalogue).

- http://lcweb.loc.gov/index.htm(Library of congress): la Bibliotheque nationale nord-

américaine. Acces 2 leur catalogue.

- http://www.libdex.com/ (LibDex) : «The Library Index» — liens vers des catalogues de
bibliotheques du monde entier sur le Web.

- http://freebooks4doctors.comLivres médicaux «full-text» gratuits.

- http:/mww.filmed.org/ La vidéothéque Filmed, avec ses 3187 films, est la plus importante
vidéothéque du monde de la santé, en Europe.

La recherche en France

- http:/www.cea.frf Commissariat 2 'énergie atomique.
- http:/lwww-dsv.cea.ft/Direction des sciences du vivant
- http:/www.cng.fr Centre national de génotypage.

- http:/mww.cnrs.fr: Centre national de la recherche scientifique dont le site du département
des Sciences de la vie http://www.cnrs.fr/SDV/

- http:/Aww.frm.org/: Fondation pour la recherche médicale (dont actualités et dossiers).
- http://www.genethon.fr/php/index.phpGénéthon.
- http://www.genopole.org/html/frfhome/index.htnGénopole.
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. http://www.genoscope.cns.frilGZnoscope - Centre National de SZquensage.

' http://Iwww-igbme.u-strasbg.ft/Institut de gZnZtique et de biologie molZculaire et
cellulaire.

. http:/mww.ifremer.fr/: Institut franeais de recherche pour IOexploitation de la mer.
» http://www.infobiogen.frf Infobiogen.

- http://www.inra.fr/: Institut national de la recherche agronomique.

. http:/mww.inserm.fr/: Institut national de la santZ et de la recherche mZdicale.

+ http://www.curie.fr/: Institut Curie - Section de recherche.

» http://lwww.ijm.jussieu.fr/ Institut Jacques Monod.

- http://www.institutmaladiesrares.net/presentation. htimistitut des maladies rares -
Groupement dOintZret scientifique.

» http://www.pasteur.fr/ Institut Pasteur.

» http:/lmww.ints.fr/: Institut national de la transfusion sanguine.

. http:/mww.ird.fr/ : Institut de recherche pour le dZveloppement.

. http://www.mnhn.fr/: Museum national dOhistoire naturelle.

. http://shcf.free.fri SociZtZ de biologie cellulaire de France.

' http://bioc.polytechnique.fr/sfobm/SociZtZ franeaise de biochimie et biologie molZculaire.
. http:/mww.sfi-immunologie.com.ft/SociZtZ franeaise dOimmunologie.

. http:/mww.sfm.asso.fr/SociZtZ franeaise de microbiologie.
 http://sfmu.free.fr/index.html SociZtZ franeaise des microscopies.

Revues franeaises

- http:/iwww.e2med.com/rstoLa Revue de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-Faciale
(Organe officiel de la SociZtZ franeaise de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale).

. http://lemc-consulte.corEncyclopZdie mZdico-chirurgicale.
. http://www.revue-odf.org/Revue dOorthopZdie dento-faciale.
. http://www.information-dentaire.fr/ LOinformation dentaire.

- http:/www.sciencedirect.con$cience direct: les rZsumZs dQarticles de nombreuses revues
sont disponibles sans avoir ~ sOabonner. LOabonnement donne acces aux articles complets.

Revues internationales

 http://Iwww.harcourt-international.com/journals/ijom/default.cfinternational journal
of oral and maxillofacial surgery (IAOMS).

. http:/lwww.harcourt-international.com/journals/jcms/default.cfdournal of cranio-
maxillofacial surgery (EACMFS).

» http://www.joms.orgt Journal of oral and maxillo-facial surgery.

. http://www.sciencedirect.com/science/journdsal Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology & Endodontics et BJOM (British journal of oral and maxillofacial
surgery).
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 http:/lcpcj.allenpress.com/cpcjonline/?request=index:Hthel Cleft palate-craniofacial
journal.

- http:/www.head-face-med.com/homédead & face medicine. Journal en ligne sur les
pathologies cranio-faciales, leur génétique, physiopathologie, épidémiologie, et nouvelles
technologies.

Revues en orthodontie

. http:/lwww.angle.org/anglonline/?request=index-htifle Angle orthodontist (Full
Text gratuit).

 http://orthodfr.sfodf.org/indexfr.phpLOrthodontie Frangaise.

- http://www.editionsid.com Revue d’orthopédie dento-faciale et Actualités odonto-
stomatologiques.

- http://www.revue-odf.org/Revue d’orthopédie dento-faciale.
' http://www.bioprog.com/ Revue de la société bioprogressive Ricketts.
' http://ejo.oxfordjournals.org/European journal of orthodontics.

 http://journals.elsevierhealth.com/periodicals/ymagherican Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics.

» http://www.masson.fr International orthodontics.

Acheter des livres sur Internet

'+ http:/lwww.editionsid.com Editions SID.

. www.alapage.conpour les ouvrages frangais, mais aussi anglais, allemands, espagnols,
ou italiens.

' Www.amazon.compour les livres anglo-saxons, mais également www.amazon. fr.

» www.bn.com Barnes & Noble (livres neuf et d’occasion anglo-saxons).

- http:/lwww.electre.comElectre est une base de données professionnelle exclusivement
destinée 2 la recherche de références bibliographiques.
 http://acqweb.library.vanderbilt.edu/pubr.htrilcqweb. Le lien sur les sites d’éditeurs du
monde entier.

' htpp ://ww.meditheque.frLibrairie médicale spécialisée - 20 000 références disponibles.

Associations, SociZtZs savantes

- http:/ww.afjcmf.org Association frangaise des jeunes chirurgiens maxillo-faciaux; partie
information grand public, et professionnelle; forum de discussion, annuaire des membres,
theses consultables en ligne, annuaire des cours et congres.
 http:/Awww.collegesto.comCollege des médecins stomatologistes et chirurgiens maxillo-
faciaux de France

. http://lwww.gueules-cassees.assd.ffs Gueules cassées; Le site de I'Association des
gueules cassées créée apres la premiere guerre mondiale.
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Associations, SociZtZs savantes internationales

 http://www.iaoms.org/ : International association of oral and maxillofacial surgeons.
' http://www.eurofaces.com : European association for xranio-maxillofacial surgery.

' http://www.aaoms.org: American association of oral and maxillofacial surgeons.

' http://www.aacoms.org: American college of oral & maxillofacial surgeons.

' http://www.baoms.org.uk: British association of oral & maxillofacial surgeons.

' http:/Iwww.iadmf.org: International association of dento-maxillo-facial radiology.
 http://www.omfs.be: European board of oro-maxillofacial surgery.

' htep:/Iwww.maxface.org/ : American society of maxillofacial surgeons.

' http://www.caoms.com/: Canadian association of oral and maxillofacial surgeons.

Maladies orphelines
. http://orphanet.infobiogen.fr : Informations sur les maladies et les mZdicaments orphelins.

Information grand public

. http://stomatonantes.free.fr/accueil. htm :Site du service de chirurgie maxillo-faciale du
CHU de Nantes. Une information grand public poussZe et tres bien faite, notamment en
chirurgie orthognathique.

- www.greffeduvisage.org: ConfZrences de presse de la greffe de visage rZalisZe en chirurgie
maxillo-faciale *~ Amiens en septembre 2005.

. hitp://www.lasante.be/metiersante/la_stomatologie.htm : DZfinition de la spZcialitZ par
le ministere belge.

Enseignement en ligne
. hutp://www.remede.org/ : Association dOZtudiants en mZdecine francophones.
. http://www.aventis-internat.com/accueil. html : PrZparation de IQinternat.

. http://'www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/alpesmed/corpus.htm : Outil pZdagogique de
rZfZrence pour les Ztudiants de2cycle des Ztudes mZdicales. Il regroupe 284 questions

de pathologies mZdicales de 31 disciplines en cohZrence avec les objectifs du nouveat
programme de IOExamen national classant.

' http://www.md.ucl.ac.be/stom/page6.htm : Enseignement deeR 3e cycles.
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FEDERATION de STOMATOLOGIE et de CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Collige des Enseignants Union des Médecins Stomatologistes Société Médicale d’Orthopédie Société de Stomatologie et
Haospitalo-Universitaires et Chirurgiens Maxillo-Faciaux Dento-Maxillo-Faciale Chirurgie Maxillo-Faciale

Association des Jeunes Chirurgiens Association Frangaise des Chirurgiens Collége des Médecins Stomatologistes et
Manxillo-Faciaux Maxillo-Faciaux Chirurgiens Maxillo-Faciaux

Rennes. le 15 novembre 2005
Madame, Monsieur, cher Confrére,

Les instances représentatives de la stomatologie et de la chirurgie maxillo-faciale ont engagé depuis plusieurs
mois une réflexion sur la réalisation d’un

LIVRE BLANC de la STOMATOLOGIE et de la CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
qui sera présenté en exclusivité au Congrés de BESANCON le 11 octobre 2006,

Associant un bilan de "existant & une réflexion prospective, cette publication devrait permettre & notre profes-
sion, en pleine mutation, d’affirmer son role auprés des patients et des Institutions.

La présente enquéte, la plus exhaustive possible auprés de tous les stomatologistes et chirurgiens maxillo-fa-
ciaux, tant hospitaliers que libéraux, est une étape fondamentale de ce projet.

A partir du questionnaire anonyme ci-joint que nous vous demandons de remplir, une photographie exacte de
la situation actuelle de notre profession sera réalisée.

Le contenu du questionnaire est le fruit d’une collaboration étroite entre les médecins stomatologistes et chi-
rurgiens maxillo-faciaux et I'Observatoire Régional de Santé de Bretagne, a qui la gestion de cette enquéte a
été confice,

Toutes les garanties nécessaires au maintien de la confidentialité ont été prises et I'enquéte a fait I'objet d’une
déclaration aupres de la CNIL.

A I'avance, nous vous remercions de

consacrer 15 minutes de votre temps pour remplir ce questionnaire.
Votre réponse 4 adresser avec 'enveloppe T jointe avant le 5 décembre sera trés utile pour "avenir de notre
profession et notre reconnaissance auprés des Institutions et de nos partenaires.

Croyez, Madame, Monsieur, cher Confrére, en nos sentiments confraternels et dévoués.
Pr Patrick GOUDOT,

Président de la Fédération de Stomatologic et de Chirurgie Maxillo-Faciale
Président du Collége des Enseignants Hospitalo-Universitaires

o
Dr Francis DUJARRIC, Président de Dr Jean-Baptiste KERBRAT, Président de Pr Jean-Louis BLANC, Président de la
I"'Union des Médecins Stomatologistes Ia Société Médicale d'Orthopédie Société de Stomatologic et Chirurgic
et Chirurgiens Maxillo-Faciaux Dento-Maxillo-Faciale Maxillo-Faciale
Jeh Pt —
—'_'_'___,_-—'—'_'_‘_‘—\—__
Dr Philippe VERMESCH, Président du Dr Cédric d"HAUTUILLE, Président de Pr Jacques-Marie MERCIER, Président de
Collége des Médecins Stomatologistes et 1" Association des Jeunes I' Association Frangaise des Chirurgiens
Chirurgiens Maxillo-Faciaux Chirurgiens Maxillo-Faciaux Maxillo-Faciaux

Si un ou plusieurs de vos collégues n’a pas été destinataire de ce questionnaire, merci de lui en adresser une
photocopie et de lui demander de communiquer son nom et ses coordonnées au
secrétariat de 'Observatoire Régional de Santé de Bretagne :
Téléphone : 02 99 14 24 24 - Courriel : orsbi@orsbretagne. fr
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Questionnaire de la premiere enquete
sur IOexercice des stomatologistes et
chirurgiens maxillo-faciaux

Enquéte STOMATOLOGISTES

Merci de remplir ou cocher les cases correspondant & vos réponses.

O /dentification :
1. Age|_| | 2. Sexe: masculin[] 1 féminin [] 2

3. Quel est le numéro du département dans lequel vous exercez : |__|__|
4. Quelle est la taille de I'agglomération dans laquelle vous exercez :

Moins de 50 000 habitants [] 1 De 50 000 & 100 000 hab. [
De 100 0000 & 400 000 hab. [] 3 Plus de 400 000 hab. 04

® Formation :

1. En quelle année et dans quelle ville avez-vous obtenu votre thése ?  Année |__|_|_| |

Ville

2. Etes-vous titulaire d'un :

CES de stomatologie E] 1 DES de stomatologie [:] 2

Qualification ordinale de stomatologie (W] DES de gie et de chirurgi illo-facial Os4

Qualification ou compétence en chirurgie

manxillo-faciale Os DESC de chirurgie maxillo-faciale Oe

Qualification ou compétence en orthopédie

dento- maxillio-faciale Oz DESC de chirurgie maxillo-faciale et de stomatologie Os

DESC d'orthopédie dento maxillo-faciale e

3. Avez-vous une formation (DU minimum ou équivalent) en :
Expertise O 1 Implantologie Oz Parodontalogie as
Pathologies de la muqueuse buccale  [] 4 Orthopédie dento-maxillo-faciale [ 5 Micro-chirurgie Os
Autre 7 préci

3. Avez-vous été :

Interne de région sanitaire 11 Inteme de CHU Oz

Chef de clinique assistant [0 3 Assistant hors CHU 4 Assistant CHU Os

4. Exercez-vous dans la région ol vous avez acquis votre qualification ? Oui []1 Non[]2

©® Mode d'exercice :

Quel est votre mode d'exercice princi gal 7 (ne cochez qu'une seule case) :

Médecin en exercice libéral o1 i oui merci de répondre 4 la Section 4
puis poursuivre  la section 6
Médecin salarié 02 si oul merci de répondre a la Seéction 5

puis poursuivre a |a section 6
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@ Médecin en exercice libéral :

1. Quelle est votre situation conventionnelle ?

Secteur 1 [] 1 Secteur 2 [] 2 oP[]3 Non conventionné [] 4
2. Mode d'exercice : Exercez-vous ?

Seul []1 En groupe [] 2

21.Sien gmupe{ type d'association : SCM[]1 sScP[]2 SEL[]3 Aute[]4
vous inclus, nombre total d'associés |__|_ | dont stomatologiste(s) |__|_ |

2.2. Etes-vous attaché hospitalier 7 oui[J1 Non[J2 Nombre de ' jounées par semaine |__| |

2.3, Etes-vous temps partiel hospitalier 70ui[ ] 1 Non[] 2 Nombre de % joumées par semaine |__|__|

3. Votre cabinet est-il situé dans les locaux d'une clinique ? oui[] 1 Non[] 2

4. Personnel du cabinet :

4.1. Le cabinet emploie-t-il du personnel ? oui[]1 Non[] 2
Si oui, combien de personnes au total et en équivalent temps plein (ETP) :

1. Secrétaire Nombre: |__| | I, LIEeTP

2. Infirmiére DE Nombre: || | 1. |_|emP

3.1 odonto gi Nombre: || | I—l [_lere

4. Manipulateur radio DE Nombre: || | I, L_|erp

5. Technicien de laboratoire Nombre [ . 1. LJemp

6. Personnel d'entretien Nombre  |__|__| L _|EP

7. Autre Nombre: |__|_| |1, |_lem

4.2. Le cabinet a-t-il recours a une ou des sociétés de prestation de service (hors comptabilité)?
(exemple : pour le g T secrétariat ...) oui[]1 Non[] 2

5. Equipement du cabinet :

5.1. De quels(s) matériel(s) disposez-vous dans votre cabinet ?

Radio. Conventionnelle [] 1 Radio. Numérisée [J2 Radio panoramique 03 Télé- Radio.
Salle de stérilisaion [] 5 Salle de chirurgie [0 6  Matériel bloc dentaire 07 Laser
Autoclave [J 9Nombre:|__|_|
5.2. Surface professi fle |_|_|_ | m
5.3. Votre cabinet est-il équipé en matériel informatique ? oui[] 1 Non[] 2
Sioui: Pourla comptabilité 01
Pour le secrétariat Oz
Pour la gestion des dossiers médicaux O3
5.4, Avez-vous accés a Internet 7 oui[] 1 Non[] 2
5.5. Télétransmettez-vous 7 oui[]1 Non[] 2

04
Os
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© Médecin salarié :

1. Etes-vous salarié :

Dans un établissement public a1 CHU 01 CH 012
Dans un établissement hospitalier prive  [] 2 Non lucratif [] 2.1 Lucratif [] 2.2
Dans une structure non hospitaliére O3 Préciser :
2. Si vous étes salarié en établissement public, quel est votre statut ?
PUPH o1 )
MCUPH 0Oz si oul & l'un de ces statuts, étes-vous ?
PH universitaire O3 A temps plein 1
PH temps plein 04 » A temps partiel 02
PH temps partiel Os Indiquer le de demi-journées pour le temps partiel |_|_|‘:|
Chef de clinique assistant Oe
Assistant Spécialiste a7 J
Disposez-vous d'un secteur privé 7 Os Secteur 1[] 8.1  Secteur2[] 8.2 DP[] 8.3  Non conventionné [ ] 8.4
Attaché Oo9 Nombre de par ine |__|__|

O Quel que soit le mode d’exercice
1. Participez-vous a un tour de gardes ou d’astreintes ?

oui[]1 Non[] 2
Si oui, s’agit-il de : Combien par an ?
Gardes sur place Polyvalente O |
Gardes sur place Stomatologie CMF Oz L
Astreintes Polyvalente Os3 L
Astreintes Stomatologie CMF O4 T

2, Quelles activités pratiquez-vous personnellement (quel que soit le lieu) ?

Radio. On Avulsions dentaires (dents incluses) []2 Chirurgie des glandes salivaires Os
Rééducation 04 Parodontologie 05 cCarcinologie Os
Soins dentaires ar Implantologie [J8  Traumatologie (]
Prothéses O1o Pathologie de la mugueuse buccale  [] 11 Orthognatie O 12
ODMF adultes 013 Expertise [J14 Chirurgie dermatologique O 15
ODMF enfants de 8 ans et plus O1s Dysfonctionnements ATM 017 Chirurgie esthétique de la face 18
ODMF enfants de moinsde Bans  [] 19 Chirurgie pré-implantaire 20

Chirurgie des malformations de la face [] 21
& Formation continue

1. Etes-vous acteur de formation continue 7 Oui[] 1Non[] 2
Si oui, Organisateur [ ] 1 Anii Oz Expert[] 3

2. Nombre d'actions de formation continue en 2004 en tant qu'acteur 7 | T |

3. Adhérez-vous a une association et/ou institution organisant de la formation continue? Oui[J1 Non[]2

4. Dans les 12 derniers mois, avez-vous participé a un (ou plusieurs) congrés ?
oui[]1 Non[] 2 Si oui, combien: International |__| National |__|__| Régional |__|__|

Cor de demijournées de présence entout: |__ ||

LEL:
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5. Dans les 12 derniers mois, avez-vous assisté a un autre type de formation professionnelle ?

ou[]1 Non[] 2 Si oui, & combien de demi-journées de présence en tout: |__ ||

6. La formation continue & laquelle vous avez assisté au cours des douze derniers mois a t'elle concerné
I'acquisition ou le perfectionnement des compétences suivantes 7

Acquisition Perfectionnement
6.1 Compétences cliniques (mE Oz
6.2 Compétences techniques 01 Oz
6.3 Compétences en gestion a1 Oz
6.4 Autres O Oz

7. Combien de revues en rapport avec votre activité professionnelle lisez-vous réguliérement 7 |__|__|
(au moins une fois par mois)
Si oul, la (les) quelle(s) ? (en letires
1:
2:
3:

8. Lisez-vous réguliérement (au moins une fois par mois) une (ou plusieurs) revue(s) de médecine ?
oui []1 Non [] 2 si oui, combien de revues : |
Si oui, la (les) quelle(s) 7 (en letires capitales)

i
2z
3:

9. Combien de fois par semaine consultez-vous un site Internet médical? |__|_|

Le (les) quel(s) ? (en letires capitales)
) B
2:
3:

© Répartition de votre temps professionnel

1. En moyenne, combien d'heures par semaine consacrez-vous aux activités suivantes 7

1.1. Consultation au cabinet ; |__|_| heures
1.2. Consultation externe hospitaliére : |_|__| heures
1.3. Visite hospitaliére au lit du patient : |_|__| heures
1.4. Soins et prothéses |__|__| heures
1.5. Chirurgie bucco-dentaire |__|__| heures
1.6. Chirurgie maxillo-faciale |__|_| heures
1.7. ODMF |__|__| heures
1.8. Enseignement |__|__| heures
1.9. Recherche |__|__| heures
1.10. Formation |__|__| heures
1.11. Taches administratives ||| heures
1.12. Taches d'intérét collectif (syndicat, commission, Ordre,...) |_|_ | heures
1.13. Autres aclivités professionnelles || heures

2. A combien d'heures par semaine estimez-vous le temps consacré aux conseils téléphoniques
(aux patients ou aux médecins) ? | heures

3. Combien de semaines de vacances prenez-vous par année ? |__|__| semaines

Merci d’insérer votre questionnaire dans I’enveloppe T ci-jointe,
libellée a 1’adresse de I’ORS Bretagne et de nous le retourner avant le 5 décembre.........
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ANNEXE 10

QUESTIONNAIRE DE LA DEUXIEME ENQUETE
SUR LE CONTENU DE LA CONSULTATION DES STOMATOLOGISTES ET
CHIRURGIENS MAXILLO-FACIAUX

Fiche de recueil :
Consultation et/ou acte opératoire

Cocher cette case si le patient refuse de contribuer au présent recueil d’information O

1. Contexte de la consultation et/ou de I’acte opératoire :
Date: Jour/ [/ [/ Mois/_ [/ |/ S’agit —il :
d’une premiére consultation O d’une consultation de suivi O
en cabinet libéral O en hospitalisation ]
d’un acte opératoire O
en salle de consultation OO0  en bloc opératoire O en plateau technique lourd O
Existe t—il un contexte d'urgence? Oui 0 Non O
2. Renseignements concernant le patient :
Age / /[ [an(s) Sexe: Homme O Femme O
Provenance : Moins de 30 Km 0O 30 Km ou plus O
Le patient est arrivé : En taxi ou VSL O En ambulance O  Par ses propres moyens O
3. Mode de recours :
Le patient est-il envoyé par : (une seule réponse)
un odontologiste O unmédecin généraliste [0  un médecin stomatologiste/ CMF O
un médecin spécialiste O Il s’est présenté de lui-méme (accés direct) O
4. Actes techniques réalisés pendant la consultation :
Aucun O Radiographie OO Acte de rééducation O Exploration fonctionnelle O
Biopsie [0 Soindentaire O Acte de chirurgie buccale O Acted’ODMF 0O
Pansement O Prothése 00  Implantologie OO Photo OO Empreinte O
5. Actes opératoires réalisés :
Acte avec anesthésie locale [ Acte avec anesthésie générale O
Code CCAM de I'acte A N AT
Préciser le DIAGNOSTIC de la présente consultation ou du présent acte opératoire :
6. Matériel utilisé pendant I’acte :

Suture O Matériel d’ostéosynthése : titane résorbable 0  titane non résorbable O
Implants oraux ou extra-oraux O

Matériel d’orthodontie :  fonctionnel O multi attaches O

Prothése dentaire :  métaux précieux 0  métaux non précieux 00  résine 00  céramique O
Matériaux de substitution osseuse O Membranes O

- 284-




Annexes

T Explorations prescrites en dehors de la consultation :
Scanner O IRM 0O Radio O bilan biologique O
Autre 0O PRCISEZ (i i R R T e e

8. Traitement proposé :

Avez-vous prescrit :

Des antibiotiques O Des anti-inflammatoires : AINS O corticoides O
Des antalgiques : niveau 1 (analgésiques périphériques et non morphiniques) O
niveau 2 (antalgiques centraux) O niveau 3 (antalgiques a actions spécifiques) O
Des antiseptiques buccaux [1 Des pansements [0
9. Avez-vous prescrit un autre type de prise en charge :
Aucun 0O Rééducation O Acte infirmier O
CMF O ODMF O Autre chirurgie O
Autre 0O PIBCIReT | G s S R R R T e

10.  Orientation du malade :

A 1’issue de la consultation ou de I’acte opératoire, avez-vous proposé pour le patient :

(plusieurs réponses possibles)
Une consultation de suivi avec vous-méme 0O Sioui,délaide/ / / mois
Des séances de soins avec vous-méme O

Une prise en charge chirurgicale ou technique avec vous-méme [
Une consultation avec un collégue :  d’une méme spécialité O d’une autre spécialité O

11.  Durée de la consultation ou de I’acte opératoire :/__ / / /minutes
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Annexe 11

Questionnaire de I0enquete sur la perception
de la stomatologie et chirurgie maxillo-faciale

Questionnaire complété par O médecin généraliste

O odontologiste

O ni médecin, ni dentiste
Age : Sexe : N° département :

Connaissez-vous les spécialités suivantes 7

= stomatologie " O oui ...0 non
= chirurgie maxillo-faciale O oui O non
= chirurgie plastique, esthétique et reconstructrice O oui O non
» oto-rhino-laryngologie (ORL) i O oui ....0 non

Avez-vous été déja traité par un stomatologiste ou un chirurgien maxillo-facial ou avez-vous
déja adressé I'un de vos patients & un stomatologiste ou un chirurgien maxillo-facial ?
O oui O non

Pour chacun des problémes suivants, a quel spécialiste vous adresseriez-vous en premier ou
adresseriez-vous votre patient ?

= un stomatologiste cocher 1
= un chirurgien maxillo-facial ..................... cocher 2
= un chirurgien ORL cocher 3
= un chirurgien plasticien cocher 4
= autres cocher §

Traumatismes :

Coupure au niveau du visage
Fracture de la méchoire

Fracture de la pommette
Fracture d'autres os de la face

ooog-
gooow
oooge
I:IDFID"’
EIDi:IDUl

Path ies

Cancer de la cavité buccale
Cancer de la langue
Problémes au niveau de I'articulation de la méachoire........
Grain de beauté (ou équivalent) sur le visage
Tuméfaction autour des yeux
Tuméfaction sur la face
Tuméfaction du cou
Ablation de glande salivaire

Di:II:IDEIEIUCI"
ooooooogoaw
00000000«
pooooooos
oooooooge

Chirurgie reconstructrice :

Chirurgie des sinus.....
Enfant atteint d'un bec de liévre
Enfant atteint d'une fente au niveau du palais
Difficultés a respirer ...
Pose d'implants dentaires

Chirurgie esthétigue :

Chirurgie esthétique du nez
Apparence du visage
Apparence des méachoires

goooood-=
goooows
gooooe
ooooo#*s
goooog0w

oaw

ooo=
[m]
oooe
O
a
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