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Prologue

La parole est aux « Gueules cassées »

GŽnŽral du Mottay, prŽsident de lÕUnion des blessŽs de la face et de la t•te

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

Ce sont les progrès de l’asepsie, l’acharnement de médecins et chirurgiens visionnaires,
comme le Dr Morestin (si bien décrit dans le très 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 à quel prix ! Des opérations multiples, étalées parfois sur plusieurs années,
et, pour beaucoup, le traumatisme psychologique que constitue cette atteinte majeure à leur
personnalité, sans oublier le regard, généralement peu amène, des autres.

C’est pourquoi les «Gueules cassées» ont, de tout temps, noué avec ceux qui les soignaient,
chirurgiens, médecins, stomatologistes, sans oublier les infirmières, des liens très étroits
empreints de respect mutuel, de confiance et de reconnaissance.

Dans le cimetière de notre maison-mère à Moussy où reposent tant de nos camarades, une
stèle rappelle la force et la pérennité de ces liens.

Plus concrètement, dans la mesure de ses moyens, l’Association aide, de façon parfois
déterminante, à la création et à l’équipement de structures destinées à réparer ou atténuer les
conséquences des blessures crânio-faciales.

C’est leur faiblesse de penser que pour une part, si modeste soit-elle, les «Gueules cassées»
ont contribué aux fantastiques progrès qui s’accomplissent tous les jours dans ce domaine et
qui permettent à tous ces blessés, pour reprendre leur devise, de «Sourire quand même».

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

Puisse-t-il avoir le succès qu’il mérite et que soient tirés tous les enseignements que sa lecture
suggère.



PrŽface

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

Si la Ç greffe du visage È continue de susciter autant de commentaires, de rŽflexions, 
de polŽmiques, cÕest que, au-delˆ du simple fait que la science y rejoint ici la fiction, 
elle renvoie ˆ lÕimaginaire collectif que sont la mythologie, les religions, les artsÉ et plus
pr•s de nous la psychanalyse dont on sait quÕelle naquit ˆ lÕaube du XXe si•cle, en m•me
temps que la chirurgie reconstructrice et esthŽtique, elle-m•me rŽponse aux gueules cassŽes
de la Grande guerre [1].

Le personnage de Janus, Dieu de la pŽninsule italique, monstre ˆ deux faces, lÕune tournŽe
vers lÕorient, lÕautre vers lÕoccident, comme pour mieux contr™ler lÕensemble de lÕunivers,
nous inspira cette dŽfinition :

ÇLa chirurgie faciale est chirurgie du tŽgument: elle en mod•le lÕapparence et la forme, lÕombre
et le reflet ; elle le remplace quelquefois, le met en tension ici ou lui donne relief lˆ ; elle en modifie
la couleur ou la pilositŽ. DŽcouverte, donc extravertie, cette chirurgie est totalement plastique.

Elle est chirurgie du mouvement, volontaire et non volontaire, et donc de lÕexpression et met
en jeu sous le tŽgument le muscle peaucier, sa tension, ses points dÕapplication. Intelligente, elle gŽn•re
lÕintelligence du visage ; stŽrŽotypŽe, elle en consacre la fadeur.

On apprŽciera quÕelle prend en compte la quatri•me dimension, celle du temps de la
mŽtamorphose de lÕindividu, et celle du temps du vieillissement. Plus quÕailleurs, elle est partie
prenante de la croissance, ante et post-natale, et devient ˆ cet Žgard interceptive.

On concŽdera volontiers quÕelle soit cranio, orbito ou maxillo-faciale, en ce sens que le tŽgument
prend forme sur le squelette et que redonner ˆ celui-ci son Žquilibre physiologique et donc ses
conditions idŽales de fonction, sa pente normale, lui restaurer sa forme dŽtruite, en compenser
son insuffisance, proc•dent dÕune volontŽ harmonique, soucieuse dÕŽclairer le visage, de restaurer
le profil. CÕest la part architecturale de cette chirurgie et sa dimension fonctionnelle.

Il nÕest enfin pas nŽgligeable de donner ˆ la chirurgie faciale sa dimension cervicale, de nature
diffŽrente, par proximitŽ anatomique ou nŽcessitŽ carcinologique parfois.

Mais la chirurgie faciale est toute enti•re Çauthentiquement gŽnŽraleÈ en ce sens quÕelle est
vasculaire et nerveuse, orthopŽdique et viscŽrale, endoscopique et microchirurgicale, quÕelle intŽresse
parties dures et parties molles, quÕelle touche le fond et la forme. Elle est chirurgie du naturel mais
aussi chirurgie de lÕartificiel ; nous dirions, empruntant aux philosophes, quÕelle est la chirurgie du
Çpresque rien, du je-ne-sais-quoiÈ. [2]È
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LÕexŽg•se est ici anatomique, exploratoire, dissŽquante en ce sens quÕelle va du dehors
vers le dedans, de la surface vers la profondeur, du complexe vers lÕunitŽ.

LÕhistoire de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale proc•de du mouvement
inverse. NŽe de cette bŽance (stoma = le trou) quÕest la cavitŽ buccale, elle en explore le
contenu, le contenant, les parois, sÕintŽresse ˆ ses fonctions, extrapole ˆ son environnement
pour englober enfin, dans une nŽcessitŽ dÕunicitŽ, ses enveloppes. Elle suit en cela, dans ce
mouvement perpŽtuel, lÕŽcho que lÕŽpistŽmologue donne ˆ la science mŽdicale, la reconstruction
ˆ la distraction.

ÇDans lÕart comme pour le corps, lÕanalyse ou la destruction suivent la plus grande pente,
lÕinfinie aisance, la descente ˆ la vallŽe de Josaphat, o• gisaient les os distraits. Quand la crŽation
fabrique en dŽtruisant, elle glisse vite ˆ la facilitŽ pour laisser ˆ ses successeurs le pire Ð mais le plus
beau Ð des legs : toute la vallŽe ˆ remonter. La dŽrision ˆ oublier. Les concepts positifs ˆ trouver.
Tout le travail ˆ refaire. Des synth•ses ˆ b‰tir. LÕimmense armŽe des os dessŽchŽs ˆ relever.È [3]

Il y a bien sžr quelque prŽtention ˆ cette vision universelle qui nÕest ni neuve, ni exclusive.
Mais doublŽe dÕune exigence dÕexcellence de ceux qui y adh•rent, sans souci de prosŽlytisme,
sans compromission, leur volontŽ tendue dans la seule direction du mieux savoir et du
parfaire, elle est la condition m•me de lÕexistence et de la survie dÕune discipline mŽdicale.
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Le dŽbut dÕune nouvelle •re

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

CÕest souvent dans une m•me famille quÕont lieu les querelles les plus ardues et les
blessures les plus dŽlicates ˆ panser. Les stomatologistes et les chirurgiens dentistes, soucieux
de cette porte dÕentrŽe essentielle de lÕorganisme que sont la bouche et les dents, nÕont pas
ŽchappŽ ˆ cette situation.

Dans le passŽ, le chirurgien-dentiste, particuli•rement conscient de son savoir faire, de
sa dextŽritŽ et de son expŽrience en mati•re dentaire, voyait avec quelque amertume certains
patients, surtout des classes les plus aisŽes, leur prŽfŽrer le stomatologiste dont la renommŽe
mŽdicale signait, ˆ leurs yeux, une compŽtence supŽrieure. Mais ces patients, Žtaient-ils
vraiment au courant quÕˆ partir de 1949, le PCB (Physique-chimie-biologie), ancien PCEM
(Premier cycle des Žtudes mŽdicales), Žtait obligatoire pour faire des Žtudes dentaires?

Les stomatologistes qui ont exercŽ lÕart dentaire durant des dŽcennies sentaient bien
quÕils Žtaient appelŽs ˆ dÕautres activitŽs. Cette situation inconfortable allait •tre bouleversŽe
par les dŽcrets successifs concernant ces deux professions.

En 1965, le relais des Žcoles privŽes Žtait pris par les ƒcoles nationales de chirurgie
dentaire, puis ensuite par les UFR dÕodontologie. Cela inaugurait le processus dÕune Žvolution
rapide vers des statuts qui, en quelques dŽcennies, allaient intŽgrer la chirurgie dentaire dans
le cadre enfin digne dÕune spŽcialitŽ mŽdicale ˆ part enti•re :

- la loi du 25 dŽcembre 1971 crŽait le Doctorat dÕexercice en Chirurgie Dentaire tant
souhaitŽ par la profession ;

- la loi du 13 juillet 1972 reconnaissait la nouvelle capacitŽ professionnelle du chirurgien-
dentiste ;

- en 1990, un dŽcret Žtablissait le statut des personnels enseignants et hospitaliers en
odontologie (PU-PH, MCU-PH, AHU) ;

- en 1994, lÕallongement des Žtudes dentaires portŽes ˆ 6 ans, et la crŽation de lÕInternat,
confirmaient la progression du cycle universitaire de la chirurgie dentaire ;

- en 2006, la Formation continue pour les mŽdecins, les pharmaciens et les chirurgiens-
dentistes est dŽsormais obligatoire.

Parall•lement, la formation de la stomatologie subissait de profondes modifications,
puisquÕen 1984, les CES mŽdicaux disparaissaient.

Livre blanc de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale française
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Ë partir de cette m•me annŽe, lÕInternat en MŽdecine devenait obligatoire pour prŽparer
une spŽcialitŽ, notamment celle de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie.

Pour la Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, comme pour lÕodontologie, sÕouvre
aujourdÕhui une nouvelle •re, chacune de ces spŽcialitŽs ayant participŽ ˆ lÕŽlaboration dÕun
champ dÕaction mieux dŽfini, en rapport avec les progr•s de la recherche et des nouvelles
technologies. Toute avancŽe dans le domaine scientifique et humain ouvre en mŽdecine sur
de nouveaux probl•mes de diagnostic et de traitement, o• les relations et interactions entre
les spŽcialitŽs voisines doivent •tre prises en considŽration ˆ un rythme croissant.

Il ne sÕagit donc plus maintenant de se concurrencer ou dÕempiŽter sur lÕun ou lÕautre
domaine discutable, mais dÕunir les efforts, pour rŽussir des amŽliorations et des guŽrisons
impensables au si•cle dernier. Ainsi, aujourdÕhui nous pouvons aboutir, apr•s tant de
malentendus, ˆ une collaboration pilote entre chirurgiens maxillo-faciaux Ð stomatologistes
et chirurgiens dentistes au niveau de la sph•re oro-faciale.

La dent, si longtemps nŽgligŽe par la plupart des instances mŽdicales, a repris ses lettres
de noblesse. On sait lÕimportance attribuŽe de nos jours ˆ lÕesthŽtique dont la denture est un
symbole, et non des moindres. Nul nÕignore actuellement lÕeffet positif dÕune perfection du
sourire aussi bien que les consŽquences dŽlŽt•res dÕune avarie dans ce domaine, impliquant
le psychisme, le comportement et les affections psychosomatiques invasives.

Depuis longtemps, les rŽpercussions des maladies dentaires sur lÕorganisme gŽnŽral, ont
fait lÕobjet de recherches, que la collaboration entre chirurgiens dentistes et stomatologistes
ne peut que favoriser. Il en va de m•me des probl•mes multiples de la cavitŽ buccale : Žtat du
parodonte, de lÕos alvŽolaire, des maxillaires, de lÕarticulation temporo-mandibulaire, de la
salive, de la manducation, de la dŽglutition, cette ŽnumŽration Žtant loin dÕ•tre exhaustive.

Le chirurgien-dentiste, dont la fonction Žvolue ˆ grands pas vers la prŽvention est, du fait
des consultations rŽguli•res systŽmatiques, de plus en plus en contact avec lÕensemble de la
population. Il se situe donc, mieux que jamais, comme la sentinelle susceptible de dŽpister
lÕapparition de pathologies parfois bŽnignes, mais souvent porteuses de menaces pour la
santŽ et la vie m•me de lÕindividu.

On con•oit ˆ quel point la collaboration du chirurgien-dentiste, ˆ un stade prŽcoce, avec
le stomatologiste, est bŽnŽfique pour le patient. Ces rapports sont incontestablement facilitŽs
par une estime rŽciproque, une confiance, et une compŽtence partagŽe, ainsi que par une
cordialitŽ confraternelle de bon aloi : le chirurgien-dentiste et le stomatologiste sont des
correspondants naturels et complŽmentaires.

Le PrŽsident de la ConfŽdŽration nationale des syndicats dentaires est honorŽ de prŽfacer
ce Livre Blanc de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale ; cÕest une grande marque
dÕestime et de reconnaissance de la profession de chirurgien-dentiste qui signe le dŽbut dÕune
nouvelle •re de SantŽ publique.

Livre blanc de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale fran•aise
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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

ÇComment va la Stomatologie?È. Voilˆ une question que lÕon me pose souvent, avec un
air contrit, presque ˆ voix basse, comme lÕon prend des nouvelles dÕun grand malade. Tellement
malade quÕil y a dÕailleurs des gens bien intentionnŽs qui, depuis plusieurs annŽes dŽjˆ, font
courir le bruit que la Stomatologie nÕexiste plus.

Alors il est temps de remettre les choses en place, la bouche (ÇstomaÈ) au milieu de la face
et la Stomatologie au cÏur de la spŽcialitŽ chirurgicale quÕelle a enfantŽe, la Chirurgie maxillo-
faciale.

Certes, comme dÕautres spŽcialitŽs mŽdicales, la Stomatologie est en difficultŽ en raison
de la diminution considŽrable de ses effectifs consŽcutive ˆ la rŽforme de 1984 du 3e cycle des
Žtudes mŽdicales qui imposait de passer par lÕinternat pour accŽder ˆ une spŽcialitŽ.

Cette situation a ŽtŽ aggravŽe par la diminution des effectifs des Žtudiants en MŽdecine.
De ce fait, la pyramide des ‰ges sÕŽtrangle apr•s la gŽnŽration des 40-45 ans et la menace est
forte de ne pouvoir rŽpondre aux besoins de SantŽ publique en mati•re de pathologie de la
cavitŽ buccale et de la face.

Pendant ce temps, la version la plus chirurgicale de notre spŽcialitŽ, la Chirurgie maxillo-
faciale, issue de la fili•re chirurgicale, continuait ˆ attirer les internes. D•s lors, de bonnes ‰mes
se posent la question de savoir si la Stomatologie est bien nŽcessaire et si lÕunion de quelques
autres spŽcialitŽs, pr•tes ˆ sÕen partager la dŽpouille, ne pourrait pas tout autant faire lÕaffaire !

Ne nous voilons pas la face. Nous sommes aussi responsables de cette situation, en
particulier par deux exc•s : Ç trop de dentsÈ, Ç trop de plastieÈ.

DÕabord Çtrop de dentsÈ. En effet, jusquÕen 1984, annŽe de la disparition des Certificats
dÕŽtudes spŽcialisŽes (CES), la grande majoritŽ des Žtudiants sÕinscrivant en Stomatologie
sÕinstallait, ˆ la fin de leur formation, pour pratiquer des soins et proth•ses dentaires.

Puis Ç trop de plastieÈ. Ë partir de la rŽforme du 3e cycle, les internes engagŽs dans la
formation de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale ont largement dŽlaissŽ la premi•re.
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Pour beaucoup dÕentre eux, la Chirurgie maxillo-faciale nÕa alors ŽtŽ que le tremplin vers
une pratique de chirurgie plastique et esthŽtique qui, pour •tre faciale au dŽpart, devenait vite
gŽnŽrale. Cette Žvolution nous a ŽloignŽs des schŽmas europŽens qui, pour la majoritŽ dÕentre
eux, appuient la formation en Chirurgie maxillo-faciale, ou plus simplement en chirurgie orale
(terme europŽen plus habituel que celui de Stomatologie), sur une double formation mŽdicale
et dentaire.

Les temps changent. Le nombre dÕinternes augmente, la distinction entre Chirurgie
maxillo-faciale et chirurgie plastique, reconstructrice et esthŽtique est claire. La nŽcessitŽ
dÕune double formation sÕimpose et la FŽdŽration de Stomatologie et Chirurgie maxillo-
faciale existe. Celle-ci rassemble toutes les composantes scientifiques, syndicales et enseignantes
de la profession dans le souci de la dŽfendre dÕune seule voix et dÕen assurer lÕavenir et la
promotion.

Ainsi, ce livre blanc sÕadresse :
- aux institutionnels, afin de donner lÕimage dÕune spŽcialitŽ qui a toute sa place au sein

de notre syst•me de santŽ et qui est engagŽe sur le terrain de la Formation mŽdicale
continue et de lÕƒvaluation des pratiques professionnelles ;

- ˆ nos confr•res gŽnŽralistes, que le nouveau parcours de soins conduit parfois ˆ redŽcouvrir
la Stomatologie et son r™le dans la prise en charge de leurs patients ;

- ˆ nos confr•res dÕautres spŽcialitŽs, ˆ qui lÕon a si peu enseignŽ la pathologie buccale et
faciale au cours de leur formation alors quÕelle interf•re si souvent dans les pathologies
quÕils ont en charge ;

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

- aux odontologistes dont nous devons •tre les partenaires mŽdicaux spŽcialisŽs dans une
dŽfinition prŽcise de nos domaines de compŽtence respectifs ;

- enfin aux stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux, qui trouveront dans ce Livre
Blanc le reflet de leurs prŽoccupations et de leurs espŽrances professionnellesÉ et lÕacte
fondateur de leur FŽdŽration.

Livre blanc de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale française
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1

La Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale : 

Žtat des lieux





Histoire de la Stomatologie 
et de la Chirurgie maxillo-faciale

Dr Charles-Yves Da•eff, Paris

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

GŽnŽralitŽs
Balbutiements pendant l’Antiquité

QuÕil sÕagisse des maladies de la bouche et des dents, ou de la Chirurgie maxillo-faciale,
ces pathologies sont connues, ŽtudiŽes et traitŽes depuis 3500 avant J.-C.

En ƒgypte, les papyrus dŽcouverts par Edwin Smith et Ebers les mentionnent. En Inde,
la rhinopo••se par lambeau jugal est pratiquŽe depuis 2500 avant J.-C, avec lambeau frontal,
par des familles de potiers. En Gr•ce, Hippocrate traite de diffŽrentes techniques de chirurgie
faciale, et de rŽduction des luxations de lÕATM (Articulation temporo-mandibulaire).

Ë Rome, vers le Ier si•cle avant J.-C, Celce fait la somme, dŽjˆ consŽquente, des procŽdŽs
thŽrapeutiques chirurgicaux concernant les sutures, les extractions de projectiles et les lambeaux
cutanŽs par glissement ou avancement. Le premier millŽnaire voit de grands chirurgiens,
comme Oribase ˆ Byzance, ou Rhas•s, Abulcassis, et Avicenne dans le monde musulman.

Ce dernier explique dans son oeuvre mŽdicale ma”tresse le ÇCanon de la mŽdecineÈ
comment traiter les gangr•nes pulpaires par trŽpanation de la couronne.

Du Moyen Âge à la Renaissance : les premiers grands noms de la chirurgie

Nous ne connaissons pas lÕactivitŽ chirurgicale des Gaulois, mais Guy de Chauliac (1300-
1370), de Montpellier, rassemble dans sa ÇGrande ChirurgieÈ la somme des connaissances
du XIVe si•cle. La profession dÕÇarracheur de dentsÈ est mentionnŽe.

La Renaissance est riche en progr•s qui sont europŽens autant que nationaux. 
Pierre Franco (1506-1597), proven•al Žtabli ˆ Lausanne codifie la gŽnio et la cheilopo••se.
Gaspar Tagliocozzi, en Italie, entre 1545 et 1559, dŽveloppe la chirurgie rŽparatrice faciale,
malgrŽ tous les dŽtracteurs dans et hors de lÕƒglise.
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Ambroise Paré (1510-1590), domine l’époque. « Chirurgien-barbier », il devient le
chirurgien des rois François Ier (sait-on qu’il était « appareillé » ?…), Henri II et Charles IX.
Il s’intéresse entre autres choses, à toute la chirurgie faciale, qu’il s’agisse de sutures artérielles,
de reconstruction chirurgicale du nez mais aussi des épithèses nasales, oculaires ou auriculaires,
des luxations et fractures mandibulaires, des obturateurs palatins, etc.

LÕombre de lÕobscurantisme religieux jusquÕˆ lÕŽpoque des lumi•res

Une grande lacune scientifique existe entre la fin du XVIe siècle et le milieu du XVIIIe.
Ceci est en partie lié à l’esprit religieux de l’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 XIXe si•cle

Au XIXe siècle, la chirurgie réparatrice renaît, d’abord en Angleterre. En France, les
progrès 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 l’intérêt des
sutures immédiates. Il traite aussi surtout des fractures de la face et des rhinopoïèses.

À Montpellier, Mathieu Delpech et ses nombreux élèves, sont également célèbres. 
Ce siècle est donc un siècle charnière qui voit le renouveau, l’amélioration, et la diffusion des
techniques de chirurgie réparatrice. L’apparition de l’anesthésie générale en 1846, n’y est pas
étrangère.

DŽveloppement de la Stomatologie comme une spŽcialitŽ 
au XXe si•cle

Dès 1894, est fondée la Revue de Stomatologie, et la première chaire de Stomatologie est
occupée par Redier, en 1895, à la Faculté libre de médecine de Lille. En 1907 est créée
l’Association stomatologique internationale par une vingtaine de nations.

CrŽation de lÕƒcole fran•aise de Stomatologie et 
crŽation de la SociŽtŽ de Stomatologie fran•aise

L’École française de Stomatologie est ouverte en 1910, passage Dauphine à Paris, par
l’omniprésent Cruet. Elle y restera jusqu’à Pâques 1963, date à laquelle les cours furent
donnés, dans un environnement enfin moderne, à l’Institut de Stomatologie de la Pitié-
Salpêtrière.

La première guerre mondiale, sous l’impulsion de Sauvez, va donner aux stomatologistes
l’occasion de créer, à partir de peu de chose, les centres de chirurgie et de prothèse 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 ; à la même époque sont nommés les premiers stomatologistes des
hôpitaux. 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 nommŽ Professeur
de la spŽcialitŽ ˆ la FacultŽ de mŽdecine de Marseille.

La SociŽtŽ de Stomatologie de Paris sÕŽlargit, en 1943, et se transforme en SociŽtŽ de
Stomatologie de France.

Rattachement à la faculté de Médecine

Parall•lement, par un dŽcret du 29 septembre 1944, lÕƒcole fran•aise de Stomatologie est
rattachŽe ˆ la facultŽ de MŽdecine. CÕest aussi ˆ la fin de la deuxi•me guerre mondiale
quÕapparaissent les Chaires de clinique stomatologique de Paris, Lille, Lyon, Nancy et Nantes,
avec crŽation dÕun Certificat dÕŽtudes spŽciales (CES) de Stomatologie, en 1949.

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

Apr•s la conqu•te de son statut mŽdical, affirmŽ par la FacultŽ, la discipline accentue
son caract•re chirurgical et la sociŽtŽ devient, le 29 mars 1953, SociŽtŽ fran•aise de Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale.

Mais ce nÕest que 20 ans plus tard, en septembre 1973 quÕeut lieu le premier congr•s
fran•ais de ce nom, sous la prŽsidence du Professeur Cernea. Le programme du congr•s
marquait bien lÕŽtendue du champ dÕaction de notre spŽcialitŽ, tout ˆ la fois dentaire, mŽdical
et chirurgical. On y retrouvait, entre autres, des communications traitant de la traumatologie
maxillo-faciale, de la reconstruction mandibulaire, de tumeurs et de cancŽrologie bucco-
faciale, des kystes des maxillaires, des fentes faciales, de la tuberculose buccale, de la proth•se
dentaire et maxillo-faciale, de lÕorthopŽdie dento-faciale, des dysfonctions de lÕappareil
manducateur.

ConcrŽtisant son caract•re de spŽcialitŽ mŽdico-chirurgicale ˆ part enti•re, la discipline
de ÇStomatologie et Chirurgie maxillo-facialeÈ est associŽe ˆ lÕoto-rhino-laryngologie et ˆ
lÕophtalmologie dans la m•me section du Conseil national des universitŽs (CNU).

DŽveloppement de la Chirurgie maxillo-faciale

LÕintitulŽ ÇStomatologie et Chirurgie maxillo-facialeÈ rend bien compte de lÕŽvolution
chirurgicale de la spŽcialitŽ : nous avons vu que d•s lÕantiquitŽ, certains chirurgiens sÕŽtaient
spŽcialisŽs dans la chirurgie faciale. Ce sont les deux conflits mondiaux qui ont fait exploser
les connaissances par lÕingŽniositŽ nŽcessaire ˆ la rŽparation des Çgueules cassŽesÈ.

La premi•re guerre mondiale en particulier, par lÕimportance des combats de tranchŽes,
augmente leur frŽquence. La doctrine de cette chirurgie de guerre est quÕÇaucun blessŽ ne
sera ŽvacuŽ vers lÕintŽrieur, sans avoir ŽtŽ prŽalablement examinŽ, pansŽ et opŽrŽ par un chirurgien
qualifiŽÈ (Med Major Duguet). Ainsi sont bien codifiŽes les missions de la chirurgie dÕurgence
dÕune part, de la chirurgie rŽparatrice programmŽe, dÕautre part.

Ë lÕarri•re, tous ces blessŽs sont traitŽs dans des centres maxillo-faciaux inter-rŽgionaux.
Les premiers sont crŽŽs d•s 1915. Il en existait 17 en 1918. Les plus importants sont ceux du
Val de Gr‰ce ˆ Paris, ainsi que ceux de Lyon et de Bordeaux.
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Les plus célèbres chirurgiens sont Morestin et Léon Dufourmentel. Les progrès rapides
de l’anesthésie générale permettent des examens soigneux et des réparations aussi audacieuses
que méticuleuses.

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

On ne saurait réduire les progrès réalisés lors de la seconde guerre mondiale, à l’œuvre du
médecin général Ginestet, mais celle-ci fut néanmoins considérable, surtout à l’hôpital
Desgenettes à Lyon. Les techniques des lambeaux cylindriques, hongrois, naso-géniens par
exemple, sont affinées.

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

En chirurgie orthognathique, procédés en tiroir à la mandibule inférieure, ostéotomies
maxillaires complètes ou segmentaires. Sans compter l’invention de nombreux instruments,
tant il est vrai qu’un chirurgien hors du commun (comme Ginestet ou Dautrey) invente
l’instrument approprié au meilleur geste plutôt qu’il ne se plie au geste imposé par l’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) ; lÕorthognathie, portant sur l’une ou les deux machoires ;
la cancŽrologie, aidée par les procédés très sophistiqués de réparation qui permettent ainsi
des exérèses-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, même si elle est la plus médiatique, n’est
qu’une part de la chirurgie réparatrice.

Les relations de ces deux dernières, ont été magistralement explicitées par le Pr Devauchelle
dans le «Dictionnaire de la pensée médicale ». Nous en résumons l’historique. Au début du
XXe siècle, 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 à peine tolérée.

Mais entre les deux guerres, deux phénomènes vont lui apporter une certaine justification:
l’éclosion de la psychanalyse, d’une part, qui déculpabilisa cette chirurgie d’être contre nature,
et l’activité du chirurgien berlinois, Joseph, fils de rabbin, d’autre part, qui, toute sa vie,
participa à cette volonté des juifs de se libérer de la « malédiction du nez ». C’est la thèse
défendue par Maxwell Maltz dans «New faces, new futures»: «Le chirurgien sÕefforceÉ de libŽrer
lÕ‰meÉ en modifiant lÕapparence, de mani•re ˆ ce quÕelle corresponde parfaitement ˆ la normalitŽ».
(Devauchelle). C’est aussi, par exemple, ce que voudront faire plus tard beaucoup d’Asiatiques
en demandant la suppression de leurs yeux bridés pour s’approcher au plus près de l’idéal
occidental. Raymond Passot ou Julien Bourdet par exemple, consacrèrent leurs travaux à
cette chirurgie, tout en omettant d’ailleurs, de citer les auteurs anglo-saxons, tels les 4 grands :
Gillies, Mc Indoe, Mowlen et Kilner. Mais en 1931, grâce à Maurice Coelst, naquit la revue
de chirurgie plastique qui réunit les travaux de tous.

Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale fran•aise

- 22 -



Rapidement on passa de la disgr‰ce des formes ˆ la disgr‰ce de la forme affectŽe par le
temps: cÕest toute lÕhistoire du lifting facial, simple rŽduction de la distension cutanŽe, au dŽbut,
avec dŽplacement de plus en plus latŽral de lÕincision cutanŽe de lÕabord, puis reposition
cutanŽo-musculaire avec dŽcollement de plus en plus Žtendu et de plus en plus profond
(apr•s lÕindividualisation du SMAS vers 1970), pour aboutir enfin ˆ la reposition ostŽo-
cutanŽo-musculaire (mask-lift Žlargi de Tessier).

Ë ce traitement des diffŽrents plans, sÕajoute le traitement du tissu cellulo-graisseux et de
la graisse, que lÕon peut non seulement supprimer (lipo-aspiration de Illouz vers 1975) lˆ
o• elle est disgracieuse, mais aussi la replacer, lˆ o• elle manque, quand on la rŽinjecte apr•s
un traitement par ultracentrifugation qui nÕen conserve que les ŽlŽments pŽrennes (lipo-
structure de Sydney Coleman). Enfin, lÕav•nement des bio-matŽriaux a permis depuis les
annŽes 80, lÕintroduction de proth•ses, surtout en Žlastom•res de silicon.

NÕomettons pas pour finir lÕapport des prŽoccupations ÇesthŽtiquesÈ des chirurgiens
plasticiens aux autres spŽcialitŽs chirurgicales: la hantise de la cicatrice les a toutes contaminŽes
au point dÕinciter les chirurgiens, quÕils soient digestifs, urologues ou orthopŽdistes ˆ inverser
le dicton ancien: Çaux grands chirurgiens, les grandes cicatricesÈ. Mais il est aussi vrai de dire
que les techniques mini-invasives nÕont intŽressŽ les maxillo-faciaux plasticiens quÕapr•s que
les chirurgiens digestifs en aient dŽmontrŽ lÕintŽr•t.

Fermons cette parenth•se, et notons quÕˆ partir de 1984, lÕintroduction de Ç lÕinternat
qualifiantÈ pour tous, par lÕobligation dÕune formation en chirurgie gŽnŽrale confirme de
fa•on irrŽversible lÕorientation chirurgicale et explique la qualitŽ des opŽrateurs.

Les avancŽes dans chacun de 4 domaines mentionnŽs ci-dessus nÕont pu se faire que
gr‰ce aux hardiesses rŽalisŽes dans dÕautres spŽcialitŽs, et les chirurgiens maxillo-faciaux
tŽmoignent ainsi dÕune tr•s vaste culture chirurgicale : ostŽotomies de plus en plus Žlargies
ou au contraire finement segmentaires, matŽriaux dÕostŽosynth•ses de plus en plus bio-
compatibles et miniaturisŽs, lambeaux ostŽo-pŽriostŽs, lambeaux cutanŽo-musculaires, et
toute la panoplie des techniques microchirurgicales : greffes nerveuses, microanastomoses,
lambeaux composites, auto ou hŽtŽrologues, jusquÕˆ la rŽcente allotransplantation du tiers
infŽrieur du visage en novembre 2005, (Pr Devauchelle, Amiens) triomphe de toutes les
difficultŽs possibles.

Une autre Žvolution est ˆ noter depuis les annŽes 50 : cÕest celle du dŽplacement hors de
Paris des Žcoles chirurgicales de qualitŽ. La concurrence Paris-Province nÕest plus. Elle est
remplacŽe par une Žmulation entre les Žcoles des grandes villes, si•ges de CHU.

Évolution de l’enseignement de la Stomatologie

LÕenseignement lui aussi a ŽvoluŽ. D•s la crŽation de lÕƒcole de Stomatologie, en 1910
(et des Žcoles crŽŽes ensuite en France dans les grandes villes de FacultŽ), cet enseignement,
complet et rapide, dure deux ans (cÕest le CES ÐCertificat dÕŽtudes spŽcialesÐ) : hospitalier
le matin, pour la pathologie et la chirurgie ; pratique lÕapr•s-midi dans les instituts, pour
lÕart dentaire. Il y a les notions thŽoriques un jour, la rŽalisation en laboratoire le lendemain,
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et quelques jours plus tard la pratique sur les patients du dispensaire inclus dans l’Institut
(certains patients, d’ailleurs, appréciant la gratuité des prothèses, 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 progrès sont rapides :
en 18 mois, un élève de l’Institut est tout à fait apte à remplacer un dentiste en ville. Le
jeune stomatologiste va pouvoir rapidement choisir sa voie : soins et prothèses dentaires,
ODMF, 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 disparaît. Les spécialités
chirurgicales (dont la Stomatologie) doivent passer par « l’internat qualifiant ». 

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

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

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

Après la deuxième guerre mondiale, on assiste à la diffusion des multibagues, d’origine
américaine : Angle, Tweed, Ricketts, Andrews en sont les représentants. La technique de
Beeg est célèbre. Elle fut exposée en 1956 et traduite en français par Gérard de Coster en 1976.

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

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

En fait, m•me si son nom (pas plus que celui de Stomatologie dÕailleurs) nÕest encore
intervenu, jusquÕau XIXe si•cle la pathologie dentaire a toujours fait intŽgralement partie de
lÕactivitŽ mŽdicale.

Les premiers pas de la chirurgie dentaire

Pierre Fauchard (1678-1761), est reconnu comme ÇLe p•re de lÕOdontologie et de la
StomatologieÈ en France. Son unique livre Ç le chirurgien-dentiste ou traitŽ des dentsÈ date,
pour sa premi•re Ždition, de 1711. Il Žtait mŽdecin, (initialement chirurgien de la Marine),
et fut re•u comme Çexpert pour les dentsÈ (corps crŽŽ d•s 1699), par la communautŽ des
Chirurgiens de Paris.

En 1731, le Coll•ge des chirurgiens de Paris coiffe la chirurgie dentaire qui est donc bien
une spŽcialitŽ mŽdicale. Ainsi jusquÕˆ la RŽvolution, il existe des Çarracheurs de dentsÈ, dÕune
part et des mŽdecins-dentistes, dÕautre part. La RŽvolution, dans la recherche forcenŽe dÕune
idŽologie dÕŽgalitŽ, supprime acadŽmies, coll•ges de chirurgiens et aussi lÕenseignement de la
chirurgie dentaire. 

En effet, ˆ cette Žpoque, les rŽformes apportŽes aux arts de guŽrir ignorent les dentistes
(confirmŽs bien plus tard par la loi du 19 vent™se 1803), tandis que les docteurs en mŽdecine
et en chirurgie deviennent des officiers de santŽ. 

Tout au long du XIXe si•cle, un diffŽrent oppose donc les mŽdecins-dentistes (officiers
de santŽ) aux dentistes (qui paient simplement patente), les premiers demandant la
mŽdicalisation, les autres lÕautonomie de la profession.

La sŽparation sÕest poursuivie du fait quÕˆ partir de 1880, la premi•re Žcole dentaire crŽŽe
ˆ Paris fut privŽe, et que lÕenseignement de lÕart dentaire nÕest devenu ÇpublicÈ (mais est
restŽ autonome) quÕau dŽcret du 22 septembre 1965 crŽant les ƒcoles nationales de chirurgie
dentaire.

Et le nom de la stomatologie apparut

CÕest au dŽbut du XIXe si•cle que les choses se prŽcisent : En 1817, Delabarre inaugure
un cours libre de mŽdecine dentaire quÕil nomme Stomatonomie en 1825. Mais le mot de
Stomatologie appara”t pour la premi•re fois en 1868 sous la signature dÕAndrieu qui publie
le premier fascicule de son ÇTraitŽ de StomatologieÈ.

Cruet prŽcise: ÇLa première Société de Stomatologie, créée en 1887, par un groupe important
de dentistes-médecins à la tête desquels était Magitot, vint donner un corps et une doctrine
scientifique aux aspirations nouvelles ; la première “ Revue de StomatologieÓ, fondée par Magitot
encore, faisait son apparition en 1894. Six ans plus tard, le Congrès international de médecine
de Paris, en 1900, donnait à notre spécialité sa première consécration officielle et admettait bien
timidement une section de Stomatologie ouverte à tous les dentistesÈ.

Odontologie et mŽdecine : un mariage contrariŽ

Tout le dŽbut du XIXe si•cle est marquŽ par la question fondamentale : faut-il laisser 
la profession dentaire, comme ses tenants le dŽsirent, rester en dehors de la MŽdecine, 
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ou bien les maladies de la bouche et de dents doivent-elles rester dans le giron mŽdical, une
spŽcialitŽ pleine et enti•re comme les ÇoculistesÈ ou les ÇautistesÈ. Le divorce est dŽfinitivement
prononcŽ en 1892, par le fait dÕune loi crŽant le dipl™me de chirurgien-dentiste, loi contre
laquelle Cruet est fŽroce : Çloi qui, tout en semblant incorporer le dentiste au corps médical et
à la médecine, l’en a en réalité détaché ou chasséÈ. Cruet appelait de ses vÏux une union des
deux professions pour une meilleure qualitŽ mŽdicale : Çqui ne voit et ne se rend compte qu’un
corps de dentistes uniquement composé de docteurs en médecine, connaissant bien entendu les
connaissances spéciales et techniques qu’ils puiseraient à loisir dans les hôpitaux, les cliniques, les
écoles, serait incomparable.È

Apr•s plus dÕun si•cle, le divorce perdure. LÕamŽlioration de la formation des dentistes,
tout ˆ fait lŽgitime, mais faite en dehors de toute culture mŽdicale gŽnŽrale, a pŽrennisŽ la
division des deux enseignements : le dŽcret du 11 janvier 1909 fera passer la durŽe de la
formation des dentistes de trois ˆ cinq annŽes : deux consacrŽes ˆ la proth•se, trois ˆ une
formation scientifique et mŽdicale.

En 1932, les dŽputŽs Milan et Rio prŽsentent au Parlement un projet de loi visant ˆ
assimiler la thŽrapeutique dentaire aux autres ŽlŽments de lÕart mŽdical. Au docteur en
mŽdecine le soin de faire face ˆ la pathologie buccale, les stomatologistes traitant ainsi les
cas difficiles.

Tout au long de lÕannŽe 1932, on discute sur les modalitŽs permettant lÕassimilation des
praticiens en exercice. La FŽdŽration des syndicats mŽdicaux sÕoppose ˆ lÕacc•s au doctorat
en mŽdecine pour les chirurgiens dentistes. On soumet le probl•me ˆ lÕarbitrage de lÕAcadŽmie
de mŽdecine qui, paradoxalement, soutient les chirurgiens dentistes, le maintien dÕune
spŽcificitŽ professionnelle lui semble rŽpondre au besoin des populations.

Par contre, elle pense quÕil est urgent de relever le niveau des Žtudes. Les vÏux exprimŽs
par la savante assemblŽe dŽcident le ministre de lÕInstruction publique ˆ retirer le projet de
loi. Suivant le conseil exprimŽ par les acadŽmiciens, un dŽcret est signŽ le 19 juillet 1932
exigeant, pour entreprendre les Žtudes dentaires, la possession du baccalaurŽat ˆ partir de la
rentrŽe de 1935.

En 1949, le niveau est considŽrablement relevŽ. Le certificat de Physique, Chimie et
Biologie (PCB) est exigŽe parall•lement ˆ la suppression de deux annŽes de stage. Est crŽŽ un
contr™le plus strict des facultŽs dans les Žcoles dentaires. Il faudra attendre six annŽes pour
que lÕenseignement soit pris en charge par lÕƒtat. Le dŽcret du 22 septembre 1965 crŽe des
ƒcoles nationales de chirurgie dentaire. Le ministre Maurice Schumann aura la satisfaction
de donner aux dentistes, par la loi du 25 dŽcembre 1971, le doctorat en chirurgie dentaire.

Les situations respectives des dentistes (chirurgiens) et des docteurs dentistes Žtaient
apparus avec Žclat au moment de la Grande guerre. Seuls les seconds Žtaient reconnus par le
Service de SantŽ, les autres faisant fonction dÕauxiliaires. JusquÕen 1917 aucune assimilation
dans la hiŽrarchie ne les distinguait des hommes de troupe.
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En conclusion

JusquÕau dŽbut du XXe si•cle, les Çmaladies de la bouche, des dents et des maxillairesÈ
Žtaient traitŽes par une profession unique, m•me si chaque praticien nÕen exer•ait pas la
totalitŽ de ses facettes. Puis les dentistes se sont ÇautonomisŽsÈ, en sÕisolant de la MŽdecine.
Les stomatologistes quant ˆ eux, se sont progressivement dŽsintŽressŽs des soins et proth•ses
dentaires, pour se consacrer ˆ la chirurgie buccale et faciale.

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

Les progrès techniques « dentaires »

Le panorama historique de la spécialité ne serait pas complet sans un rapide survol
des progrès purement techniques réalisés depuis 2 ou 3 siècles.

1700 : premières empreintes en cire vierge (Mathias Godefroy Purmann - Breslau)

1740 : dentiers à ressort de Pierre Fauchard

1805 : obturateur de Garrot facilitant déglutition et phonation des fentes palatines.

1826 : amalgame d’argent (Caveau)

1835 : en remplacement de l’amalgame d’argent, obturation à l’or mou (non adhésif),
par Abbé fils après les travaux de son père en 1745, puis avec de l’or adhésif
(ou cohésif) (1 854) plus facilement appliqué grâce à un condensateur (Lucien
Lederlé et Moineau, en 1908 et 1909)

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

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

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

1902 : premières résections apicales (Cl. Martin, de Lyon et Maurice Roy de Paris)

1906 : inlay en or coulé (Solbrig après reprise d’une idée de Aguilhon de Saran en 1884).

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

1905 : introduction de la novocaïne pour les anesthésies locales, puis adrénalinée
(1906).

1906 : anesthésie tronculaire du nerf alvéolaire inférieur à l’épine de Spix (Nogué).

1906 : blanchiment des dents avec l’eau oxygénée à 25 %.
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1908 :ciments ÇsilicatesÈ.

1908 :les tours Žlectriques tournent ˆ 6000 t/m.

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

1909 :thŽorie de lÕinfection focale (Rosenow) suivie dans les annŽes 20 dÕune longue
controverse entre partisans de lÕextraction ˆ outrance et ceux conservateurs
apr•s traitements endo canalaires bien faits.

1911 :les tours dentaires tournent ˆ 10000 t/min. (ƒmile Huet), et par des
modifications des engrenages et des dŽmultiplicateurs, atteindront 80 puis
125000 t/min., en 1950 avec des lubrifications sous pression.

1920 :coiffage pulpaire par lÕhydroxyde de calcium (Hermann).

1920 :anesthŽsie locale directe du ligament alvŽolo-dentaire (Chompret).

1923 :stellite de contention (G. Villain) dans le traitement des parodontoses.

1928 :Çbourre-p‰te rotatifÈ de H. Lentullo procŽdŽ pour lequel il ne demanda jamais
de droits dÕauteur.

1928 :pivots articulŽs (ˆ rotule) comme ŽlŽments de bridges mobiles.

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

1934/1940 : les rŽsines artificielles remplacent la vulcanite pour les proth•ses.

1937 :fondation de lÕinstitut Eastman ˆ Paris, apr•s ceux de nombreux autres aux USA
et en Europe, pour favoriser le dŽveloppement de la pŽdodontie.

1946 :empreintes aux hydrocollo•des.

1947 :commercialisation des fraises en carbure de tungst•ne.

1948 :premi•re grille sous pŽriostŽe (Golmberg et Gershkoff, USA).

1949 :rŽsines auto polymŽrisables.

1957 :turbine ˆ air de J.V. Borden variant de 5000 ˆ 350000 t/min. Le concept datait
deÉ LŽonard de Vinci. Le premier brevet dÕune turbine ˆ air fut dŽposŽ en 1874
(Straub). Le vrai dŽveloppement a ŽtŽ dž ˆ John Walsh (1950).

Dans les annŽes 1960 : dŽveloppement des implantations mŽtalliques intraosseuses
(mais ces essais, assortis de 90% dÕŽchecs ˆ 5 ans, en freinent le dŽveloppement).

1966 : premier patient implantŽ en Su•de par BrŠnemark.

Dans les annŽes 80 :diffusion de la mŽthode du suŽdois BrŠnemark : la mise en
nourrice dÕimplants en titane, permet lÕostŽo-intŽgration de ceux-ci avant leur
mise en charge : les succ•s deviennent positifs pour 90 % ˆ 5 ans.

2002 : 110000 implants dentaires ont ŽtŽ placŽs en France en 2002.
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Organisation de la profession

Dr Francis Dujarric, Suresnes

État 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 l’État.

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 l’EPP (Évaluation des pratiques professionnelles), et entretiennent des relations avec les
représentants de l’hospitalisation publique et privée, avec pour certaines structures syndicales
une représentation européenne.

Ces organismes sont polycatégoriels c’est-à-dire qu’ils représentent à 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 à 1928 avec la création
de la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF). Comme ce fut souvent le cas
en France dans de nombreux domaines, l’histoire du syndicalisme médical est parsemée
d’épisodes chaotiques aboutissant à l’éclosion d’un grand nombre de centrales syndicales telles
que la CSMF, la FMF (Fédération des médecins de France), le SML (Syndicat des médecins
libéraux), MG France (Fédération française 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 l’approche socio-économique et la place de
l’éthique dans l’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 à peu près équivalent à 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 spŽcialitŽ a connu les m•mes
Žvolutions. Ainsi, alors que nos effectifs ont toujours ŽtŽ modestes et que nous allons conna”tre
une chute dŽmographique sans prŽcŽdent, notre spŽcialitŽ est actuellement reprŽsentŽe par
deux syndicats :

- le CMSMFF, affiliŽ au SML;
- lÕUnion des mŽdecins spŽcialistes en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, affiliŽ

ˆ la CSMF et ˆ la FMF.

Sans sÕattarder sur les raisons de cette division, nous ne pouvons que dŽplorer les
consŽquences quÕelle entra”ne: dŽsintŽr•t des confr•res pour lÕaction syndicale, affaiblissement
aupr•s des organismes institutionnels, Žtonnement voire lŽger mŽpris des confr•res aupr•s
desquels nous avons toujours eu beaucoup de difficultŽs ˆ justifier les diffŽrences entre
syndicats.

Apparition des unions professionnelles de médecins

GŽnŽralitŽs

Derni•re grande nouveautŽ dans le paysage syndical mŽdical, lÕapparition des Unions
professionnelles de mŽdecins, crŽŽes par la loi du 4 janvier 1993. Devant le constat dÕune perte
progressive des attributions de la profession mŽdicale et dÕun pouvoir de plus en plus important
des Caisses dÕassurance maladie et des gouvernements, la profession mŽdicale sÕest dotŽe
dÕun outil lui permettant dÕagir dans le domaine de lÕŽvaluation des pratiques mŽdicales. La
profession (cÕest-ˆ-dire les syndicats de mŽdecins) ne disposait dÕaucune information concernant
la pratique mŽdicale et nÕavait rien ˆ perdre dÕune transparence dans la mesure o• les mŽdecins
pouvaient partager les sources dÕinformations. CÕest ˆ lÕinitiative du Dr Claude Maffioli, ˆ
lÕŽpoque prŽsident de lÕUMESPE (Union nationale des mŽdecins spŽcialistes confŽdŽrŽs)
que les Unions furent crŽŽes.

Initialement la loi du 4 janvier 1993 dŽfinissait des missions tr•s larges et ambitieuses aux
Unions, notamment dans lÕŽvaluation des comportements et des pratiques professionnelles,
dans lÕorganisation et la rŽgulation du syst•me de santŽ, ainsi que des actions en SantŽ
publique. Malheureusement, le dŽcret dÕapplication du 14 dŽcembre 1993 a considŽrablement
restreint le champ dÕaction des Unions professionnelles.

Quel bilan ˆ ce jour en faveur de ces Unions?

Elles ont participŽ ˆ la rŽgionalisation de notre syst•me de SantŽ en sÕarticulant avec les
Unions rŽgionales des caisses dÕAssurance maladie (URCAM), les Agences rŽgionales
dÕhospitalisation (ARH), les CRFMC (Conseil rŽgional de FMC) etc.

Elles ont mis en Ïuvre de nombreuses actions dÕŽvaluation et de formation notamment
sur des questions de santŽ publique,

Enfin elles ont progressivement rŽalisŽ le recueil des donnŽes informatiques, point de
dŽpart de lÕŽvaluation de nos pratiques par lÕintermŽdiaire de concentrateurs de donnŽes
informatiques, tel le rŽseau LibŽralis.
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Des Žlections sous influence

Les Žlections aux Unions professionnelles servent Žgalement de test pour mesurer la
reprŽsentativitŽ et/ou lÕinfluence de chaque syndicat. Ce petit Çparlement mŽdicalÈ devient
parfois un lieu dÕempoignade politique perturbant lÕefficacitŽ du travail, dÕautant plus quÕil
existe des syndicats monocatŽgoriels (MG France, UCCSF (Union collŽgiale des chirurgiens,
mŽdecins et spŽcialistes fran•ais)) pr•ts ˆ ne dŽfendre que leurs intŽr•ts propres.

Apr•s deux mandatures o• la CSMF dominait largement ces Unions, les derni•res
Žlections ont montrŽ un recul des syndicats conventionnels : cÕest parfois le prix ˆ payer dÕun
engagement politique responsable.

Notre spŽcialitŽ a bien entendu des membres Žlus dans plusieurs rŽgions. Nous pouvons
m•me •tre fiers de tenir par lÕintermŽdiaire du Dr Michel Gamarra une PrŽsidence de rŽgion,
celle dÕAuvergne.

Création de sociétés savantes

Parall•lement au dŽveloppement de structures syndicales dont lÕobjet Žtait prioritairement
la dŽfense des intŽr•ts Žconomiques de la profession, se sont crŽŽes, puis dŽveloppŽes, des
sociŽtŽs savantes dont lÕobjet Žtait bien entendu la certification et la diffusion dÕun savoir
mŽdical. Lors de ces derni•res annŽes la nŽcessitŽ dÕune collaboration Žtroite entre ces deux
types dÕorganisation sÕest imposŽe dans de nombreux domaines, notamment ceux concernant
la FMC, lÕŽvaluation des pratiques mŽdicales, lÕŽlaboration de recommandations etc.

Ainsi ce sont installŽes progressivement au sein de chaque spŽcialitŽ des FŽdŽrations
regroupant lÕensemble des sociŽtŽs savantes, syndicats, associations dÕune m•me profession
leur permettant de mieux reprŽsenter leur spŽcialitŽ, de mieux la faire conna”tre et de mieux
la dŽfendre si possible.

Malheureusement notre spŽcialitŽ a tardŽ ˆ mettre en place cette structure demandŽe
depuis de nombreuses annŽes, et ce nÕest que tr•s rŽcemment que nous venons de crŽer la n™tre.
Sous lÕimpulsion de son PrŽsident, le Pr Patrick Goudot, elle sÕest rapidement mise au travail
en rŽalisant ce travail collectif et rassembleur quÕest ce livre blanc, vŽritable acte fondateur de
notre FŽdŽration.

Les institutions européennes

Cet Žtat des lieux serait incomplet si lÕon nÕŽvoquait pas lÕEurope, par ailleurs ŽvoquŽe par
le Pr Ferri. Un rappel historique sÕimpose.

D•s le TraitŽ de Rome, traitŽ fondateur des Institutions europŽennes, des reprŽsentants
des organismes nationaux de mŽdecins des pays fondateurs ont mis en place les premiers
ŽlŽments des instances europŽennes.

Ainsi, ˆ lÕinitiative de la CSMF, est crŽŽ le ComitŽ permanent des mŽdecins europŽens,
vŽritable interface professionnelle avec le niveau politique. Ce ComitŽ Žtudie et confronte la
situation de chaque pays dans le domaine des r•gles professionnelles et des codes de dŽontologie,
des conditions dÕacc•s ˆ la profession, de la formation initiale et de la FMC. CÕest ainsi que
le ComitŽ permanent a apportŽ une contribution majeure aux directives europŽennes sur la
libre circulation des professions de santŽ et de la reconnaissance des dipl™mes, d•s 1975.
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Parall•lement est apparue lÕUnion europŽenne des mŽdecins spŽcialistes (UEMS) constituŽe
de reprŽsentants des organisations professionnelles de mŽdecins spŽcialistes. Des sections
spŽcialisŽes pour chacune des principales disciplines sont crŽŽes. Leur travail consiste ˆ
harmoniser les formations spŽcialisŽes et ˆ dŽfinir les crit•res de reconnaissance mutuelle des
mŽdecins spŽcialistes. Notre spŽcialitŽ sÕins•re dans la section Ç Oro-maxillo-facial
Surgery/StomatologyÈ. Elle illustre tout ˆ fait la nŽcessitŽ dÕharmonisation des formations 
(cf. article du Pr Ferri p.197). Chaque pays peut envoyer deux membres au sein de sa section.
Les membres de la dŽlŽgation fran•aise sont dŽsignŽs par lÕUnion des mŽdecins spŽcialistes
en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale. Nous avons toujours tenu ˆ maintenir une
double reprŽsentativitŽ traduisant le mode dÕexercice libŽral et le mode dÕexercice hospitalier.
Actuellement nous sommes reprŽsentŽs par le Pr Ferri et le Dr Kerbrat.
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DŽfense de lÕexercice professionnel

Le maintien, voire l’amélioration de nos conditions d’exercice se heurte à des difficultés
particulières. Plusieurs raisons expliquent ces difficultés :

! notre spécialité a une palette de modes d’exercice très large ; cela va d’une activité
proche de l’Odontologie, à 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 à une défense du
plus grand nombre car selon l’évolution des négociations conventionnelles certains
d’entre nous se voient gratifiés d’avantages, d’autres pas et inversement : d’où un
sentiment d’abandon des confrères comme cela a été le cas avec la convention médicale
actuelle, où le parcours de soins a rendu nos intérêts divergents en fonction du mode
d’exercice : être ou ne pas être dans le parcours de soins ; le débat est contradictoire et
il faut s’efforcer d’obtenir des compensations dans certains domaines pour que l’ensemble
des confrères s’estime défendu. Très récemment le débat a été tranché et une partie de
nos activités est placée hors parcours avec en compensation, pour les praticiens n’exerçant
qu’une activité médico-chirurgicale, une augmentation de deux actes de base très
fréquents ;

! notre spécialité a deux syndicats représentatifs : là aussi si certains peuvent considérer
cela comme une grande diversité exprimant différentes sensibilités, en réalité cela
diminue plutôt notre influence auprès 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 l’évolution de leurs conditions d’exercice. Or ce qui s’applique
aux odontologistes ne s’applique pas forcément aux médecins stomatologistes même
pour ceux qui ont une activité dentaire. L’exemple de la valeur d’une de nos lettres
clés le SPM en est une parfaite illustration. Il est resté très en deçà de son équivalent
chez les dentistes tout simplement parce qu’à 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 lÕavenir

Quelles sont les perspectives d’avenir vers lesquelles nous pouvons nous diriger pour
améliorer les conditions d’exercice de nos confrères ?

Lors de ces dernières années les principaux changements observés dans notre paysage
professionnel sont d’une part l’apparition d’une multiplicité des structures qui interviennent
dans les processus décisionnels ; il existe ainsi un niveau national, un niveau régional, 
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les hautes autoritŽs se multiplient et les commissions dans lesquelles il faut •tre prŽsents sont
en nombre infini ; dÕautre part la complexitŽ des dossiers a atteint un niveau ŽlevŽ nŽcessitant
un travail de prŽparation, une connaissance profonde des dossiers, un travail relationnel
important. Tout cela mobilise beaucoup dÕŽnergie.

Face ˆ ces dŽfis la solution passe par une concentration des forces et une spŽcialisation de
certains dÕentre nous dans un domaine particulier afin de rassembler les moyens dÕagir par
lÕunion et de dŽvelopper lÕexcellence par la spŽcialisation.

On pourrait ainsi envisager :

! une rŽunification des deux syndicats afin dÕoptimiser nos actions, notre influence, 
et de multiplier les bonnes volontŽs ;

! de travailler en collaboration Žtroite avec les sociŽtŽs savantes de notre spŽcialitŽ pour
amŽliorer la qualitŽ de nos dossiers et de nos argumentaires et envisager un partenariat
pour la FMC et lÕEPP;

! dŽvelopper et encourager par tous les moyens notre FŽdŽration, ŽlŽment rassembleur
qui montre quÕen unifiant nos forces nous sommes capables de belles rŽalisations, telles
ce Livre Blanc, devenu lÕoutil indispensable pour la reconnaissance et la dŽfense de
notre profession ;

! harmoniser notre formation initiale avec dÕautres pays europŽens en accŽdant ˆ une
double formation dentaire et mŽdicale, seul moyen de pŽrenniser notre spŽcialitŽ ˆ
long terme et de rŽpondre au dŽfi dŽmographique qui nous attend !

Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale fran•aise
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Champs dÕactivitŽ de la Stomatologie 
et Chirurgie maxillo-faciale

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

LÕŽventail des actes que recouvre lÕintitulŽ de Stomatologie et/ou Chirurgie
maxillo-faciale est extr•mement variŽ. Sous ce label, certains pratiquent des soins
dentaires, dÕautres des Ç premi•res È mondiales comme un transfert de masque
facial. Ce chapitre dŽtaille les Champs dÕactivitŽ de cette spŽcialitŽ.

DŽfinition

LÕUnion europŽenne des mŽdecins spŽcialistes (UEMS) dŽfinit ainsi, dans une mise ˆ
jour 2004, ce quÕelle appelle la ÇChirurgie oro-maxillo-faciale/StomatologieÈ: 

- anamn•se, examen, prŽvention, traitement, rŽhabilitation des Žtats pathologiques
congŽnitaux et acquis du cr‰ne, de la face, du cou, de la bouche et des m‰choires. Ces Žtats
pathologiques peuvent •tre la consŽquence de maladies, tumeurs, traumatismes, dŽgŽnŽrescence
et vieillissement.

Cette dŽfinition inclut mais ne se limite pas ˆ :

¥ la prise en charge de douleurs et anxiŽtŽ ;
Les douleurs faciales rev•tent des aspects et des origines multiples. La mŽconnaissance des
causes dentaires ou de la variŽtŽ de la symptomatologie des dysfonctionnements de
lÕappareil manducateur peuvent longtemps faire errer le diagnostic, sans nŽgliger les
psychalgies dÕexpression endobuccale, motif frŽquent de consultation.

¥ la chirurgie dento-alvŽolaire ;
Elle correspond principalement aux avulsions dentaires, en particulier les dents incluses,
et au traitement des lŽsions de lÕos alvŽolaire (os de soutien de la dent) dÕorigine dentaire,
en particulier des dents incluses.

¥ le traitement des infections intŽressant lÕos et les parties molles de la t•te et du cou ;
LÕinfection dÕorigine dentaire peut se limiter aux tissus environnant la dent mais 
sa diffusion aux m‰choires et aux parties molles peut prendre des proportions dramatiques
quand elle Žvolue par exemple le long du cou jusquÕau thorax, ou vers lÕorbite.
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¥ la prise en charge des traumatismes cr‰nio-maxillo-faciaux (os, dents, parties molles),
en phase aigu‘ ou au stade de sŽquelles ;

Ces traumatismes sont lÕimage m•me de notre spŽcialitŽ. Ils supposent de savoir traiter
une simple fracture dentaire mais aussi un Ç fracas È facial intŽressant les m‰choires, 
la rŽgion orbitaire, la base du cr‰ne, parfois dans un contexte polytraumatique. 
Les sŽquelles de ces traumatismes constituent volontiers des situations chirurgicales
difficiles faisant appel ˆ toute la gamme des techniques de chirurgie reconstructrice :
ostŽotomies, greffes tissulaires, particuli•rement osseuses, lambeaux, par exemple.

¥ la pathologie et mŽdecine buccale ;
Ce terme de mŽdecine buccale caractŽrise plus que tout autre notre spŽcialitŽ. Il sÕagit
essentiellement de la pathologie de la muqueuse buccale que certains nomment volontiers
ÇdermatologieÈ buccale, ce qui reste un terme rŽducteur.

¥ la chirurgie prŽprothŽtique et implantologie ;
LÕimplantologie dentaire, apr•s 40 ans de dŽveloppement, est devenue une technique
sžre dont les indications peuvent se multiplier gr‰ce ˆ la chirurgie. La chirurgie prŽ-
implantaire a en effet pour but de restaurer les volumes osseux des m‰choires atrophiŽes
par la perte ancienne des dents. Elle fait appel aux technologies de dŽveloppement des
biomatŽriaux de substitution osseuse et aux techniques chirurgicales de prŽl•vement
osseux en bouche et ˆ distance (vožte du cr‰ne, cr•te iliaqueÉ).

¥ le traitement chirurgical et non chirurgical des maladies et dŽsordres de lÕarticulation
temporo-mandibulaire ;

La pathologie de lÕarticulation temporo-mandibulaire peut •tre traumatologique, tumorale,
inflammatoire ou infectieuse mais le plus souvent cette articulation participe ˆ des
syndromes plus complexes, dysfonctionnels, impliquant lÕensemble de lÕappareil
manducateur (masticateur) et lÕŽquilibre postural cervico-cŽphalique.

¥ le traitement mŽdical et chirurgical des tumeurs de la rŽgion cervico-cŽphalique, y compris
les tumeurs bŽnignes et malignes des glandes salivaires et le traitement des relais nodaux
lymphatiques ;

Tumeurs de la muqueuse buccale et oro-pharyngŽe, tumeurs osseuses du squelette facial,
tumeurs des glandes salivaires, tumeurs cutanŽes de lÕextrŽmitŽ cŽphalique et du cou, telle
est la variŽtŽ des lŽsions tumorales que notre spŽcialitŽ a ˆ traiter. En faire le diagnostic le
plus prŽcoce possible, conduire le bilan dÕextension, participer aux rŽunions de concertation
pluridisciplinaire, assurer le traitement chirurgical dÕexŽr•se tumorale et dÕexŽr•se des aires
ganglionnaires cervicales, nŽcessite une formation en cancŽrologie et chirurgie gŽnŽrale.

¥ la chirurgie reconstructive y compris le prŽl•vement des greffes de tissus durs et mous 
et la micro-chirurgie ;

Greffes cutanŽes, adipocytaires, osseuses, lambeaux locaux, rŽgionaux ou ˆ distance,
lambeaux cutanŽs, musculo-cutanŽs, ostŽo-musculo-cutanŽs, lambeaux pŽdiculŽs, lambeaux
anastomosŽs sous microscope, dont le transfert de masque facial reprŽsente actuellement
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 siècle dernier, appuyées maintenant sur des
travaux de recherche.

¥ la chirurgie orthognathique et orthopŽdique de la face ;
La nécessité de corriger des anomalies de croissance des mâchoires a conduit les chirurgiens
maxillo-faciaux à 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.

¥ la chirurgie esthŽtique ;
La chirurgie de la face représente la part la plus importante de la demande en chirurgie
esthétique. « De 7 à 77 ans », elle concerne les oreilles décollées, source de raillerie à
l’école, le nez devenu disgracieux pendant l’adolescence, tout autant que la lutte contre
le vieillissement grâce aux liftings et aux techniques de correction des rides.

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

¥ la chirurgie Çcr‰nio-facialeÈ.
Elle ajoute aux difficultés et contraintes précédentes les exigences de la neuro-chirurgie
pour corriger les déformations de la voûte crânienne.

À ce versant très chirurgical, il faut ajouter d’autres aspects :

¥ les pathologies mŽdicales en collaboration avec dÕautres spŽcialitŽs :
- pathologie de la muqueuse buccale et des mâchoires, révélatrice ou accompagnant des

pathologies générales (hémopathies, maladies infectieuses, pathologies endocriniennes
ou maladies de système) ;

- traitement des pathologies de la muqueuse buccale et des mâchoires d’origine iatrogène
(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 à titre préventif (par exemple avant prothèse 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 ;
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- 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 proth•ses maxillo-facialespour correction des pertes de substance des mâchoires et 
de régions entières de la face (nez, oreille…) par des prothèses de plus en plus souvent
implanto-portées ;

¥ lÕOrthopŽdie dento-maxillo-facialequi veille non seulement à la croissance harmonieuse
de l’organe dentaire mais aussi au développement de l’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 à
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.
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DŽmographie : 
Žtat actuel et perspectives

Dr Charles-Yves Da•eff, 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 l’ONDPS . 

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

Les donnŽes recueillies entre les diverses sources ne sont jamais exactement superposables,
compte tenu de la mobilitŽ de la population concernŽe sur quelques mois. En outre, le
rŽpertoire Adeli ne prend en compte que les mŽdecins en activitŽ effective, alors que le
CNOM comptabilise tous les inscrits. Mais elles sont suffisamment proches pour constituer
une base dÕŽtude utilisable pour dŽgager des tendances.

Nous envisagerons donc les chiffres ˆ la lumi•re de lÕŽtude du CNOM, les comparerons
ˆ ceux de lÕŽtude faite par la FŽdŽration en 2005 dÕune part, et ceux de lÕenqu•te du Coll•ge
en 1993 dÕautre part, ce qui permettra de dŽgager les tendances et les perspectives.

LÕŽtude du CNOM

La FŽdŽration a adressŽ 1451 questionnaires dont 1425 adresses valides le 18 novembre
2005, ce qui reprŽsente une diffŽrence de 44 avec les chiffres de lÕOrdre, soit 3,18 % en plus.

Évolution des effectifs

Depuis 15 ans, le nombre de mŽdecins stomatologistes ne cesse de diminuer : au 1er janvier
2005, ils sont 1381 inscrits ˆ lÕOrdre des mŽdecins, dont 1322 ont une activitŽ rŽguli•re. Pour
la mŽtropole, la densitŽ mŽdicale est ainsi passŽe de 2,73 pour 100000 habitants en 1984 ˆ
2,26 mŽdecins pour 100000 habitants en 2004 (1355), soit une diminution dÕenviron 17,2 %.
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Les stomatologistes reprŽsentent 0,7 % du total des mŽdecins et 1,3 % des spŽcialistes
fran•ais. Pr•s de 96 % des stomatologistes exercent une activitŽ rŽguli•re (95,7 %) alors
quÕils sont ˆ peine 1,3 % non installŽs (rempla•ants) et 3 % temporairement sans activitŽ(1).

Par ailleurs, il faut rappeler que les effectifs des mŽdecins spŽcialistes dans lÕune des trois
spŽcialitŽs chirurgicales de la face peuvent •tre complŽtŽs par ceux des mŽdecins gŽnŽralistes
titulaires dÕune compŽtence en chirurgie de la face et du cou, mais cela ne concerne ˆ lÕheure
actuelle quÕun seul mŽdecin gŽnŽraliste.

Figure 1 : densité médicale 
des stomatologistes (total en activité) inscrits à l’ordre depuis 1984

Métropole – pour 100 000 habitants

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

Comme toutes les spŽcialitŽs mŽdicales et chirurgicales, la Stomatologie-Chirurgie maxillo-
faciale a connu une diminution drastique de ses effectifs du fait de la mise en Ïuvre en 1984
de lÕinternat qualifiant pour les spŽcialitŽs. La Stomatologie-Chirurgie maxillo-faciale a ŽtŽ
frappŽe de plein fouet par cette mesure, car jusquÕen 1984 le nombre dÕŽtudiants inscrits en
CES Žtait ŽlevŽ et le nombre de postes dÕinternes beaucoup moins important que dans
dÕautres spŽcialitŽs chirurgicales.

Or le recrutement du CES permettait de couvrir toute lÕŽtendue des aspects variŽs de la
spŽcialitŽ (odontologie, orthopŽdie dento-faciale, dermatologie buccale, etc.). La fili•re de
lÕinternat qualifiant du DES de Stomatologie nÕa pas compensŽ la chute du recrutement. La
fili•re de lÕinternat qualifiant par le DESC de Chirurgie maxillo-faciale, obtenu apr•s le prŽ-
requis du DES de chirurgie gŽnŽrale, oriente naturellement les internes vers les activitŽs
chirurgicales majeures de la face, et notamment vers la chirurgie plastique reconstructrice
et esthŽtique. 
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De nombreux praticiens ont ainsi  abandonnŽ la qualification de Chirurgie maxillo-
faciale pour celle de chirurgie plastique reconstructrice et esthŽtique.

Le solde des entrŽes et sorties

Le solde des entrŽes et des sorties dans le tableau dŽtermine lÕŽvolution des effectifs des
mŽdecins en activitŽ.

En 2004, 3 stomatologistes en activitŽ se sont inscrits ˆ lÕOrdre en mŽtropole, dont
1 femme, alors que 37 sont sortis du tableau. Le solde est donc nŽgatif puisquÕon compte,
par rapport ˆ 2002, une baisse de lÕeffectif de stomatologistes.

Le profil dŽmographique des stomatologistes en activitŽ

Le vieillissement

La pyramide des ‰ges des stomatologistes a basculŽ : elle repose sur une base fragile car la
rel•ve est peu assurŽe ; et la moyenne dÕ‰ge est tr•s ŽlevŽe (plus de 50 ans).

Figure 2 : pyramide des ‰ges des stomatologistes 
en activitŽ (total en activitŽ) - MŽtropole

Source : CNOM au 01/01/2005

Ainsi, lÕ‰ge moyen des stomatologistes en activitŽ est de 50,5 ans (respectivement 48,2 ans
pour les femmes et 51,1 pour les hommes). Le rŽtrŽcissement ˆ la base de la pyramide des
‰ges des stomatologistes en activitŽ traduit un vieillissement marquŽ de la population mŽdicale
(Fig. 2). Ainsi, lÕeffectif des stomatologistes de moins de 45 ans est infŽrieur ˆ celui des plus
de 55 ans.

Démographie : état actuel et perspectives

- 43 -



DÕici 10 ans, les classes en ‰ge de prendre leur retraite seront numŽriquement tr•s
importantes.

Ë ce jour les praticiens issus du CES en 1984 sont dans une pyramide dÕ‰ge de 45 ˆ
52 ans. Leur dŽpart dÕici quelques annŽes ne sera pas compensŽ au plan dŽmographique par
les praticiens issus de lÕinternat par la fili•re DES de Stomatologie dont les effectifs sont
nŽgligeables.

En effet, comme le montrent les tableaux dŽpartementaux concernant lÕ‰ge, la situation
peut sÕavŽrer particuli•rement prŽoccupante pour les 55 dŽpartements dont plus des deux tiers
des praticiens ont plus de 50 ans, voire les trois-quarts pour 36 dÕentre-eux! Cette proportion
atteint m•me les 100 % pour 14 dŽpartements (pour 62,1 % en moyenne en mŽtropole) :
lÕAllier, les Hautes-Alpes, les Ardennes, lÕAri•ge, lÕAube, le Cher, la Haute-Corse, le Gers,
lÕIndre, la Haute-Loire, la Ni•vre, la Haute-Sa™ne, les Vosges et le Territoire de Belfort.
Encore plus alarmant, dans 6 dŽpartements, plus des deux tiers des stomatologistes ont plus
de 55 ans : Haute Corse et Haute-Loire (100 % pour ces deux dŽpartements !), Territoire de
Belfort, Dordogne, Puy de D™me, Allier, Charente (pour 32,6 % en moyenne en mŽtropole),
sachant que dÕores et dŽjˆ 7 dŽpartements fran•ais nÕont aucun stomatologiste.

La fŽminisation

Quant ˆ la fŽminisation, elle a toujours ŽtŽ relativement faible en Stomatologie ; 
elle atteint maintenant 18,2 % (contre 38,8 % de la totalitŽ des femmes mŽdecins).

Figure 3 (stomatologistes, total en activitŽ)
Proportion de femmes selon lÕ‰ge de chaque tranche dÕ‰ge - MŽtropole

Source : CNOM au 01/01/2005

Il sÕagit toutefois dÕune profession qui tend ˆ se fŽminiser progressivement. Cette Žvolution
devrait se confirmer dans les prochaines annŽes, avec le dŽpart ˆ la retraite des plus anciennes
classes dÕ‰ges (plus de 55 ans) o• la part des femmes est la moins importante.

Le cadre dÕanalyse et le mode dÕexercice

Plusieurs situations caractŽrisent lÕexercice mŽdical, elles sont regroupŽes selon deux
dimensions : le cadre dÕactivitŽ et le mode dÕexercice du mŽdecin (Tab. 1).
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Les différents modes d’exercice sont :
- l’exercice libéral ;
- mixte (c’est-à-dire libéral et salarié) ;
- salarié (décomposé en médecine salariée, hospitalière, médecine salariée et hospitalière) ;
- une catégorie divers ;
- et une catégorie sans exercice déclaré.

Parmi les 1355 stomatologistes métropolitains inscrits à l’ordre (dont 16,5 % de femmes),
on dénombre :

- 775 stomatologistes exerçant uniquement en libéral ;
- 194 exerçant 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 1 296 stomatologistes en métropole ayant une activité régulière 
(soit 95,6 %) qui se répartissent de la façon 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 l’effectif. Elles sont aussi 37,3 % parmi les médecins sans exercice déclaré (ce qui confirment
les conclusions du chapitre consacré à la féminisation).

Globalement, la stomatologie est encore une spécialité essentiellement à 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

(Métropole)

*Note : 1 stomatologiste, sans exercice dŽclarŽ, est en activitŽ rŽguli•re.
Source : CNOM au 01/01/2005

Par ailleurs, la rŽpartition de ces spŽcialistes sur le territoire est tr•s inŽgale. Ainsi,
pratiquement la moitiŽ des dŽpartements fran•ais (46 exactement) ne comptent aucun
stomatologiste salariŽ, donc aucun hospitalier temps plein, et 7 dŽpartements nÕont aucun
praticien !

Dans lÕŽtude de la FŽdŽration, on note :

Distribution des stomatologistes par sexe et tranche dÕ‰ge

Les hommes reprŽsentent 86 % de lÕŽchantillon. 71 % des stomatologistes ont moins de 55 ans
ou plus. Plus de la moitiŽ (54 %) des stomatologistes se situent dans la tranche des 45-54 ans.
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La distribution du nombre de femmes selon l’âge est statistiquement différente de celle
des hommes. Les femmes stomatologistes sont plus nombreuses dans les classes d’âge jeunes.
Elles sont en moyenne plus jeunes de trois années que leurs collègues masculins (48 ans
contre 51,2 ans). Le graphique ci-dessous met en évidence la différence de structure d’âge entre
les hommes et les femmes.

Figure 4 : répartition en % des stomatologistes selon le sexe et l’âge

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 l’Ordre (certaines femmes, diplômées, n’exerçant pas).
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LÕŽtude faite par la FŽdŽration note encore :

Distribution des stomatologistes selon le mode dÕexercice principal et lÕ‰ge

Les stomatologistes libŽraux reprŽsentent 84 % de lÕensemble des rŽpondants.

La distribution des rŽpondants selon lÕ‰ge est influencŽe par le mode dÕexercice principal
des stomatologistes, les salariŽs sont statistiquement plus jeunes que leurs coll•gues libŽraux
en moyenne dÕun peu plus de cinq annŽes (46,1 ans contre 51,6 ans). Le figure 5 met en
Žvidence la diffŽrence de structure dÕ‰ge des stomatologistes selon le mode dÕexercice principal.

Figure 5 : rŽpartition des stomatologistes selon le mode dÕexercice principal et lÕ‰ge

En outre, cette population vieillit. Son ‰ge moyen est de 51,4 ans alors quÕil Žtait de
45 ans en 1993.
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La répartition géographique

Les Žcarts entre lÕensemble des praticiens en activitŽ et ceux ayant une activitŽ rŽguli•re
dans la rŽpartition gŽographique Žtant non significatifs, cette section porte sur les spŽcialistes
en Stomatologie en activitŽ. La rŽpartition des stomatologistes se traduit, comme pour les deux
autres spŽcialitŽs chirurgicales de la face, par dÕimportantes inŽgalitŽs.

La densitŽ mŽtropolitaine calculŽe sur la base de la population fran•aise en 2005 est de
2,3 pour 100000 stomatologistes (2,2 pour ceux ayant une activitŽ rŽguli•re). Apr•s avoir
augmentŽ de 0,1 en 2003, la densitŽ mŽdicale de stomatologistes a stagnŽ en 2004.

On constate un rŽel contraste entre les rŽgions du Nord et du Centre de la France,
relativement sous-dotŽes en stomatologistes, et les rŽgions du Sud. Au niveau rŽgional, lÕële-
de-France (3,8) et la rŽgion PACA (3,1) apparaissent comme bien plus favorisŽes que les
rŽgions Auvergne (0,8) et Champagne-Ardenne (0,6). Certains dŽpartements ne disposent
dÕaucun stomatologiste en activitŽ (Mayenne, Meuse) et dÕautres font face ˆ une grande
raretŽ de mŽdecins (Vosges (0,3), Ni•vre (0,5)). Les dŽpartements les mieux dotŽs en mŽdecins
stomatologistes sont les Bouches-du-Rh™ne (3,9) et Paris (9,4).

Il faut souligner que la Chirurgie maxillo-faciale-Stomatologie, appellation actuelle de la
spŽcialitŽ rŽunifiŽe, malgrŽ la coexistence maintenue des deux fili•res (DES de Stomatologie,
DESC de Chirurgie maxillo-faciale et de Stomatologie), nÕest pas prŽsente dans toutes les UFR
de mŽdecine. Cette carence, que les responsables universitaires de la discipline sÕefforcent
actuellement de combler, contribue indiscutablement ˆ lÕabsence de recrutement de la
spŽcialitŽ dans certaines rŽgions.

La chute dŽmographique due principalement ˆ la suppression du CES, conna”tra son
plein effet dans les 15 annŽes ˆ venir, mais il faut souhaiter quÕelle soit compensŽe par
lÕensemble des mesures actuellement envisagŽes par les responsables hospitaliers universitaires
de la discipline, notamment dans le cadre de la rŽforme licence-master-doctorat.

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

Ë partir de lÕenqu•te faite par la FŽdŽration en novembre 2005, nous pouvons tirer
quelques ŽlŽments de comparaison avec lÕenqu•te de 1993.

LÕŽvolution sur 12 ans du nombre total des stomatologistes

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

LÕŽvolution sur 12 ans du nombre de praticiens par type de dipl™me dÕorigine

ActivitŽ des praticiens

LÕenqu•te de 1993 aboutissait aux conclusions suivantes :
ÇOn constate que l’activité des praticiens s’étend 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 lourd – chirurgie cancérologique, orthognatique,
de l’ATM, esthétique…- enseignées sans mise en pratique ou nécessitant une expérience plus
longue, sont de loin moins réalisées.

Les activités très spécialisées –chirurgie pédiatrique, des fentes et des paralysies faciales, chirurgie
cranio-faciale – ne sont réalisées que rarement : moins de 10 % des praticiens.È

En 2005, on aboutit aux m•mes conclusions mais il sÕy ajoute des considŽrations
territoriales : il y a dÕautant moins de stomatologistes dans un territoire quÕil nÕy a pas
dÕenseignement. Rappelons que 7 dŽpartements nÕont pas un seul stomatologiste en exercice
et quÕil nÕy a que 27 CHU possŽdant des enseignants dans la spŽcialitŽ (cf. page XX).
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CES 97 72
DES de Sto 0 2
DESC de CMF 0 10
CompŽtence CMF 2 23
CompŽtence ODMF 20 23
CompŽtence Chir Plast 4 ?



Perspectives

Si lÕon projette simplement les chiffres prŽcŽdents, on constate que la rŽduction du
nombre des praticiens libŽraux (ˆ lÕopposŽ des praticiens salariŽs, surtout hospitaliers) va •tre
rapide, surtout en raison de la disparition des omnipraticiens formŽs par le CES, dont la
retraite va intervenir dans les 15 ans ˆ venir :

Évolution à long terme

(source SESI, rŽpertoire Adeli)

Projection sur 20 ans avec l’évolution actuelle

Ces chiffres sont largement au-dessous des besoins de la SantŽ publique qui sont estimŽs
ˆ 800 chirurgiens buccaux et maxillo-faciaux confondus (hors soins et proth•ses).
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31/12/1998 31/12/2010 31/12/2015 31/12/2020
Total 1 548 991 (-557) 764 (-227) 462 (-302)
Exercice
salariŽs 148 121 108 96
libŽraux 1 400 870 656 366
ActivitŽ
Omnipratique 993 500 ˆ 530 270 ˆ 280 90 ˆ 100
ODMF 246 200 ˆ 220 160 ˆ 170 120 ˆ 140

CMF 309 250 ˆ 280 260 ˆ 290 280 ˆ 300



NB: les totaux ne correspondent pas aux totaux de la courbe, puisque nous nÕavons retenu que
la mŽdiane des fourchettes par grande spŽcialitŽ : seuls les pourcentages sont intŽressants.

Les causesde cette rŽduction sont connues :
- depuis lÕinternat des spŽcialitŽs (internat ÇqualifiantÈ) et la disparition du CES, le DES

de Stomatologie est fort peu demandŽ au bŽnŽfice du DESC, considŽrŽ comme plus
prestigieux ;

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

- dŽsaffection gŽnŽrale vis-ˆ-vis des spŽcialitŽs chirurgicales ;
- relative ignorance, par les Žtudiants, de lÕŽtendue du champ dÕaction de la spŽcialitŽ ;
- en filigrane, pression des chirurgiens dentistes pour occuper des postes chirurgicaux,

surtout hospitaliers.

Les rem•desen dŽcoulent. Ils se situent ˆ 3 niveaux :
- la formation des futurs praticiens ;
- la modification de lÕimage de la profession ;
- le renouvellement des stomatologistes.

La formation des futurs praticiens

Elle doit sÕappuyer sur une double formation : mŽdicale et dentaire. Nous citons une
information qui montre bien que lÕidŽe est en lÕair depuis longtemps. Il sÕagit dÕun paragraphe
des Ç International Guidelines È votŽes lors du IIe Congr•s de lÕIAOMS (International
association of oral and maxillofacial surgeons) ˆ Buenos-Aires, en 1992, et rapportŽ par le Pr
Vaillant qui reprŽsentait la France :

ÇIl est hautement souhaitable que cette formation soit codifiŽe et que le chirurgien buccal et
maxillo-facial poss•de dÕune part le Doctorat en chirurgie dentaire, ou le Doctorat en mŽdecine
dentaire, ou son Žquivalent ; et dÕautre part, le Doctorat en MŽdecine ou son Žquivalent.

Il est reconnu cependant que dans certaines parties du monde, il nÕest pas possible dÕ•tre
titulaire ˆ la fois dÕun dipl™me mŽdical et dÕun dipl™me dentaire.
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En 1998 En 2010, environ 990 stomatologistes

En 2015, environ 715 stomatologistes En 2020, environ 510 stomatologistes



Dans ces pays o• le chirurgien buccal ou maxillo-facial poss•de seulement lÕun des dipl™mes,
il est de la responsabilitŽ des enseignants de sÕassurer de la formation approfondie dans lÕautre
discipline.»

La modification de lÕimage 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 plutôt
des « superdentistes». Si l’on nous considère médecins, un certain nombre pensent encore que
nous avons un rapport étroit avec la gastro-entérologie (estomac…).

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

Quelles solutions ?
- vis-à-vis du public, une campagne médiatique s’impose pour préciser les domaines et

les spécificités,
- vis-à-vis des étudiants, il serait indiqué de réaliser chaque année, une séance d’information

pour les étudiants de 5e année, avant l’internat, pour expliquer l’intérêt 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

l’ancien CES) ;
- pour les maxillo-faciaux, par la désaffection générale des internes vis-à-vis des spécialités

chirurgicales, et par le faible nombre des postes hospitaliers disponibles.

La solution, très liée au problème 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 spŽcialitŽ vit un changement profond qui a dŽbutŽ en 1984, avec la disparition du CES
et la crŽation de ÇlÕinternat qualifiantÈ: ceci lÕa orientŽ vers une spŽcialisation chirurgicale encore
plus marquŽe, et de tr•s haut niveau.

La composante Çsoins et proth•ses dentairesÈ va pratiquement dispara”tre du champ
dÕactivitŽ dans les 20 ans ˆ venir : 64 % dÕomnipraticiens en 1998, rŽduits ˆ moins de 20 %
en 2020. Mais il faut espŽrer quÕelle restera partie intŽgrante de lÕenseignement, pour conserver
aux chirurgiens maxillo-faciaux leur compŽtence en mati•re de consultants en odontologie.

Les diffŽrents aspects de la chirurgie buccale (implantologie, parodontologie, chirurgie
endo-buccale) vont se dŽvelopper, surtout dans lÕactivitŽ libŽrale.

LÕODMF, gr‰ce ˆ son abord ÇmŽdicalÈ des patients per•us dans leur globalitŽ, restera
une composante stable de la spŽcialitŽ, environ le quart.

LÕattractivitŽ du DES, formant des praticiens mŽdico-chirurgicaux, devrait passer par
son ouverture aux Žtudiants en odontologie ˆ la condition que ceux-ci aient une formation
mŽdicale suffisante.

La fŽminisation, dŽjˆ infŽrieure ˆ la moyenne de la population mŽdicale, (18,2 % contre
38,8 %) devrait faiblement augmenter, du fait du dŽpart en retraite des classes dÕ‰ge plus
ŽlevŽes o• les femmes sont moins prŽsentes. Mais lÕaccentuation de lÕorientation chirurgicale
de la spŽcialitŽ tire les chiffres vers le bas, m•me si celui des spŽcialistes en ODMF restera ˆ
peu pr•s stable.

En rŽsumŽ, il est Žvident que si la stomatologie est en train dÕabandonner lÕexercice des
soins et proth•ses dentaires, en revanche, elle va y gagner une qualitŽ chirurgicale accrue.
QuÕil sÕagisse de Chirurgie maxillo-faciale o• la formation initiale en chirurgie gŽnŽrale est
de 2 ans, ou de la chirurgie buccale pour laquelle la formation mŽdicale initiale lui donne une
garantie de sŽrieux et de sŽcuritŽ, fondamentale en terme de SantŽ publique, la Stomatologie
est irrempla•able. En dŽpit des assertions contenues dans le rapport ÇMission Odontologie(2)È,
non, les stomatologistes ne sont pas en voie de disparition.
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Formation initiale

Pr Jacques Lebeau, service de Chirurgie plastique et maxillo-faciale, CHU de Grenoble

Face, visage, figure, nombreux sont les termes dŽsignant une m•me structure
anatomique et physiologique. CÕest en effet la zone corporelle initiale quÕoffre le
patient au regard de son mŽdecin, quel que soit le motif de la consultation. Lire un
visage dans sa structure, mais Žgalement dans sa dynamique demande un
apprentissage qui, comme tel, doit obŽir ˆ une mŽthodologie dÕacquisition.

LÕenseignement de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-faciale est donc
inclus dans le premier et deuxi•me cycle des Žtudes mŽdicales, et ce pour tous les
Žtudiants. Le troisi•me cycle, comme pour les autres spŽcialitŽs chirurgicales,
sÕadresse aux futurs spŽcialistes.

Le langage du visage doit être 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 l’examen systématique et approfondi de la cavité buccale,
auquel nous devons instruire tous les étudiants en médecine, futurs cliniciens.

Premier et deuxi•me cycles des Žtudes mŽdicales

Apprendre à lire sur un visage et à examiner une cavité buccale est le rôle dévolu aux
PCEM2 et au DCEM1 avec des variables inhérentes à l’autonomie de chaque université.
La spécificité de cet enseignement est liée d’une part à l’apprentissage méthodique de l’examen
endo-buccal, ainsi qu’à l’acquisition d’une méthodologie de l’examen de la face qui comprend
non seulement une approche statique, mais également l’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 problèmes).

Dans un certain nombre de facultés, l’enseignement de cette sémiologie s’intègre dans un
module commun avec les autres spécialités de l’extrémité céphalique, incluant alors une
approche anatomique, physiologique, puis sémiologique dans laquelle la Stomatologie prend
une part prépondérante, notamment en matière de pathologie endo-buccale.
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Deuxi•me partie du deuxi•me cycle : DCEM2, DCEM3, DCEM4

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

La place à l’issue de ce « concours » déterminera le choix de la spécialité pour le troisième
cycle des études médicales ainsi que le lieu où cette spécialité sera apprise.

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

CrŽation de lÕouvrage ÇChirurgie maxillo-faciale et Stomatologie pour le deuxi•me cycle des
Žtudes mŽdicalesÈ

Dans ce but, l’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 deuxième cycle des études médicales ».

Au sein du vaste programme national, aussi peu précis dans son contenu que flou dans
ses objectifs, l’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 l’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 à 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 même poids qu’un autre dossier lors des ECN.

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

Cet ouvrage est bâti comme suit :
- le premier chapitre est consacré à l’anatomie crânio-faciale permettant aux étudiants

de resituer les pathologies qui vont suivre ;
- le chapitre 2 se concentre sur l’examen de la face et de la cavité buccale ;
- le chapitre 3 qui répond à l’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, thème très fréquemment retrouvé

dans les dossiers d’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 rŽpond aux objectifs thŽoriques dÕacquisition des connaissances
et stratŽgiques de prŽparation aux ECN, il nÕapprend pas ˆ utiliser ces connaissances, ˆ
hiŽrarchiser les probl•mes et doit sÕaccompagner dÕun enseignement pratique.

Celui-ci est effectuŽ au lit du patient et lors de sŽances de type Apprentissage au
raisonnement clinique (ARC). CÕest probablement dans cet enseignement que la disparitŽ entre
UFR est la plus grande, consŽquence de lÕabsence dÕenseignant dans un certain nombre de
CHU, comme nous venons de le dŽplorer.

Le troisi•me cycle des Žtudes mŽdicales

Plusieurs orientations dÕexercice sont offertes aux Žtudiants :
- un DES de Stomatologie ;
- un DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie ;
- un DESC dÕOrthopŽdie dento-maxillo-faciale.

Le DES de Stomatologie peut •tre obtenu apr•s une durŽe dÕŽtude de 4 ans comprenant
environ 250 heures dÕenseignement thŽorique, avec obligation de formation pratique de
4 semestres dans des services agrŽŽs pour ce dipl™me et 4 semestres dans des services agrŽŽs
pour la spŽcialitŽ ou pour une autre spŽcialitŽ.

Les Žtudiants ayant obtenu ce DES de Stomatologie, pourront avoir une activitŽ intŽressant
toute la pathologie de la cavitŽ buccale, aussi bien mŽdicale que chirurgicale.

Le DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologiefait suite au DES de Chirurgie
dite ÇgŽnŽraleÈ. Les Žtudiants titulaires de ce DES de chirurgie gŽnŽrale peuvent sÕinscrire au
DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie dont lÕenseignement se fait sur une durŽe
de 6 semestres et comprend un enseignement thŽorique dÕenviron 200 heures et un
enseignement pratique de 6 semestres dans des services agrŽŽs pour ce dipl™me.

Les Žtudiants titulaires de ce DESC auront une pratique essentiellement chirurgicale
comprenant toutes les pathologies endo-buccales, mais Žgalement la chirurgie des
malformations cr‰nio-maxillo-faciales et la chirurgie plastique esthŽtique et rŽparatrice
maxillo-faciale.

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

Le DESC dÕOrthopŽdie dento-maxillo-facialeest offert aux Žtudiants titulaires du
DES de Stomatologie. Il se dŽroule sur 4 semestres comprenant un enseignement thŽorique
dÕenviron 150 heures et une formation pratique de 4 semestres dans des services agrŽŽs pour
ce dipl™me. Les Žtudiants titulaires de ce dipl™me auront une pratique orientŽe vers les
anomalies dento-alvŽolaires, les dysharmonies dento-maxillaires et concernant donc en
majoritŽ enfants et adolescents.

Formation initiale
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Conclusion

En conclusion, l’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 deuxième
cycles, de donner à tout futur clinicien les connaissances théoriques et pratiques nécessaires
à l’examen d’une face et d’une cavité buccale et doit permettre à tout médecin de reconnaître
les pathologies les plus courantes, d’apprécier la gravité et l’urgence de la prise en charge de
ces pathologies, pour une orientation thérapeutique optimale.

L’enseignement en troisième cycle ouvre le large champ d’activités spécialisées médico-
chirurgicales de toutes les pathologies faciales. Ces maquettes sont les seules à 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 crânio-faciale qui est offerte à leur compétence.

Enfin, l’étudiant passionné par la morphologie aura acquis l’expertise nécessaire à la
pratique de la chirurgie plastique, reconstructrice, esthétique de la face.
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La formation mŽdicale continue (FMC)

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

Il fut un temps o• la formation initiale suffisait au mŽdecin pour soigner, une vie
durant, ses patients. La connaissance du latin, la pratique de la saignŽe et de
lÕadministration du clyst•re ne nŽcessitaient gu•re, il est vrai, de recourir ˆ une
formation mŽdicale complŽmentaire et, a fortiori, pas ˆ une formation ÇcontinueÈ.

De nos jours, lÕŽvolution des moyens thŽrapeutiques : mŽdicaments, techniques
chirurgicales, imagerie etc., ne permettent pas ˆ la formation initiale de prŽtendre
dŽlivrer les connaissances suffisantes ˆ un exercice mŽdical de qualitŽ durant toute
une vie professionnelle ; nous reviendrons (voir page 162) sur le lien entre la FMC et
la dŽmarche de qualitŽ des soins.

La FMC: dÕun devoir moral ˆ une obligation lŽgale

JusquÕˆ la loi du 4 mars 2002, la pratique dÕune forme ou dÕune autre de FMC Žtait
laissŽe ˆ lÕapprŽciation et ˆ la conscience de chacun et la seule exigence Žtait celle du Code
de dŽontologie mŽdicale (CDM), inscrite dans son titre I ÇDevoirs gŽnŽraux des mŽdecinsÈ,
ˆ lÕarticle 11, qui stipule que Çtout mŽdecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances;
il doit prendre toutes dispositions nŽcessaires pour participer ˆ des actions de formation
continue. Tout mŽdecin participe ˆ lÕŽvaluation des pratiques professionnellesÈ.

En fait, peu ou prou, et ˆ quelques exceptions pr•s, les mŽdecins pratiquaient de la FMC
sans le savoir, en participant aux congr•s et diffŽrents EPU (Enseignement post-universitaire)
nationaux ou rŽgionaux.

Le degrŽ de FMC suivie pouvait •tre tr•s variable; cependant les organes officiels (bulletin
de lÕOrdre des mŽdecins, recommandations de lÕANAES, lettres dÕinformation de la CNAM,
etc.) et les informations professionnelles re•ues systŽmatiquement par chaque mŽdecin fran•ais
fournissaient un minimum de connaissances nouvelles.

Par ailleurs, les mŽdecins recevaient, par le biais des mŽdias professionnels ou des dŽlŽguŽs
mŽdicauxÉ, une forme (fruste) de FMC.

DÕautres formes de FMC sous la forme de SociŽtŽs scientifiques nationales ou dÕAssociations
de FMC, nationales ou rŽgionales, mais pour certains volontaires seulement, existaient depuis
dŽjˆ de nombreuses annŽes et apportaient une FMC de qualitŽ.
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Toutefois il sÕagissait lˆ dÕune FMC ˆ gŽomŽtrie variable, ˆ apprŽciation subjective, et ˆ
efficacitŽ incontr™lable.

La FMC en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

SÕagissant de notre spŽcialitŽ, il faut admettre quÕun ŽlŽment pouvait jouer en dŽfaveur
de la FMC. Soyons justes, sans revenir au clyst•re et au latin, admettons que la mani•re
dÕextraire les dents nÕa que peu ŽvoluŽ depuis 50 ans, sauf sur le plan de lÕanesthŽsie.

LÕavulsion de la dent de sagesse incluse nÕa pas ŽtŽ rŽvolutionnŽe, mais a subi des
amŽliorations progressives liŽes notamment au matŽriel chirurgical employŽ. Les conseils de
nos ÇBons Ma”tresÈ restent toujours valables.

Certaines pratiques, dans notre discipline, et notamment en chirurgie buccale, sont
restŽes un peu immuables. Ceci ne favorise pas, chez nos -nombreux- confr•res qui ont une
pratique classique et limitŽe ˆ la chirurgie bucco-maxillaire, un engouement pour la FMC.

Pour autant, la diversitŽ des pratiques est importante dans notre spŽcialitŽ, quÕil sÕagisse
de la Stomatologie mŽdicale ou chirurgicale ou de la Chirurgie maxillo-faciale.

Mais pour certaines activitŽs, telles que lÕimplantologie et la chirurgie prŽ-implantaire,
lÕutilisation des biomatŽriaux pour ne citer quÕelles, la connaissance des nouvelles techniques,
de nouveaux produits et des progr•s de lÕimagerie, sont des facteurs dŽterminants pour les
patients en terme de diminution des risques dÕŽchec ou de complications.

CÕest dire la nŽcessitŽ et lÕimportance de la FMC dans notre discipline, identique ˆ toutes
les disciplines mŽdicales ; cÕest dire aussi que la formation initiale devrait intŽgrer, ˆ c™tŽ des
sciences dites ÇfondamentalesÈ, des sciences humaines et sociales, le gožt et lÕintŽr•t pour une
formation constante, tout au long de la vie professionnelle du mŽdecin.

En rŽsumŽ, il faut que, en continuitŽ dÕune formation initiale de qualitŽ, la FMC privilŽgie
lÕaspect intellectuel, pratique et dŽcisionnel de lÕexercice mŽdical.

LÕŽvaluation et la comptabilisation de cette activitŽ de formation se fera en ÇcrŽdits de
FMC È (voir glossaire) qui reprŽsentent le moyen, pour les responsables de la FMC, de
comptabiliser, en temps (journŽes ou heures de formation) ou en ÇpointsÈ lÕatteinte (vŽrifiŽe)
des objectifs de formation des participants ˆ ces formations.

La valeur des ÇcrŽditsÈ ou ÇpointsÈ de FMC pour chacune des actions de formation est
lÕobjet des discussions et des travaux dont ce livre blanc constitue lÕun des exemples.

Pour analyser lÕimportance de la FMC, son r™le et sa place en mŽdecine en gŽnŽral et dans
notre spŽcialitŽ plus particuli•rement il est bon de disposer :

- des principaux rep•res rŽglementaires et lŽgislatifs concernant la FMC;
- dÕun glossaire des termes et dŽfinitions relatifs ˆ la FMC; nous nÕavons retenu que les

mots les plus frŽquemment utilisŽs ; le glossaire intŽgral est disponible sur Internet ;
- de quelques rŽfŽrences bibliographiques, tr•s souvent accessibles sur le net.

Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale fran•aise

- 62 -



La FMC : repères réglementaires

Pendant longtemps, les pouvoirs publics ont laissŽ, ˆ lÕapprŽciation du Conseil de lÕordre,
des sociŽtŽs savantes, des syndicats, des associations professionnelles etc. et de la conscience
professionnelle de chaque mŽdecin, le soin de pratiquer sa propre FMC hors des officines
publiques ou privŽes qui dŽsormais dŽlivrent aux praticiens la FMC.

Il est logique dÕavancer et de bouger avec son temps, dÕautant que la FMC est maintenant
obligatoire ; il ne faut quand m•me pas jeter le bŽbŽ avec lÕeau du bain, et dire que m•me sans
FMC officielle, nos compatriotes nÕont pas globalement ŽtŽ martyrisŽs par les stomatologistes
ou les chirurgiens maxillo-faciaux de ce paysÉ mais en bons citoyens respectueux de la Loi nous
pratiquons la FMC et plus encore nous adhŽrons au principe de QualitŽ pour notre activitŽ.

! La FMC a ŽtŽ instituŽe officiellement par une ordonnance ÇJuppŽÈ du 25 avril 1996:
ÇIl est insŽrŽ dans cette section I un paragraphe 3 ainsi rŽdigŽ : r•gles relatives ˆ la formation
mŽdicale continueÈ.

Dans les dispositions gŽnŽrales, lÕarticle L 367-2. stipule :
ÇLÕentretien et le perfectionnement de ses connaissances constituent pour chaque mŽdecin un

devoir professionnel.
Tout mŽdecin, quÕil exerce ˆ titre libŽral ou dans un Žtablissement de SantŽ public ou privŽ

participant au Service public hospitalier, doit justifier du respect de cette obligation soit aupr•s du Conseil
rŽgional de la formation mŽdicale continue mentionnŽ ˆ lÕarticle L. 367-5, soit aupr•s de la Commission
mŽdicale dÕŽtablissement mentionnŽe ˆ lÕarticle L. 714-16 ou ˆ lÕarticle L. 715-8É

É La mŽconnaissance de cette obligation est de nature ˆ entra”ner des sanctions disciplinaires.
Le Conseil rŽgional de la formation mŽdicale continue et la commission mŽdicale dÕŽtablissement
saisissent ˆ cet effet le Conseil rŽgional de lÕOrdre des mŽdecins.È

! Le dŽcret du 5 dŽcembre 1996 (dŽcret n¡ 96-1050, relatif ˆ la FMC), bien quÕil ait
ŽtŽ abrogŽ par le dŽcret du 14 novembre 2003, indique clairement que, d•s cette date, 
le souci des instances politiques Žtait de fixer un cadre tr•s prŽcis ˆ la formation des mŽdecins
exer•ant ˆ titre libŽral. ÇÉ Du conseil national et des conseils rŽgionaux de la formation mŽdicale
continue des mŽdecins exer•ant ˆ titre libŽralÈ.

ÇArticle 1er: [É] le Conseil national de la formation mŽdicale continue :
1¡: Žlabore une liste annuelle des th•mes de formation mŽdicale continue prioritairesÉ
2¡: recense les moyens nationaux de formation continue [É]. et apprŽcie leur valeur scientifique

et pŽdagogique en fonction des crit•res quÕil dŽtermine ;
3¡: [É] Žtablit un bar•me dŽfinissant notamment la part respective des diffŽrents actions et

moyens de formation mŽdicale continue [É] ;
4¡: [É] Žtablit un rapport quinquennal quÕil transmet au ministre chargŽ de la SantŽ [É]È

! Dans la loi du 4 mars 2002 (n¡ 2002-303), la FMC est lÕun des aspects de cette loi ;
dans lÕarticle 59, on retrouve lÕobjectif de la FMC et un rappel de lÕordonnance de 1996
quand au caract•re obligatoire de cette formation, et aux sanctions disciplinaires en cas de
mŽconnaissance de cette obligation.
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ÇChapitre II : formation mŽdicale continue et formation pharmaceutique continue.
Article 59
I. -É : la formation mŽdicale continue a pour objectif lÕentretien et le perfectionnement des

connaissances, y compris dans le domaine des droits de la personne ainsi que lÕamŽlioration de la
prise en charge des prioritŽs de SantŽ publique.

Elle constitue une obligation pour tout mŽdecin tenu pour exercer sa pratique de sÕinscrire ˆ
lÕordre des mŽdecins en vertu des dispositions de lÕarticle L. 4111-1.

LÕobligation de formation peut •tre satisfaite, au choix du mŽdecin, soit en participant ˆ des
actions de formation agrŽŽes, soit en se soumettant ˆ une procŽdure adaptŽe dÕŽvaluation des
connaissances rŽalisŽe par un organisme agrŽŽ, soit en prŽsentant oralement au conseil rŽgional un
dossier rŽpondant ˆ lÕobligation mentionnŽe au prŽsent article. Le respect de lÕobligation fait
lÕobjet dÕune validation. La mŽconnaissance de cette obligation est de nature ˆ entra”ner des
sanctions disciplinaires.È

ÇLe Conseil national de la formation mŽdicale continue des mŽdecins libŽraux et le Conseil
national de la formation continue des mŽdecins salariŽs non hospitaliers ont pour mission :

1¡: de fixer les orientations nationales de la formation mŽdicale continue ;
2¡: dÕagrŽer les organismes formateurs, notamment sur la base des programmes proposŽs ;
3¡: dÕagrŽer, apr•s avis de lÕAgence nationale dÕaccrŽditation et dÕŽvaluation en santŽ, 

les organismes aptes ˆ effectuer les procŽdures dÕŽvaluation visŽes ˆ lÕarticle L. 4133-1 ;
4¡: dÕŽvaluer la formation mŽdicale continue ;
5¡: de donner un avis au ministre chargŽ de la santŽ sur toutes les questions concernant la

formation mŽdicale continue. ÇChaque conseil national dresse dans un rapport annuel le bilan
de la formation mŽdicale continue dans son domaine de compŽtence. Ces rapports sont rendus
publics.È

LÕarsenal lŽgislatif et rŽglementaire concernant la FMC a ŽtŽ complŽtŽ par les modifications
apportŽes par la loi 2004-806 du 9 aožt 2004 relative ˆ la politique de SantŽ publique.

ÇArticle 98: la formation mŽdicale continue a pour objectif le perfectionnement des connaissances
et lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins et du mieux-•tre des patients, notamment dans le domaine
de la prŽvention, ainsi que lÕamŽlioration de la prise en compte des prioritŽs de SantŽ publique.

La formation mŽdicale continue constitue une obligation pour les mŽdecins exer•ant ˆ titre
libŽral, les mŽdecins salariŽs non hospitaliers ainsi que pour les personnels mentionnŽs ˆ lÕarticle
L. 6155-l.

Les professionnels de santŽ visŽs au deuxi•me alinŽa du prŽsent article sont tenus de transmettre
au Conseil rŽgional de la formation mŽdicale continue mentionnŽ ˆ lÕarticle L. 4133-4 les ŽlŽments
justifiant de leur participation ˆ des actions de formations agrŽŽes, ˆ des programmes dÕŽvaluation
rŽalisŽs par un organisme agrŽŽ, ou attestant quÕils satisfont, ˆ raison de la nature de leur activitŽ,
au respect de cette obligation.

Le respect de cette obligation fait lÕobjet dÕune validation.
Peut obtenir un agrŽment toute personne morale de Droit public ou privŽ, ˆ caract•re lucratif

ou non, d•s lors quÕelle rŽpond aux crit•res fixŽs par les Conseils nationaux mentionnŽs ˆ lÕarticle
L. 4133-2.È
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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
à 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 l’Enseignement supérieur. »

Conclusion

À ce 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 c’est un autre défi que nous devons rapidement relever, à créer et développer
des formations de qualité (voir page 155) propres à notre spécialité, dans les différents
domaines qui la composent.

Il faudra aussi, au sein de la Fédération et de la SFSCMF, que nous soyons à même de
mettre en place les moyens de contrôle de la qualité de ces actions de FMC.

La formation médicale continue (FMC)
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Glossaire de la formation médicale continue

Pourquoi un glossaire?

Concernant la FMC, les mŽdecins doivent avoir un langage commun, afin dÕŽviter des
approximations, des contre-sens ou des incomprŽhensions dans les explications donnŽes.
Les travaux des CN FMC, dont le Ç glossaire de la FMC È est lÕun des exemples, sont
destinŽs ˆ •tre diffusŽs aupr•s des professionnels intervenant ˆ un titre ou ˆ un autre en
FMC ainsi quÕaupr•s des diverses institutions professionnelles, mais aussi aupr•s des
mŽdias. 

Ces diffŽrents publics ne doivent pas risquer de faire une interprŽtation erronŽe des
textes relatifs ˆ la FMC pour de simples erreurs dÕorigine sŽmantique.

Comment ce glossaire a-t-il ŽtŽ ŽlaborŽ?

Ce projet a ŽtŽ initiŽ par des experts du CN FMCH. LÕensemble des dŽfinitions a ŽtŽ validŽ
en sŽance plŽni•re de ce Conseil. Les rŽsultats de ce travail sont remis aux experts issus
des deux autres Conseils nationaux ˆ lÕoccasion de la rŽunion commune aux trois CN FMC.
Il est souhaitŽ une validation par le ComitŽ de coordination, qui a encouragŽ cette initiative
du CN FMCH.

Quels termes ont ŽtŽ retenus?

Pour constituer ce glossaire de la Formation mŽdicale continue, deux types de choix ont
ŽtŽ effectuŽs :

- choix des termes ˆ dŽfinir les plus usitŽs en formation professionnelle ;
- choix des dŽfinitions qui ont dŽjˆ fait lÕobjet de consensus pour les professionnels
de la SantŽ en France.

Ce glossaire devrait •tre complŽtŽ au fur et ˆ mesure des besoins exprimŽs dans les
CN FMC.

Ë qui est-il destinŽ?

Il est avant tout un outil de travail pour les CN FMC; mais il devrait •tre un document ˆ
diffusion plus large, ˆ but Žducatif et/ou de simple communication. Il est disponible sur
le site du CN FMCH.
Il est en libertŽ dÕacc•s et dÕutilisation (exempt de droits de diffusion).

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

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

La spŽcificitŽ de lÕacte 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 à l’acte clinique de multiples facettes.

Cependant, l’essence même de la discipline étant basée sur la connaissance du
système stomato-gnathique (de stoma=bouche et gnathos=mâchoire) élément
fondamental de la manducation, deux particularités prédominent :

- l’examen clinique endo-buccal ;
- l’évaluation du squelette facial.

LÕexamen endo-buccal

C’est incontestablement l’examen clinique de référence en Stomatologie. Première
approche des voies aéro-digestives supérieures, l’examen endo-buccal apporte des éléments
déterminants dans le diagnostic des pathologies organiques et fonctionnelles locales ou
systémiques.

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

¥ LÕexamen statique des muqueuses tapissant les différents éléments anatomiques de la cavité
buccale a un intérêt :

- 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 où 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 connaît 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, vožte palatine et voile du
palais doivent •tre examinŽs soigneusement et palpŽs.

La denture (ou dentition) lactŽale (temporaire) ou dŽfinitive (permanente) selon lÕ‰ge
du patient fait Žgalement partie intŽgrante de lÕexamen endobuccal.

ƒtablir une cartographie dentaire (dents absentes, dŽvitalisŽes, prothŽtiques, cariŽes) avec
lÕaide de la radiographie. Il faut avertir le patient des risques Žvolutifs notamment infectieux
ou de perte dentaire, de la nŽcessitŽ de rŽaliser des soins appropriŽs, lÕinformer sur les
possibilitŽs de remplacement. Tout ceci constitue un acte de prŽvention en mati•re de SantŽ
publique et dÕŽconomie de la SantŽ.

¥ LÕexamen dynamique est concomitant au prŽcŽdent. Il permet dÕapprŽcier :

- lÕŽvaluation de la fonction manducatrice qui comprend lÕapprŽciation et la mesure de
lÕouverture buccale, des fonctions canines (latŽralitŽ mandibulaire), de la fonction
incisive (propulsion mandibulaire) dont on conna”t le retentissement sur la fonction
articulaire de lÕarticulation temporo-mandibulaire, et enfin de lÕocclusion dentaire ;

- les troubles de lÕarticulŽ dentaire (ou occlusion dentaire) sont tr•s frŽquents dans la
population. CÕest une des causes les plus frŽquentes de consultation. 
Certains dÕentre eux dÕorigine purement dento-alvŽolaire peuvent •tre traitŽs par un
traitement orthodontique.
DÕautres sont le reflet dÕun mauvais Žquilibre squelettique facial (dysmorphose dento-
squelettique) et sont accessibles sur le plan thŽrapeutique, ˆ partir de 12 ans, uniquement
ˆ la chirurgie orthognathique (ou chirurgie orthopŽdique des maxillaires). 
Il est classique de dire quÕun sujet ayant une occlusion dentaire normale sans traitement
orthodontique prŽsente habituellement un Žquilibre facial dento-squelettique satisfaisant;

- la posture, le volume de la langue et sa mobilitŽ, sa position lors de la dŽglutition et de
la phonation sont des ŽlŽments quÕil faut prendre en compte dans le diagnostic de cette
dysmorphose dans la mesure o• ils peuvent avoir une responsabilitŽ dans la constitution
de cette dysmorphose.

Cet examen dynamique est indispensable dans lÕapprŽciation des Dysfonctions de lÕappareil
manducateur (DAM), pathologie tr•s frŽquente, dÕorigine plurifactorielle concernant des
patients au nomadisme mŽdical abondant et qui arrivent souvent dŽcouragŽs dans nos
consultations apr•s une batterie dÕexamens complŽmentaires souvent aussi inutiles que cožteux.

L’examen du squelette facial

Charpente osseuse de la face, sÕŽtendant du bord supra orbitaire au bord basilaire de la
mandibule, le squelette facial peut •tre le si•ge de nombreuses pathologies, infectieuses,
traumatiques, tumorales bŽnignes ou malignes, congŽnitales ou acquises.

! Ses relations intimes avec le squelette cr‰nien, la charni•re cranio-rachidienne et le
rachis cervical font que le dŽveloppement de lÕun influe sur le dŽveloppement de lÕautre et
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rŽciproquement dÕo• lÕintŽr•t de lÕŽtude posturale cranio-facio cervicale et des anomalies
pouvant la perturber.

La nature embryologique membraneuse du tissu osseux cranio-facial, la multiplicitŽ des
pi•ces squelettiques sŽparŽes par des sutures elles-m•mes membraneuses et le particularisme
des unitŽs squelettiques existant au sein m•me de ces pi•ces squelettiques conf•rent au
squelette facial une plasticitŽ morphogŽnŽtique dŽpendante des fonctions oro-faciales
(manducation, ventilation, dŽglutition, phonation) et en m•me temps un pouvoir rŽparateur
qui lui est propre.

Par ailleurs, ces confins cranio-faciaux sont souvent concernŽs dans le domaine
traumatologique. Les dislocations orbito-naso frontales en reprŽsentent lÕaspect le plus typique
et la recherche dÕune br•che osteo-durale se devra dÕ•tre systŽmatique.

! IntimitŽ relationnelle Žgalement entre dents et squelette facial :
- lÕimportance des premi•res dans le dŽveloppement du second est bien illustrŽe dans les

agŽnŽsies ou les pertes prŽcoces des dents permanentes.
- cellulites, sinusites maxillaires, ostŽites, infections ˆ distance, retard de consolidation,

pseudarthrose, ostŽoradionŽcrose ont la plupart du temps une origine dentaire. Certaines
de ces infections peuvent avoir une Žvolution dramatique voire fatale, quÕune action
prŽventive bien conduite permet dans bien des cas dÕŽviter.

- il faut rappeler aussi le r™le fondamental de lÕexamen de lÕocclusion dentaire dont la
normalitŽ traduit le bon Žquilibre squelettique facial. Toute malocclusion dÕorigine
basale squelettique est le reflet dÕune dysmorphose faciale au retentissement fonctionnel
et esthŽtique susceptible dÕavoir un impact psychologique majeur. La solution pouvant
•tre soit orthopŽdique soit chirurgicale selon lÕ‰ge et lÕimportance de la dŽformation
osseuse.

- cette m•me perturbation occlusale, par son caract•re rŽcent, brutal, traumatique est le
tŽmoin quasi indiscutable dÕune fracture sous-jacente, dento-alvŽolaire ou des maxillaires.

LÕexamen du squelette facial ne saurait se limiter ˆ cette relation avec le syst•me dento-
alvŽolaire. La traumatologie orbitaire et nasale est une constante de la Chirurgie maxillo-
faciale au m•me titre que la malformation congŽnitale.

! IntimitŽ, enfin, avec les tissus mous de la face.
Nous avons vu prŽcŽdemment le r™le clinique de lÕenveloppe muqueuse entourant les

ŽlŽments constitutifs de la cavitŽ buccale. De la m•me mani•re, il existe une inter dŽpendance
Žvidente entre le squelette et lÕenveloppe cutanŽo-musculaire de la face.

Hormis la propension ˆ lÕÏd•me survenant dans un contexte traumatique effa•ant, du
m•me coup, toute apprŽciation de lÕŽtat squelettique sous-jacent, toute dŽformation squelettique
faciale appara”t de fa•on plus ou moins flagrante ˆ lÕexamen clinique de la face soit directement
ˆ la vue, soit de fa•on palpable.

La rŽfŽrence ˆ des crit•res de normalitŽ (symŽtrie, proportionnalitŽÉ ) bien Žtablis, tout
en respectant les caractŽristiques propres ˆ chaque individu, est la base de tout examen
clinique.
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Inversement, l’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 Žtendu

Au-delà des spécificités étymologiques de l’examen clinique en Stomatologie, l’évolution
de nos sociétés centrées sur l’esthétique faciale, la mise à disposition de nouveaux moyens
diagnostiques et thérapeutiques destinés à améliorer la prise en charge de pathologies plus
complexes a entraîné l’apparition de la Chirurgie maxillo-faciale sur les mêmes bases que la
Stomatologie dont elle est indissociable.

De ce fait, la spécificité de l’examen clinique s’étend à l’extrémité céphalique tout entière
hormis l’encéphale et les organes sensoriels que sont l’œil, l’oreille et le larynx, champ d’action
d’autres disciplines.

Selon la symptomatologie, la plainte ou la demande du patient, l’examen clinique
s’intéressera à l’ensemble des téguments de la face et du cou, aux aires ganglionnaires, aux
glandes salivaires, au système 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 fréquemment utilisés sont les examens radiographiques
utilisant des radiations ionisantes. L’évolution des technologies a entraîné une
diminution des doses de rayonnement durant la dernière décennie de plus de 50 %
grâce à l’éclosion de la numérisation des radiographies qui a contribué à l’amélioration
de la qualité des clichés.

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

Nous décrirons successivement les examens radiographiques standards puis les
systèmes tomographiques à rayons X et magnétiques. Nous consacrerons un chapitre
à l’exploration 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 façon courante par tous les praticiens, elle peut être réalisée soit de façon
classique sur les films argentiques développés manuellement, et reste d’une qualité diagnostic
irréprochable, (les artéfacts sont rares), soit elle est numérisée par l’intermédiaire de capteurs
numériques qui retransmettent l’image sur un ordinateur. Plus simple d’utilisation, 
elle présente cependant encore quelques défauts et les artéfacts ne sont pas rares. L’avantage
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 à
développement manuel chimique. Il offre l’avantage de pouvoir étudier, au maxillaire et à la
mandibule, les groupes dentaires incisivo canins. Il est indispensable dans la recherche de
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malposition dentaire avant les traitements d’orthodontie. Il permet aussi l’examen du plancher
de la bouche à 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 l’étage moyen de la face

Incidence nez-front, nez-menton (Blondeau) et verticale de Hirtz
Ils permettent une approche des cavités sinusiennes de la face, tant des sinus maxillaires,

frontaux, ethmoïdaux que sphénoïdaux que des structures osseuses. L’opacité d’une cavité
aérique de type sinusite doit conduire à envisager un complément d’investigation par
tomodensitométrie qui donnera de meilleurs renseignements.

ƒtude des condyles mandibulaires
L’incidence de face basse bouche ouverte permet une bonne approche des condyles

mandibulaires de face. Elle permet de vérifier l’intégrité des articulations après 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 s’est 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 syst•mes tomographiques
La tomographie

Le système radiographique à balayage est utilisé depuis de nombreuses années. Il permet
notamment d’effacer les structures anatomiques situées de part et d’autre de la zone à examiner.
Ces systèmes se sont améliorés au fil des années pour obtenir des images de plus en plus
fines. Les balayages peuvent être simples ou dit homothétiques linéaires ou complexes.

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

La tomographie panoramique des m‰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 s’agit du meilleur examen radiographique de dépistage de l’ensemble de l’étage inférieur
de la face. Pratiqué encore par quelques praticiens de façon classique sur film argentique, 
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il est le plus souvent informatisŽ ce qui le rend plus facile dÕemploi. Sa retranscription sur
gŽlatine photographique est toujours possible et lÕon obtient un vŽritable film radiographique.

Les renseignements fournis par cette exploration sont immenses. Elle doit •tre considŽrŽe
comme le clichŽ de dŽpistage de toute anomalie des arcades dentaires. En effet, la visualisation
des dents, des maxillaires et de la partie infŽrieure des sinus se fait facilement. 

ProposŽe d•s lÕ‰ge de 5 ans, elle peut •tre un examen de contr™le pendant la croissance
et •tre renouvelŽe 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 clichŽ panoramique des m‰choires met en Žvidence les fractures.

Le scanner ou tomodensitomŽtrie

Le syst•me tomographique ˆ rayons X est enti•rement numŽrisŽ et permet dÕobtenir une
qualitŽ dÕimage nettement supŽrieure aux anciens tomographes. LÕanalyse de lÕimage faite
par les ordinateurs permet de travailler dans les trois dimensions de lÕespace. 

Sans rentrer dans les dŽtails, ces machines sont aujourdÕhui hŽlico•dales et multibarrettes;
ceci a pour but principalement dÕaugmenter la rapiditŽ de prise de vue des images et donc
de rŽduire les doses de rayonnement X. LÕacquisition des donnŽes se fait simplement en une
seule fois, le patient Žtant en dŽcubitus dorsal.

Les reconstructions peuvent •tre obtenues en bidimensionnelle ou 2D, en coupes coronales
et sagittales ou sagittales obliques. Le fen•trage est adaptŽ aux tissus examinŽs, durs pour
lÕos, mous pour les parties molles. 

LÕinjection dÕun produit de contraste iodŽ permet dÕobtenir une diffŽrenciation de la
vascularisation ce qui est essentiel dans lÕexamen des tumeurs.

Les reconstructions en volume, seront particuli•rement apprŽciŽes pour les tissus osseux.
Elles ont comme particularitŽ de rendre sur un Žcran plan un effet de volume du cr‰ne ce 
qui est important dans la recherche de traumatismes, elle a pour but de visualiser les
dŽplacements osseux.

AujourdÕhui utilisŽes au niveau dentaire, ces reconstructions mettent parfaitement en
Žvidence les anomalies de positionnement des dents et notamment des dents incluses.

Des programmes ont ŽtŽ spŽcialement con•us pour la pose dÕimplants. Les logiciels
Dentascan¨ et DentaCT¨ permettent dÕobtenir des reconstructions mandibulaire ou maxillaire
en grandeur rŽelle en coupes fines de 1 mm. 

La simulation de pose dÕimplant peut se faire sur ces examens. Des logiciels spŽcialement
adaptŽs peuvent ainsi simuler lÕintervention en donnant la taille de lÕimplant mais aussi la
direction et lÕangle dans lequel il doit •tre mis.

Le rendu de cet examen a tendance ˆ •tre de plus en plus digitalisŽ sous forme de disque
compact permettant un archivage dans tous les ordinateurs.

Le scanner est aujourdÕhui un examen incontournable de la sph•re stomatologique.
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La RŽsonance magnŽtique nuclŽaire ou RMN

L’IRM 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 : l’hydrogène) sous l’action de certaines ondes de radiofréquences.

L’appareil est constitué d’un tunnel formé d’un aimant très puissant (0,1 à 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’hydrogène
contenus dans l’eau composant nos cellules (près de 80 % du poids corporel est constitué d’eau).

Après arrêt de la stimulation (qui dure à peine quelques millisecondes) les atomes
d’hydrogène restituent cette énergie qui se dissipe dans différents plans de l’espace sous
l’action du champ magnétique de l’aimant.

L’énergie 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 l’ordinateur réalise des clichés en noir et blanc d’une
très grande sensibilité, précieux pour le diagnostic, notamment en matière de pathologie
tumorale ou infectieuse.

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

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

L’inconvénient majeur réside dans le fait que le patient doit respecter une stricte immobilité
pendant toute la durée de l’examen (environ une quinzaine de minutes) et que par ailleurs
le fait d’être enfermé dans un tunnel bruyant est parfois difficile à 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 prothèses ou objets métalliques.

Il va de soi que tous les objets métalliques ou magnétiques doivent être déposés à l’extérieur
de la salle d’examen (clefs, pièces de monnaie, carte bancaire…). Cette dernière est par
ailleurs protégée (on dit blindée) par un procédé spécifique (cage de Faraday) qui la met à l’abri
des perturbations ou pollutions magnétiques extérieures (émission d’ondes CB, etc.).

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

LÕanalyse des glandes salivaires mŽrite un chapitre particulier. Les glandes salivaires
reprŽsentent une partie importante de la pathologie ŽtudiŽe par les stomatologistes. 
La connaissance exacte de chaque examen est essentielle pour lÕapproche du diagnostic.

Sialographie

La sialographie est la plus ancienne des mŽthodes dÕexploration des glandes salivaires.
RŽalisŽe avec des produits hydrosolubles, elle se pratique toujours apr•s avoir pris des clichŽs
sans prŽparation pour identifier des calcifications.

La technique en est relativement simple et parfaitement connue depuis des dŽcennies ;
cependant un rappel sÕimpose. Pour rŽaliser cet examen, il est indispensable de rŽunir des
conditions techniques adŽquates.

Le patient sera en position assise dans un fauteuil dÕexamen ŽquipŽ dÕun scialytique,
permettant un Žclairage optimum de la cavitŽ buccale (fauteuil dÕexamen ORL ou dentaire).
Apr•s avoir dilatŽ ˆ lÕaide de sondes lacrymales calibrŽes fines, lÕorifice du canal excrŽteur de
la glande salivaire soit parotide soit sub-mandibulaire, on met en place un cathŽter spŽcialement
con•u ˆ cet effet. Il est indispensable de ne pas traumatiser lÕostium. Il est possible de rŽaliser
cet examen sous loupe binoculaire, ce qui facilite grandement la vision de lÕorifice et sous
anesthŽsie locale rŽalisŽe ˆ lÕaide dÕun spray de xyloca•ne.

Le volume injectŽ de liquide de contraste se fera le plus doucement possible. La quantitŽ
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. D•s que le patient ressent une g•ne, il conviendra dÕarr•ter.
Il ne sert ˆ rien dÕavoir une effraction de la capsule, entra”nant de vives douleurs et nÕapportant
pas de renseignement supplŽmentaire quant au diagnostic.

Les clichŽs seront pris de fa•on standard en cours de remplissage de la glande. Au niveau
de la glande sub-mandibulaire, on pratiquera des incidences de profil, mais aussi de trois
quarts afin de dŽgager parfaitement la glande sous le bord infŽrieur du ramus mandibulaire.
Au moins quatre clichŽs seront ainsi effectuŽs.

Au niveau de la glande parotide, les incidences seront de face en rasant bien la convexitŽ
de la glande en rŽplŽtion, et de profil, le cou en extension et en tournant lŽg•rement la t•te
du c™tŽ opposŽ ˆ la glande examinŽe. Quatre clichŽs seront ainsi effectuŽs. Avec lÕaide de la
radiologie numŽrisŽe, il est possible de faire varier les contrastes et ainsi de dŽgager les
structures anatomiques des glandes salivaires. Les clichŽs dÕŽvacuation seront toujours pris au
moins trente minutes apr•s lÕinjection et si possible apr•s avoir fait saliver le patient.

Deux incidences seront refaites, de face et de profil. Au besoin, un clichŽ plus tardif, une
heure apr•s sera nŽcessaire pour bien vŽrifier quÕil nÕexiste pas de stase salivaire.

Cet examen doit conserver toutes ses indications, car il reste facile ˆ effectuer, donne
dÕexcellentes images des glandes salivaires et est dÕun cožt modique.

Les contre-indications sont principalement les allergies ˆ lÕiode, mais un traitement
prŽventif anti-allergique peut rŽduire les troubles, et les infections purulentes ou non. 
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Un traitement anti-infectieux sera alors administrŽ 10 jours avant lÕexamen comprenant un
antibiotique type spiramycine associŽ ˆ un cortico•de et un anti-spasmodique.

Cette technique est intŽressante pour la pathologie mŽdicale : lithiases, sialodochites et
sialadŽnites, pathologies auto-immunes, sialoses o• les images sialographiques sont parfois
pathognomoniques. Il nÕy a pas dÕintŽr•t ˆ pratiquer une sialographie en pathologie tumorale.

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

Échographie

LÕŽchographie est actuellement le premier examen ˆ pratiquer au dŽcours dÕune pathologie
salivaire, quelle que soit sa nature. Il doit •tre pratiquŽ de fa•on systŽmatique et mŽthodique.
LÕutilisation de matŽriel rŽcent numŽrique sÕav•re indispensable. 

Le syst•me de reproduction doit •tre aujourdÕhui parfaitement adaptŽ ˆ lÕimagerie ; on ne
saurait encore voir des reproductions de mauvaise qualitŽ sur papier thermique. Cet examen
reste cependant extr•mement dŽpendant de lÕopŽrateur qui devra parfaitement conna”tre le
maniement de son appareil mais aussi lÕanatomie de la partie examinŽe. 

LÕexploration des plans superficiels et des parties molles du cou nŽcessite lÕutilisation de
sondes de haute frŽquence multifocales de 7,5 MHz ˆ 15 MHz. Les barrettes linŽaires sont
les mieux adaptŽes, les ultrasons abordant perpendiculairement les structures. 

Les artefacts liŽs ˆ lÕobliquitŽ du faisceau sont ainsi diminuŽs. Ainsi, m•me si les barrettes
ont un volume important, elles donnent des images plus faciles ˆ interprŽter. LÕusage de
nouveaux programmes comme les faisceaux croisŽs et les rŽductions de bruit (Speckle Reducing
Intensity) permettent dÕamŽliorer tr•s nettement lÕimagerie.

La technique est simple, mais doit •tre rigoureuse. La pression sur la sonde doit •tre
minime afin de ne pas altŽrer les signaux. Pour cela, il convient dÕŽtaler une Žpaisseur
importante de gel sur la barrette. 

La position demi-assise du patient permet une visualisation des glandes submandibulaires.
Le c™tŽ opposŽ est ŽtudiŽ par comparaison. Les aires ganglionnaires cervicales sont toujours
examinŽes.

LÕexploration dŽpend de la glande ˆ analyser :
- au niveau de la glande parotide, les coupes sont effectuŽes transversalement et

sagittalement sur le corps de la glande, dans la rŽgion rŽtro auriculaire, pour dŽgager le lobe
profond, sans oublier un balayage de la partie antŽrieure, le long du canal excrŽteur ˆ la
recherche du prolongement antŽrieur ;

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

- la glande sublinguale, le plancher de la bouche et les ganglions sous-mentaux sont
examinŽs en coupes coronales et sagittales, afin de dŽgager les ŽlŽments anatomiques.

Les Žchodopplers couleur et Žnergie sont pratiquŽs de fa•on systŽmatique pour identifier
la vascularisation de la glande examinŽe ˆ la recherche dÕune pathologie.
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Les structures glandulaires ont une Žchostructure ŽlevŽe, proche de celle de la thyro•de,
diffŽrente des structures musculaires. 

LÕŽchographie permet de visualiser les tumeurs, les calculs et les processus inflammatoires.
Les canaux sont visibles sous forme de lignes hyperŽchog•nes. Ils donnent des structures
linŽaires, hypoŽchog•nes sÕils sont remplis de liquide, salive ou liquide purulent en cas
dÕinfection.

TomodensitomŽtrie

Cet examen a constituŽ pendant les annŽes 1980 une avancŽe diagnostique importante.
Il a permis dÕŽtudier le parenchyme glandulaire et dÕanalyser les processus tumoraux. 
Il est aujourdÕhui en voie dÕabandon au profit de lÕIRM. 

Outre les Žventuels probl•mes liŽs ˆ une allergie ˆ lÕiode, lÕinconvŽnient majeur de cette
technique est la prŽsence frŽquente dÕartŽfacts se projetant sur la parotide, due au matŽriel
dentaire balayŽ lors de lÕacquisition, responsables dÕune analyse incompl•te de la glande. 

Ce matŽriel dentaire est impossible ˆ Žviter si les coupes sont rŽalisŽes selon un mode
hŽlico•dal axial Žtudiant la rŽgion.

Le contraste spontanŽ des glandes salivaires dŽpend de leur taille et de leur richesse en
graisse. La parotide a une densitŽ plus faible que la glande submandibulaire. Le contraste
spontanŽ entre la parotide, les ŽlŽments musculaires de voisinage (plus denses) et la graisse
parapharyngŽe (moins dense) est excellent, ce dÕautant que le sujet est ob•se ou alcoolique.
Ce contraste est moins favorable chez le sujet jeune (avant 20 ans) ou dŽnutri. La visualisation
des glandes sublinguales est inconstante en TDM.

La densitŽ de la parotide et de la glande submandibulaire est tr•s voisine de celle des
muscles. LÕexamen comporte des coupes axiales de 2 ˆ 3 mm dÕŽpaisseur, jointives, centrŽes
sur la parotide, avant, puis apr•s injection de produit de contraste. Pour les glandes
submandibulaires, la rŽalisation de coupes coronales reconstruites peut •tre informative.

Apr•s lÕinjection de produit de contraste, les vaisseaux intraglandulaires sont visibles,
lÕensemble des glandes salivaires prend progressivement le contraste, diminuant la diffŽrenciation
de la glande salivaire avec les muscles adjacents.

LÕanalyse des coupes en fen•tres osseuses est utile pour dŽtecter les calculs salivaires, les
phlŽbolithes au sein dÕhŽmangiomes, et apprŽcier les destructions osseuses compliquant
certaines tumeurs malignes ou une pathologie infectieuse agressive. LÕextension dÕune tumeur
aux espaces profonds de la face, graisseux, est aussi relativement bien mise en Žvidence.

Imagerie par rŽsonance magnŽtique

Actuellement, lÕIRM constitue lÕexamen des glandes salivaires le plus performant dans le
bilan des processus expansifs dont elles sont le si•ge. Ses indications doivent •tre larges. Elle
est le plus souvent proposŽe au dŽcours dÕune Žchographie de la rŽgion.

LÕIRM est rŽalisŽe en tenant compte des contre indications habituelles incontournables
(pace maker, stent posŽ depuis moins de 6 semaines) ou modulables (agitation, claustrophobie).
Elle nŽcessite la coopŽration du patient qui doit Žviter dÕavaler pendant les sŽquences et rester
immobile.
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Protocole dÕexploration

LÕexamen est rŽalisŽ avec une antenne t•te, couplŽe ˆ des antennes de surfaces permettant
gr‰ce ˆ leur utilisation alternative, ˆ la fois une analyse fine du parenchyme glandulaire et un
bilan dÕextension Žventuel loco-rŽgional de bonne qualitŽ. Le choix entre une Žtude bilatŽrale
comparative en antenne t•te ou dÕune Žtude en antenne de surface focalisŽe est fonction du
radiologue et de la taille de la lŽsion. Le plus souvent une association des deux permet une
Žtude optimale.

Apr•s un repŽrage triplan, lÕexploration va comprendre au moins des sŽquences pondŽrŽes
en T2 couplŽes le plus souvent ˆ une suppression de graisse, en T1, en T1 apr•s injection avec
suppression de graisse (suppression classique, water excitation, voire soustractions).

En raison du caract•re hŽtŽrog•ne du massif facial et de la frŽquence du matŽriel dentaire
gŽnŽrant des artŽfacts, les coupes en Žcho de spin sont prŽfŽrŽes ˆ celles Žcho de gradient, m•me
si ce choix est un facteur dÕallongement du temps global dÕexamen. 

LÕutilisation frŽquente de suppression de graisse a pour but de bien mettre en Žvidence,
au sein dÕune graisse devenue, gr‰ce ˆ cette correction de sŽquence, tr•s hypo-intense, tous
les processus hyperintenses en T2 (kystes) comme en T1 (prises de contrastes, inflammations).
Ceux-ci pourraient en effet •tre masquŽs par le signal spontanŽment intense de la graisse. 

En revanche, la sŽquence en T1 sans injection ne devrait jamais •tre rŽalisŽe dÕemblŽe avec
suppression de graisse, car les lŽsions hypo-intenses seraient alors invisibles, au sein dÕune
graisse elle-m•me hypo-intense. 

Rappelons que lÕon ne doit jamais injecter dÕemblŽe le patient. En effet si la suppression
de graisse est inefficace, et que lÕon a injectŽ le patient dÕemblŽe, on peut manquer une lŽsion
prenant le contraste masquŽ par la graisse.

Le plan dÕŽtude choisi est fonction de la rŽgion ŽtudiŽe : on rŽalise gŽnŽralement une
sŽquence sagittale T1 qui permet un repŽrage de la glande anormale et un centrage des
sŽquences suivantes : des sŽquences axiales T2 suppression de graisse, T1 et T1 injectŽ
suppression de graisse centrŽe sur la glande pathologique.

LÕexploration de la glande parotide nŽcessite des coupes axiales partant de lÕarticulation
temporo-mandibulaire allant jusquÕau bord infŽrieur de lÕos hyo•de. La pile de coupes Žtudiant
la glande submandibulaire doit explorer au moins la moitiŽ supŽrieure du cou et le massif facial,
celle des glandes sublinguales est centrŽe sur la mandibule.

En cas de processus expansif dÕallure maligne ou infectieuse, il est conseillŽ de complŽter
lÕexploration de la glande par une Žtude des aires ganglionnaires du massif facial et cervical,
en T2 et/ou T1 injectŽ suppression de graisse dans le plan coronal et orientŽ dans lÕaxe des
vaisseaux du cou, repŽrŽ sur la sŽquence sagittale.

Les sŽquences Žchoplanar de diffusion ont ŽtŽ appliquŽes rŽcemment aux glandes salivaires
parotidiennes et submandibulaires. Normalement, lÕADC (coefficient de diffusion apparent)
est plus faible dans les glandes parotidiennes (0,28 x 10-3 mm2/s) que dans les glandes
submandibulaires (0,37 x 10-3 mm2/s). La diffusion permet en cas de processus expansif
dÕorienter le diagnostic vers une Žtiologie 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
controlatŽrale) est calculŽ.

La sialo IRM permet la visualisation du syst•me canalaire intra-glandulaire pathologique
sur des coupes axiales en Žcho de gradient T2, jointives, de 0,5 ˆ 0,7 mm, (3 DFT-CISS par
exemple) qui rŽalisent une acquisition volumique, permettant des reconstructions
multiplanaires. LÕutilisation de bandes de prŽsaturation permet de diffŽrencier les vaisseaux
(hypersignal des ŽlŽments artŽriels, hyposignal des ŽlŽments veineux) des ŽlŽments canalaires.

Scintigraphie

Cet examen permet de vŽrifier la fonctionnalitŽ des glandes salivaires. Il est rŽservŽ ˆ
certaines pathologies telles que les hyposialies des maladies dŽgŽnŽratives.

Elle repose sur lÕinjection intraveineuse dÕun traceur radioactif (technŽtium 99 mBg,
pertechnŽtate 185 ˆ 370 mBg) que les glandes parotides et submandibulaires fixent au m•me
titre que la thyro•de. Il sÕagit dÕune Žtude fonctionnelle et non anatomique, les anomalies
visibles Žtant liŽes :

- soit ˆ lÕhypofixation glandulaire ;
- soit ˆ la rŽtention du traceur au sein dÕŽlŽments fonctionnels non sŽcrŽtants.

Sialo-endoscopie

Dernier-nŽ des examens des glandes salivaires, il a ŽtŽ rŽalisŽ, pour la premi•re fois en 1988.
PratiquŽ dans un premier temps ˆ lÕaide dÕendoscopes souples de moins dÕun millim•tre de
diam•tre, on utilise aujourdÕhui des endoscopes semi-rigides avec ou sans canaux opŽrateurs
et sous irrigation. Cette nouvelle technique permet une approche in vivo des diffŽrentes
pathologies obstructives des canaux salivaires.

Ë lÕŽtat normal, lÕendoscopie permet de visualiser les canaux salivaires excrŽteurs des
glandes parotides et sub-mandibulaires. On peut ainsi remonter jusque dans les bassinets et
apercevoir les premi•res divisions canalaires. Les structures tubulaires sont blanc nacrŽ et la
vascularisation est visible le long des parois. Aucune formation pathologique ne vient bloquer
la progression de lÕendoscope.

Cet examen est totalement indolore et peut •tre rŽalisŽ chez des enfants ˆ partir de 5 ans.
Il permet une nouvelle approche thŽrapeutique des sialo-lithiases Žvitant ainsi des interventions
chirurgicales plus lourdes.

Conclusion

LÕimagerie reste un apport complŽmentaire au diagnostic. La dŽmarche clinique ne doit
pas •tre ignorŽe, elle ne saurait •tre remplacŽe par des examens aussi sophistiquŽs soient-ils.

La recherche dÕune Žtiologie mŽdicale doit se faire dans un souci de respect des doses
re•ues et des cožts engendrŽs par les techniques employŽes.

Le scanner ou lÕIRM ne reprŽsentent pas les meilleurs examens susceptibles dÕapporter
une rŽponse ˆ toutes les questions posŽes.
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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 plutôt 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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Les modes dÕexercice chirurgical

La chirurgie en cabinet, 
la chirurgie ambulatoire, 

lÕhospitalisation conventionnelle

Pr Patrick GOUDOT, service de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale,
hôpital 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…),
l’éventail des gravités lésionnelles (de la dent délabrée à la chirurgie reconstructive
à plusieurs équipes) permettent ou imposent de pratiquer notre spécialité dans des
lieux différents.

Certaines interventions peuvent être réalisées dans les locaux d’un cabinet
médical, d’autres dans un environnement hospitalier répondant parfaitement aux
critères 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 nÕexiste pas de contrainte rŽglementaire encadrant prŽcisŽment lÕactivitŽ chirurgicale en
cabinet mŽdical (ou dans le cadre dÕun secteur de consultation dans un Žtablissement hospitalier
public ou privŽ).

Par contre, il a ŽtŽ publiŽ une longue liste de recommandations qui peuvent servir de
rŽfŽrence de bonnes pratiques, en particulier en cas de conflit juridique entre le praticien et
son patient. Parmi les points les plus importants notons :

- la tra•abilitŽ de la stŽrilisation du matŽriel et des produits et implants utilisŽs ;
- les r•gles de sŽcuritŽ tel que le protocole dÕappel ˆ des secours mŽdicalisŽs et la disponibilitŽ

dans les locaux dÕun matŽriel de rŽanimation en cas de complication vitale (arr•t
cardiaque par exemple).
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En mati•re de prŽvention des infections liŽes aux soins, un document de 120 pages vient
dÕ•tre ŽditŽ par la Direction gŽnŽrale de la SantŽ inventoriant en particulier les r•gles ˆ
respecter concernant :

- lÕhygi•ne de base ;
- lÕantisepsie ;
- la gestion des dispositifs mŽdicaux ;
- la prŽvention des accidents exposant au sang ;
- lÕamŽnagement, lÕorganisation et lÕentretien des locaux ;
- la gestion des dŽchets.

Indications

La grande majoritŽ des actes chirurgicaux rŽalisables sous anesthŽsie locale ou loco-
rŽgionale peut •tre effectuŽe dans cet environnement.

a - La chirurgie buccale

Les avulsions de dent incluse, les avulsions multiples, les avulsions difficiles, les rŽsections
apicales, lÕexŽr•se de lŽsions osseuses ou muqueuses, les plasties de brides et freins,
la parodontologie, le traitement de certaines lŽsions des glandes salivaires, la chirurgie
orthodontique ˆ type de dŽgagement dentaire ou mise en place de syst•me de traction et
dÕancrage, la chirurgie prŽ-prothŽtique ˆ type dÕamŽnagement muqueux, dÕapprofondissement
vestibulaire, de greffes, la pathologie infectieuse sont des exemples de cette chirurgie buccale
rŽalisable sous anesthŽsie locale.

Cette chirurgie est souvent affectŽe dans la Classification commune des actes mŽdicaux
(CCAM) dÕune cotation faible qui ne couvre pas toujours les cožts induits. LÕaction de nos
syndicats aupr•s de la Caisse nationale dÕassurance maladie des travailleurs salariŽs (CNAMTS)
permet dÕamŽliorer progressivement cette situation. La chirurgie implantaire et prŽ-implantaire
nÕest par contre pas soumise aux contraintes de la nomenclature.

b - La chirurgie cutanŽe

Sous anesthŽsie loco-rŽgionale, il est aussi possible de rŽaliser au cabinet lÕexŽr•se de lŽsions
cutanŽes bŽnignes ou malignes de lÕextrŽmitŽ cŽphalique et du cou et de procŽder ˆ leur rŽparation
au moyen de greffes cutanŽes, souvent prŽlevŽes derri•re lÕoreille, ou de plasties locales.

La chirurgie ambulatoire

La chirurgie ambulatoire a ŽtŽ reconnue en 1992 comme une vŽritable alternative ˆ
lÕhospitalisation. Depuis, ce mode de prise en charge est en constant dŽveloppement.

Contraintes et environnement

Les structures pratiquant la chirurgie ambulatoire permettent dÕeffectuer, dans des
conditions qui autorisent le patient ˆ rejoindre sa rŽsidence le jour m•me, des actes mŽdicaux
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ou chirurgicaux nécessitant une anesthésie ou le recours à un secteur opératoire. Ce secteur
ambulatoire doit répondre à 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 à 12 heures) ;
- organisation ;
- personnel médical et paramédical ;
- éligibilité des patients.

L’ouverture d’un secteur ambulatoire au sein d’un établissement de soins est soumise à
demande d’autorisation auprès de l’Agence régionale d’hospitalisation (ARH). L’enquête du
PNIR (Programme national inter-régimes) de 2003 montre que cette pratique est très prisée
du public. Son développement est très 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 matière 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 à expliquer
cet écart, même si l’on peut concevoir que le recrutement hospitalier public est souvent
affecté de pathologies volontiers considérées comme plus lourdes.

Pour ce qui concerne notre domaine, l’acte de référence de cette étude du PNIR est
l’extraction dentaire. Il faut noter une très forte disparité régionale puisque le taux d’extractions
dentaires en ambulatoire (par rapport à l’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, l’économie induite par la pratique en ambulatoire
en établissement privé était de 23% par rapport à la pratique en hospitalisation complète et
ce taux était encore plus important en établissement public.

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

Indications

Notre spécialité se prête tout particulièrement à la pratique de la chirurgie ambulatoire
en raison de la gêne fonctionnelle modérée, de la douleur contrôlable 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 même de la chirurgie
éligible à ce mode d’hospitalisation. On peut lui adjoindre :

- la traumatologie (fractures du nez, traumatismes alvéolo-dentaires, plaies) ;
- la chirurgie des tumeurs bénignes des mâchoires ;
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- la chirurgie des tumeurs cutanŽes ;
- lÕimplantologie ;
- la chirurgie esthŽtique.

Cette liste nÕest pas exhaustive, de nombreux lecteurs y trouveront des manques coupables.
La pratique de la chirurgie ambulatoire para”t en effet tr•s dŽpendante des habitudes et des
pratiques des chirurgiens et des anesthŽsistes.

L’hospitalisation conventionnelle
Contraintes et environnement

Il sÕagit de toute hospitalisation au cours de laquelle lÕopŽrŽ passe au moins une nuit en
Žtablissement de santŽ. Il faut encore distinguer hospitalisation compl•te et hospitalisation
de semaine, selon que lÕopŽrŽ sŽjourne ou non pendant la fin de semaine.

Ces types dÕhospitalisation correspondent ˆ une rŽpartition des lits au sein de lÕŽtablissement
et retentissent sur lÕimportance du personnel soignant prŽsent les samedis et dimanches.
LÕhospitalisation compl•te pose la question de la disponibilitŽ de lÕopŽrateur ou dÕun chirurgien
rŽfŽrent pendant le week-end.

Indications

La DurŽe moyenne de sŽjour (DMS) de lÕhospitalisation conventionnelle dÕun service de
Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale avoisine 3,5 jours.

Parmi les diffŽrentes spŽcialitŽs chirurgicales, cette DMS est des plus basses m•me si
certains domaines comme la traumatologie ÇpanfacialeÈ (cÕest-ˆ-dire intŽressant lÕensemble
des structures de la face), la traumatologie balistique, la cancŽrologie, la chirurgie reconstructrice
imposent des hospitalisations beaucoup plus longues.

La chirurgie esthétique

LÕarticle R 740-1 du Code de SantŽ publique dŽfinit la chirurgie esthŽtique comme une
chirurgie Ç tendant ˆ modifier lÕapparence corporelle dÕune personne, ˆ sa demande, sans
visŽe thŽrapeutique ou reconstructriceÈ.

Apr•s de si longues annŽes pendant lesquelles cette chirurgie a ŽtŽ livrŽe aux appŽtits de
nombreux mŽdecins pas toujours scrupuleux ni prudents, les dŽcrets 2005-776 et 2005-777
en encadrent de fa•on prŽcise la pratique. Ils en dŽfinissent les spŽcialitŽs autorisŽes.

Ainsi, tout stomatologiste ou chirurgien maxillo-facial est autorisŽ ˆ pratiquer la chirurgie
esthŽtique mais doit en limiter ses indications aux domaines de sa spŽcialitŽ, cÕest-ˆ-dire la
face : liftings, rhinoplasties, blŽpharoplasties, implants capillairesÉ

Ces textes dŽfinissent aussi, et lÕon pourrait dire surtout, les conditions dÕautorisation
des installations en chirurgie esthŽtique, autorisations accordŽes ou renouvelŽes par le prŽfet.
Les contraintes ainsi dŽfinies rendent difficiles la pratique de cette chirurgie en dehors des
Žtablissements de santŽ mais ceux-ci nÕont pas lÕexclusivitŽ de ces autorisations dÕinstallation
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en chirurgie esthétique. Par contre, les règles tarifaires conventionnelles concernant le type
d’hospitalisation (ambulatoire ou conventionnelle) ne s’appliquent plus puisque l’opéré paie
l’intégralité des coûts générés par l’intervention et l’hospitalisation, après avoir accepté et
signé le devis proposé lors d’une consultation pré-opératoire.
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Implants et prothèses : 
questions, idées reçues et contrevérités

Dr Pierre SABIN, Saint-Cloud

LÕimplantologie dentaire (ou intra-orale) et lÕimplantologie maxillo-faciale 
(ou extra-orale) reprŽsentent une activitŽ relativement rŽcente dans la discipline.
Confidentielle ˆ ses dŽbuts, cette thŽrapeutique a connu, dans les annŽes 80, 
un regain dÕintŽr•t. AujourdÕhui, les implants dentaires connaissent un dŽveloppement
important. Toutes les activitŽs liŽes aux implants, intra ou extra-oraux sont
naturellement Ñmais non exclusivementÑ de la compŽtence des stomatologistes
et des chirurgiens maxillo-faciaux. Cet article fait le point sur les derni•res techniques
et innovations en mati•re dÕimplants et des proth•ses.

Introduction

Pratique grevŽe de nombreux Žchecs ˆ ses dŽbuts, lÕimplantologie dentaire ne sÕest pas
imposŽe comme une alternative thŽrapeutique sŽrieuse aux traitements conventionnels des
absences dentaires. Pour cette raison, les actes dÕimplantologie dentaire nÕont pas fait lÕobjet
dÕune inscription ˆ la NGAP1. Les travaux et les publications scientifiques de lÕƒcole suŽdoise
ont radicalement modifiŽ lÕintŽr•t de la discipline dans son ensemble pour cette nouvelle
thŽrapeutique de lÕŽdentement. Bien que dŽcrits dans la CCAM2, les actes concernant les
implants dentaires ne font pas, (jusquÕˆ ce jour), lÕobjet dÕune prise en charge et restent donc
des actes Çhors nomenclatureÈ. Les implants extra-oraux par contre ont ŽtŽ introduits dans
la NGAP par assimilation et sont inscrits et pris en charge dans la CCAM.

LÕimplantologie dentaire qui pourrait concerner plusieurs centaines de milliers de personnes
dans notre pays, fait donc lÕobjet dÕun dŽveloppement particulier dans ce Livre Blanc. Ne serait-
ce quÕau plan du nombre de patients ou de malades ˆ 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 prŽc•dent la pose des implants dentaires ; certaines implantations nŽcessitent 
un amŽnagement chirurgical du site osseux receveur par greffe dÕos autologue. Les prises de
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greffons extra-buccaux (iliaques, cr‰niens ou tibiaux) sont du seul ressort des mŽdecins
compŽtents en Chirurgie maxillo-faciale.

Cette importance grandissante de lÕimplantologie dans lÕactivitŽ gŽnŽrale des stomatologistes
et des chirurgiens maxillo-faciaux pose un certain nombre de questions : formation des
praticiens ˆ cette technique, cožt des soins, conditions matŽrielles de rŽalisation des actes,
perspectives de prise en chargeÉ. 

Les rŽponses ˆ ces interrogations doivent •tre formulŽes avec prŽcision et clartŽ puisque
la pratique de lÕimplantologie est partagŽe, pour lÕextra-orale avec les ORL et pour lÕintra-orale
avec les chirurgiens-dentistes. Or ces rŽponses, qui dŽpendent aussi des autres acteurs concernŽs
par lÕimplantologie (Pouvoirs publics, prothŽsistes, sociŽtŽs commercialesÉ), sont
dŽterminantes pour lÕamŽlioration de lÕacc•s Ç aux implants dentaires È pour les patients
pouvant relever de cette thŽrapeutique.

Apr•s un bref historique, le chapitre est divisŽ en trois parties : les implants dentaires, 
la proth•se sur implants dentaires et enfin proth•ses et implants extra-oraux.

Il nous a semblŽ utile de prŽciser quelques termes techniques, de corriger quelques idŽes
re•ues ou quelques contre-vŽritŽs, avant de rŽpondre aux questions que posent le plus souvent
les patients ˆ 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 lÕune des principales
innovations techniques de ces derni•res dŽcennies.

La possibilitŽ de fixer ou de stabiliser, de mani•re fiable et dŽfinitive, des proth•ses
dentaires ou extra-orales ˆ un os sous-jacent, a notoirement amŽliorŽ les conditions de vie de
nombreux patients, prŽsentant des pathologies tr•s diverses allant du simple Ždentement ˆ
la perte dÕun membre ou dÕune partie de la face.

La Ç rŽvolution È thŽrapeutique que reprŽsente lÕimplantologie, dans le domaine
odontologique a ŽtŽ initiŽe par BrŒnemark, un chercheur suŽdois. Du dŽbut des annŽes 50,
date de ses premi•res constatations de la tolŽrance de lÕos du tibia de lapin pour le titane, 
des chambres dÕobservation de microscopie optique in vivo ˆ ses derni•res innovations pour
le traitement des amputations par proth•se implanto-stabilisŽes, il nÕa eu de cesse, de faire
Žvoluer sa "dŽcouverte" : lÕextr•me tolŽrance du tissu osseux vivant vis-ˆ-vis du titane,
dŽcouverte ˆ laquelle on a donnŽ le nom dÕostŽo-intŽgration.

Celle-ci se caractŽrise par une liaison intime, solide et durable entre os et titane de lÕimplant,
sans interposition de tissu fibreux rŽactionnel et avec une parfaite tolŽrance des tissus mous
traversŽs par le pilier, pour autant que ces tissus mous soient stabilisŽs autour de ce pilier.
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Apr•s plus de dix ans dÕexpŽrimentation animale, la premi•re application en clinique
humaine a ŽtŽ effectuŽe par BrŒnemark, en 1966 : la pose dÕimplants dentaires dans une
mandibule. Ce premier patient a marquŽ le dŽbut de lÕimplantologie Ç scientifique È. 
Celle-ci se dŽmarque des autres expŽrimentations (antŽrieures ou postŽrieures ˆ celle 
de lÕƒcole suŽdoise) plus empiriques que scientifiques dont les bons rŽsultats (car il y en eut
quelques-uns) nÕŽtaient pas scientifiquement reproductibles.

Plus de dix ans apr•s, en 1977, BrŒnemark et Tjellstrom, ont rŽalisŽ la premi•re pose
dÕun implant extra-oral destinŽ ˆ supporter une BAHA (Bone Anchored Earing Aid), 
une proth•se dÕassistance ˆ lÕaudition ˆ ancrage osseux. Par la suite ce type dÕimplants a
permis de maintenir des proth•ses maxillo-faciales.

Le premier implant dentaire (de type suŽdois), mais aussi le premier implant extra-oral,
ont ŽtŽ posŽs, en France, en 1984 et 1987 par un stomatologiste, chirurgien maxillo-facial :
Jean-Fran•ois Tulasne.

LÕimportance des travaux de lÕƒcole suŽdoise est bien rŽsumŽ dans la conclusion dÕun
Žditorial de Tulasne pour la Revue de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale consacrŽ
aux implants extra-oraux : ÇLÕÏuvre de BrŒnemark, qui nÕest pas achevŽe, aura ŽtŽ marquŽe
par le souci constant dÕŽvaluer ses rŽsultats, de perfectionner ses mŽthodes et 
de permettre au plus grand nombre possible de patients de bŽnŽficier de son expŽrience et 
de dŽcouvrir ou retrouver ainsi une qualitŽ de vie que nul autre avant lui nÕaurait pu 
leur apporter.È

On peut affirmer que lÕimplantologie intra-orale a Ç rŽvolutionnŽ È le traitement 
de lÕŽdentement.

Les implants dentaires (ou intra-oraux)

Il ne sÕagit pas, ici et maintenant, de faire un cours sur les implants ; ce Livre Blanc nÕa
pas cette vocation et nombre dÕouvrages pourront satisfaire un lecteur exigeant. Donc pas de
cours magistral ; en revanche il nÕest pas inutile de prŽciser quelques termes techniques, et de
tenter de rŽpondre, succinctement, aux questions les plus frŽquemment posŽes par les patients.

Quelques questions

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

Il existe des contre-indications absolues pour certaines pathologies hŽmatologiques,
cardiaques, valvulaires, immunodŽficience, irradiation oncologiqueÉ et des contre-indications
relatives: affections rŽnales, hŽpatiques ou endocrinienne telle que le diab•te. Pour ce dernier,
par exemple, un diabŽtique (bien ŽquilibrŽ) ŽdentŽ complet ayant de sŽrieux probl•mes
dÕalimentation pourra tout ˆ fait bŽnŽficier dÕun traitement implantaire.

Il existe des contre-indications Ç techniquesÈ: constriction permanente des m‰choires,
rŽflexes nausŽeuxÉ ou insuffisance de volume osseux. Dans ce dernier cas, il est possible de
recourir aux greffes osseuses.
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Quelles formalitŽs doit-on effectuer avant une pose dÕimplant 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 l’absence de contre-indications. L’option implantaire ne
doit être 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 l’âge, de l’état de santé…

Une pose d’implant doit absolument être 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 (même sans interrogations du patient) des informations sur 
le traitement envisagé, au plan technique, financier et médico-légal. Ces différents éléments
doivent être consignés explicitement dans un double document écrit : le plan de traitement
et le devis.

Des informations par brochures peuvent être confiées au patient notamment en ce 
qui concerne l’hygiène pré et post opératoire. Le succès 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 premières poses d’implants ont été
réalisées, en Suède, sans scanners préalables. Enfin, la pose de trois implants, dans une mandibule,
entre les trous mentonniers, pour stabilisation d’une prothèse adjointe totale peut être réalisée
avec pour seules radiographies un cliché panoramique et une téléradiographie de profil.

D’une manière 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 à réaliser ce type d’actes. Il en va de l’intérêt 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 reçu d’enseignement en implantologie au cours de leurs études,
d’être rapidement compétent dans ce domaine dès lors qu’ils suivent une formation idoine
(théorique mais surtout pratique). Un critère 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, à tout
stomatologiste, après 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, l’implantologie étant pratiquée
dans la quasi-totalité des CHU, leur formation à cette thérapeutique est intégrée dans leur
cursus ; pour les chirurgiens maxillo-faciaux, la formation à la prothèse implantoportée
dentaire est le plus souvent théorique ; la prothèse maxillo-faciale implanto-stabilisée leur
est plus familière.
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Les implants dentaires peuvent-ils •tre posŽs en cabinet?

Ë ce jour (octobre 2006), aucun texte officiel nÕimpose ˆ un praticien (stomatologiste ou
chirurgien-dentiste) de conditions particuli•res et prŽcises pour la pose des implants. Il peut
donc intervenir dans son cabinet. Seules les r•gles de Çbonnes pratiquesÈ recommandent
dÕeffectuer ces actes dans un environnement chirurgical.

Pour les stomatologistes, soumis aux m•mes contraintes que les autres mŽdecins, 
les pouvoirs publics mettent en place, pour les disciplines chirurgicales, les mesures
dÕaccrŽditation des pratiques des actes dits Çˆ risqueÈ et des plateaux techniques sur lesquels
ces actes doivent •tre rŽalisŽs. LÕimplantologie est donc concernŽe.

Une solution est de crŽer un espace dŽdiŽ ˆ la chirurgie implantaire dans le cabinet 
ou dÕeffectuer ces interventions en clinique chirurgicale. Une autre solution rŽsiderait dans
la crŽation de plateaux techniques spŽcifiquement dŽdiŽs ˆ lÕimplantologie et ˆ la chirurgie
buccale, homologuŽs et accrŽditŽs et que se partageraient plusieurs praticiens.

Non soumis Ðpour lÕinstantÐ aux m•mes r•gles que les mŽdecins, il est fort probable
que les chirurgiens-dentistes seront ultŽrieurement contraints aux m•mes obligations pour
les actes dÕimplantologie ou de chirurgie prŽ-implantaire (actes communs aux deux professions).

Pourquoi certains implants sont-ils plus onŽreux que dÕautres?

Bien sžr, il existe des variations de forme, dÕŽtat de surface, etc.É Cependant, il est peu
probable quÕune Žtude scientifique indŽpendante parvienne ˆ dŽmontrer que les cellules
osseuses qui rŽgŽn•rent lÕos autour des implants,-les ostŽoblastes-, fabriquent un os de qualitŽ
diffŽrente selon que ces ostŽoblastes sont au contact dÕimplants de prix plus ou moins ŽlevŽ.

Les fabricants de barres de titane (avec lesquelles sont rŽalisŽes les implants) sont moins
dÕune dizaine dans le monde. Les machines-outils, qui permettent dÕusiner le titane, sont, 
en pratique, les m•mes chez les diffŽrents fabricants dÕimplants. En France, pour ce qui est
de la qualitŽ des produits manufacturŽs, le patient est protŽgŽ par les normes europŽennes, tr•s
strictes, appliquŽes aux produits mŽdicaux implantables. Pour commercialiser des implants, les
sociŽtŽs doivent obtenir une certification ; toutes les sociŽtŽs commercialisant Ð officiellement Ð
en France sont marquŽes ÇCEÈ et rŽpondent aux normes EN 46001 et ISO 9001.

Les reprŽsentants commerciaux et les travaux de recherche gŽn•rent des frais que les
fabricants rŽpercutent sur le prix de leurs implants. Ë ce titre, on peut expliquer, les Žcarts
tarifaires entre implants de marques diffŽrentes. A contrario, on ne peut dire ou laisser croire
aux patients (ou aux praticiens) que la qualitŽ de lÕintŽgration osseuse dÕun implant est
fonction de son prix de vente.

Existe-t-il des allergies au titane?

Il nÕest pas dŽcrit dÕallergie au titane dans la littŽrature mŽdicale. Contrairement aux
aciers mŽdicaux (qui contiennent entre autres du chrome, du nickel, mŽtaux donnant lieu 
ˆ des allergies et faisant partie des maladies professionnelles) le titane T40 est dit
Çcommercialement purÈ. Il ne contient pas, contrairement au titane TA6V de trace dÕautres
mŽtaux tel que lÕaluminium. Le titane est donc le plus Ç biocompatible È des mŽtaux. 
CÕest pour cette raison que la quasi-totalitŽ des implants est, ˆ ce jour, en titane (T40).
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Pourquoi certains implants ne sont pas « ostéo-intégrés » ?

LÕabsence dÕostŽo-intŽgration dÕun implant se traduit par une mobilitŽ et/ou une douleur
ˆ la mobilisation de lÕimplant. Un implant non ostŽo-intŽgrŽ doit •tre enlevŽ. Cette ÇperteÈ
dÕun implant peut survenir avant ou apr•s la pose de la proth•se. 

Avant la pose de la proth•se, la perte dÕun implant signifie quÕil nÕy a pas eu ostŽo-
intŽgration. Ce peut •tre un probl•me liŽ ˆ la technique chirurgicale (Žchauffement osseux
trop important, infection, axe dÕinsertion incorrectÉ) ou ˆ la qualitŽ de lÕos (trop dense ou
au contraire trop peu minŽralisŽ). 

Apr•s la pose de la proth•se, la perte de lÕimplant peut •tre prŽcoce ; il sÕagit alors dÕun
probl•me dÕocclusion (sur-occlusion, inadaptation de la proth•se). Enfin il existe une perte
de lÕimplant liŽe au vieillissement ; une perte de lÕos autour des implants est inŽluctable avec
le temps. LÕƒcole suŽdoise Žvalue cette perte ÇverticaleÈ ˆ 1 ˆ 2 mm la premi•re annŽe et
ensuite 1/10 de mm chaque annŽe.

La pose d’un implant est-elle douloureuse ?

Sous anesthŽsie locale, une pose dÕimplant nÕa aucune raison dÕ•tre Ç douloureuse È. 
En effet, pour que lÕos se reconstitue autour de lÕimplant posŽ, et quÕil sÕint•gre ˆ lÕos, il faut
nŽcessairement que lÕos ait ŽtŽ prŽservŽ au plan thermique, mŽcanique et infectieux. 
Les gestes dÕimplantologie doivent en consŽquence •tre le moins ÇagressifsÈ possible. Une pose
dÕimplant doit •tre moins douloureuse quÕune extraction dentaire (simple). Une prŽmŽdication
(psychologique et/ou mŽdicamenteuse) permet de diminuer le stress liŽ ˆ ce type dÕintervention.

Quel est l’âge limite pour la pose d’implants ?

Il nÕy a pas de limite physiologique : aussi longtemps quÕun os est susceptible 
de rŽgŽnŽration, lÕostŽointŽgration dÕun implant est thŽoriquement envisageable.

Bien entendu, lÕindication de pose dÕimplant doit rester raisonnable ; lÕ‰ge physiologique
du patient est lÕun des param•tres pris en compte par le praticien : ce qui rel•ve autant 
de lÕŽthique que du bon sens.

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

Il sÕagit dÕune technique de pose des implants consistant ˆ enfouir dans lÕos lÕimplant
protŽgŽ par une vis de couverture puis ˆ recouvrir lÕimplant par la gencive. Trois ˆ six mois
plus tard, une dŽcoupe de la gencive permet de retirer la vis de couverture et de visser 
le pilier (de cicatrisation) sur lÕimplant. CÕest le protocole chirurgical initial de lÕƒcole suŽdoise.

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

Technique chirurgicale de pose des implants en un seul temps opŽratoire. Apr•s avoir
enfoui lÕimplant dans lÕos le praticien pose immŽdiatement le pilier (de cicatrisation) 
sur lÕimplant, pilier qui traverse la gencive. La cicatrisation osseuse demande comme pour 
la mise en nourrice, plusieurs mois.



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 proth•ses fixes ou des proth•ses
amovibles. LÕimplant est surmontŽ dÕun ŽlŽment prothŽtique (couronne, inlay-core,
attachement, plateau pour aimantÉ.).

OstŽo-intŽgration dÕun implant
Un implant remplit sa fonction lorsquÕil est intimement intŽgrŽ au tissu osseux dans
lequel il est placŽ. Il ne doit exister aucune interposition de tissu fibreux rŽactionnel
entre les cellules osseuses et lÕoxyde de titane. Par facilitŽ de langage, on dit alors que
lÕimplant est ostŽointŽgrŽ ; dÕo• le terme crŽŽ en Su•de dÕÇosseointŽgrationÈ, 
en fran•ais : ostŽo-intŽgration.

Edentement
Il sÕagit de la perte ou de lÕabsence congŽnitale dÕune dent (couronne et racine). 
Un Ždentement peu •tre partiel ou total. LimitŽ ˆ une dent, lÕŽdentement partiel 
est dit unitaire.

Plan de traitement
Document Žcrit (pouvant comprendre des schŽmas) exposant de mani•re concise
mais explicite les diffŽrentes Žtapes du traitement projetŽ par le praticien. 
Il accompagne le ou les devis des diffŽrents professionnels chargŽs dÕintervenir 
(en chirurgie, parodontologie, occlusodontieÉ). IdŽalement, un plan de traitement
doit •tre global et proposer lÕensemble des Žtapes permettant dÕaboutir 
une rŽhabilitation compl•te des deux arcades dentaires.

Devis (descriptif ) :
Document rŽglementairement obligatoire pour les actes prothŽtiques, 
il est aussi nŽcessaire pour la chirurgie implantaire 
(m•me si aucun r•glement formel nÕexiste ˆ ce jour).
Il doit dŽcrire prŽcisŽment les actes envisagŽs et les moyens matŽriels prŽvus
(nombre, localisation, type et taille des implants par exemple). Il doit •tre signŽ 
par le patient et le praticien en double exemplaire.

Il est souvent associŽ mais ne doit pas •tre confondu avec le plan de traitement. 
Un praticien, exŽcutant, seul, toutes les Žtapes du traitement, peut rŽdiger un plan 
de traitement chiffrŽ tenant lieu de devis.

Guide radiologique
Il sÕagit dÕune plaque de rŽsine pouvant prendre la forme dÕune proth•se adjointe 
que lÕon place en bouche avant de rŽaliser des radiographies et notamment 
un scanner des m‰choires pour prŽvoir la position des futurs implants.

Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale fran•aise

- 94 -



Plus ou moins complexe, un guide radiologique a un coût variant de quelques dizaines
à plusieurs centaines d’euros.

Logiciels de simulation chirurgicale
Authentique progrès de l’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 (diamètre 
et longueur) des implants, prévision des contraintes prothétiques… ces logiciels
révolutionnent non pas le geste chirurgical (qui bien entendu reste le même : 
perçage, taraudage éventuel et vissage de l’implant) mais il transforme les conditions
de fiabilité et de sécurité de ce geste chirurgical.

Dans ces conditions, tout stomatologiste peut, après une formation adaptée
(théorique et surtout pratique) au maniement de ce logiciel, réaliser des poses
d’implants en toute sécurité. C’est à 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 très performants, qu’un praticien
s’initiant à l’implantologie n’utilisera que quelques jours dans l’année, les rend
difficilement accessibles, malgré leur incontestable intérêt. Seule une mise 
en commun des coûts permettrait à des praticiens débutants de les acquérir.

Guide chirurgical
Comme le guide radiologique, dont il est le plus souvent la continuité, il peut être plus
ou moins sophistiqué ; il peut simplement indiquer au chirurgien l’emplacement
souhaitable du forage osseux. Associé à un logiciel de simulation chirurgical, il inclut
des tubes de diamètres 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 coût, parfois dissuasif (plusieurs centaines d’euros
par arcade).

Quelques idŽes re•ues

Un praticien doit savoir utiliser toute une palette dÕimplants (vis, plaque, disqueÉ)

La plupart des implants commercialisŽs sont des implants-vis. Dans les services hospitaliers,
en implantologie intra et extra-orale, les implants utilisŽs sont Ðpresque exclusivementÐ en
forme de vis.

La supposŽe adŽquation entre volume osseux et type dÕimplants perd tout sens d•s lors
que lÕon utilise des greffes osseuses. Au choix dÕun implant adaptŽ ˆ lÕos restant, il semble
prŽfŽrable de rŽaliser lÕamŽnagement osseux du site implantaire afin de mettre en place des
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 TA6V ;
des implants en zircone (de couleur blanche) existent et semblent devoir se développer dans
les années à venir. Par le passé toutes sortes de matériaux ont été utilisées (tantale, carbone,
acier) ; ils sont désormais abandonnés.

Une pose dÕimplants est un acte onŽreux

Sauf exception, les tarifs d’implantologie dentaires varient de 500 à 1300 ! par implant.
Cette disparité est fonction de la personne ou à la structure à laquelle on s’adresse : praticien

privé, dispensaire, faculté d’odontologie ou service de CMF de CHU.
Elle est aussi fonction d’autres paramètres : 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 particulières, 

il arrive que des poses d’implants puissent être d’un coût modique (250 à 350 ! par implant).
Une prise en charge intégrale est également possible pour les reconstructions maxillo-faciales
(après cancer, traumatismes balistiques malformations etc.…)

Une des raisons du coût 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, l’intégralité des frais liés à l’acte (création de l’environnement chirurgical) et
aux conditions d’exercice imposées par les règles de «bonne pratique» (stérilisation, traçabilité,
entretien du matériel…). À l’avenir, les contraintes d’agrément ou d’accréditation des locaux
et des pratiques renforceront encore les coûts 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 à des praticiens (expérimentés ou non) regroupés pour utiliser ce plateau technique,
d’offrir aux patients des conditions de pratique de l’implantologie correspondant aux règles
de bonne pratique mais à des tarifs comparables à ceux des hôpitaux ou des facultés d’odontologie.

Quelques contrevérités

Il faut remplacer chaque dent manquante par un implant

Pour des édentements unitaires, cette indication tend à devenir la règle ; lorsqu’il manque
plusieurs dents contiguës et a fortiori lorsque toutes les dents sont absentes, le plan de
traitement doit faire apparaître 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 honnête 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 à effectuer ce geste et être 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 à ce que l’on enseigne, pratiquer dans des conditions d’asepsie et de stérilité
conformes aux règles de bonne pratique. Tout praticien sérieux et respectueux de ses patients
se doit d’appliquer ces règles.
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CÕest un acte difficile : impossible de rŽpondre par oui ou non : certains cas sont simples
dÕautres sont plus compliquŽs. La difficultŽ se rŽpartit selon une courbe de Gauss et chaque
praticien doit savoir o• sÕarr•te sa compŽtence professionnelle afin, si nŽcessaire, de se faire
assister ou de confier son patient ˆ quelquÕun de plus compŽtent, ce qui est la r•gle commune
pour tous les actes que nous rŽalisons habituellement.

Quoi quÕil en soit et en se rŽfŽrant ˆ la CCAM (Classification commune des actes mŽdicaux),
la pose dÕun implant (extra-oral) reprŽsente, par rapport aux autres actes de Stomatologie 
et de Chirurgie maxillo-faciale un acte de difficultŽ comparable ˆ lÕextraction dÕune canine incluse.

Pour éviter les greffes osseuses on peut utiliser des substituts osseux

Pour les chirurgiens maxillo-faciaux, au moins, aucun produit de comblement nÕest
Žquivalent ˆ lÕos autologue en terme de tolŽrance et de plasticitŽ. Os autologue et substituts
osseux ont toutefois un point commun: ils sont, tous les deux, radio-opaques.

Il est plus simple et plus rapide dÕutiliser un substitut osseux que dÕeffectuer un prŽl•vement
osseux.

Mais les substituts osseux actuels sont plus souvent en cause que lÕos autologue dans 
les phŽnom•nes de rejet ou les complications infectieuses ; leur cožt doit Žgalement •tre pris
en compte.

La chirurgie osseuse pré-implantaire est onéreuse

Lorsque la quantitŽ dÕos est insuffisante pour poser des implants, il faut ajouter 
(ou augmenter) la quantitŽ dÕos du site receveur. Plusieurs moyens Ð chirurgicaux Ð sont
envisageables: expansion osseuse, distraction, auto-greffes de ramus, de hanche ou dÕos pariŽtal.

Sauf exception pour la reconstruction des maxillaires atrophiques, cette chirurgie, longue
et minutieuse nÕest pas prise en chargeÉ MŽcaniquement, eu Žgard ˆ la durŽe dÕutilisation
du bloc opŽratoire, les cožts des frais de salle dÕopŽration et des honoraires mŽdicaux (chirurgien
et anesthŽsiste), sont ŽlevŽs.

Les implants ne sont pas pris en charge

Un certain nombre de compagnies dÕassurance et certaines mutuelles (cf. Que Choisir,
fŽvrier 2003) prennent ÐpartiellementÐ en charge la proth•se implantoportŽe; certaines dÕentre
elles remboursent aussi en partie la pose des implants. Cependant, pour la SŽcuritŽ sociale, la pose
des implants dentaires nÕest pas, ˆ ce jour, prise en charge mais figure dŽjˆ dans la CCAM.

Il semble que pour au moins une affection, la dysplasie ectodermique, des discussions soient
en cours pour que les enfants prŽsentant des oligodonties (des absences de dents dŽfinitives)
majeures de plus de six dents, bŽnŽficient, dans un avenir prochain, dÕune prise en charge.

Bien que cette mesure soit tr•s limitŽe en nombre de patients pris en charge, elle aura 
un impact important pour les mutuelles et les compagnies dÕassurance, car elle donnera 
une base de rŽfŽrence pour dÕŽventuelles prises en charge par ces organismes.

Il est vraisemblable que la prise en charge des implants dentaires sera ˆ peu pr•s similaire ˆ
celle des implants extra-oraux qui sont pour leur part dŽjˆ inscrits ˆ la CCAM. Il est peu probable
que les Žcarts soient significatifs, dans la mesure o• les gestes et le matŽriel sont quasiment
identiques. Il serait d•s lors Žtonnant que pour des actes tr•s proches, un chirurgien maxillo-facial,
un stomatologiste ou un chirurgien-dentiste ne per•oivent pas des honoraires Žquivalents.
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Pour information les honoraires correspondant à la pose d’un implant extra-oral s’élèvent
selon la CCAM à :

324,2€
(LALA002 +  LALB001 + LABA002 soit 167,20 + 115,2 + 41,80 €).

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

La prothèse sur implants

Quelques dŽfinitions concernant la proth•se
Proth•se adjointe
Une proth•se adjointe est lÕinverse dÕune proth•se conjointe ; elle peut •tre
(volontairement) enlevŽe. On parle aussi de proth•se (ou dÕappareil) mobile 
ou amovible. Ce que lÕon appelle famili•rement un Çappareil completÈ devrait •tre
appelŽ une Çproth•se adjointe compl•te (ou totale)È.
Il existe des proth•ses adjointes partielles (ne rempla•ant quÕune ou plusieurs dents)
ou compl•tes (rempla•ant toutes les dents). Une proth•se adjointe est constituŽe
dÕune base de rŽsine ou de mŽtal (on parle alors de squelettŽ ou de stellite). Cette
base rŽsine ou mŽtallique est surmontŽe par des dents en rŽsine ou en cŽramique.

Inlay-Core
ƒlŽment de proth•se conjointe appelŽ aussi Ç faux moignonÈ car il reconstitue
prothŽtiquement un ÇmoignonÈ dentaire sur lequel peut •tre placŽe une couronne
unitaire ou un pilier de bridge.

Attachements
Syst•me constituŽ de deux ou trois pi•ces permettant de stabiliser une proth•se
adjointe sur des dents. LÕune des pi•ces se fixe sur la dent ; lÕautre sous la proth•se.
Le r™le des attachements est de maintenir, de stabiliser la proth•se (adjointe).

AdhŽsifs/Colles
Moyen le plus utilisŽ de stabilisation des proth•ses adjointes 
(essentiellement des proth•ses compl•tes) ; les adhŽsifs voient leur intŽr•t dispara”tre
avec les attachements.

Quelques termes techniques concernant la proth•se Çsur implantsÈ
Pilier
Un pilier est une pi•ce qui se positionne sur lÕimplant. Le pilier traverse la gencive ;
cÕest lui (en gŽnŽral) que le patient per•oit en bouche.

Pilier de cicatrisation et pilier prothŽtique
Il existe deux types de piliers ; celui que lÕon pose sur lÕimplant durant la pŽriode de
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cicatrisation de la gencive, il sÕagit du pilier de cicatrisation et celui qui va •tre utilisŽ
pour supporter ou stabiliser une proth•se et lÕon parle alors du pilier prothŽtique.

Prothèse implantoportée
Il sÕagit dÕune proth•se portŽe ou supportŽe par un implant. Seules les proth•ses
conjointes (ou fixes : couronnes et bridges) sont rŽellement implantoportŽes.

Prothèse implantostabilisée
Il sÕagit dÕune proth•se adjointe (mobile) partielle ou compl•te stabilisŽe par 
des attachements. LÕune des parties de lÕattachement est fixŽe sur lÕimplant lÕautre
partie est placŽe sous la proth•se.
On a coutume de dire que Ç les attachements remplacent la colleÈ. Cela signifie que la
proth•se est stabilisŽe et non fixŽe aux implants. Donc il persiste une lŽg•re mobilitŽ
tout ˆ fait normale. De plus les deux, trois ou quatre implants destinŽs ˆ stabiliser la
proth•se ne peuvent (et ne doivent) ˆ eux seuls, supporter les efforts de mastication.

Pilier-boule
Pilier cylindrique surmontŽ dÕune petite sph•re pleine complŽmentaire dÕune sph•re
creuse de m•me diam•tre situŽe sous la proth•se (adjointe) ; il sÕagit du syst•me
dÕattachement implantoportŽ le plus simple et le plus utilisŽ.

Stabilisation par barre et clips
Syst•me dŽrivŽ de la stabilisation des proth•ses adjointes classique ; deux implants
(au moins) supportent une barre transvissŽe sur ces implants. La proth•se (adjointe)
prŽsente, ˆ sa partie en contact avec la muqueuse, des clips en mŽtal ou en tŽflon,
retenus dans la proth•se et se clipsant sur la barre.

Prothèse (conjointe) transvissée
Proth•se la plus simple ; la couronne prothŽtique est traversŽe par une vis qui 
la maintient sur lÕimplant. Avantage, en cas de dŽvissage, la solution est simple : 
on enl•ve le ciment obturant lÕorifice de la vis et on ressert celle-ci. InconvŽnient, 
la couronne prŽsente un orifice obturŽ par un Çciment blancÈ ; parfois cet orifice est
incompatible avec lÕesthŽtique. Il faut alors avoir recours ˆ une proth•se Ç ˆ ŽtageÈ :
un inlay-core est transvissŽ sur lÕimplant et la couronne prothŽtique est scellŽe 
avec un ciment (provisoire) sur cet inlay-core. Avantage : lÕesthŽtique ; inconvŽnient : 
un dŽvissage de lÕinlay-core peut devenir un Çcasse-t•teÈ. Heureusement des
solutions se prŽcisent notamment en terme dÕanti-dŽvissage des inlays-core .

Inlay-Core implantoporté
ƒlŽment prothŽtique reconstituant un ÇmoignonÈ dentaire transvissŽ pour •tre fixŽ
sur lÕimplant. Gr‰ce ˆ cet intermŽdiaire, on peut redresser des axes divergents 
ou convergents (qui ne permettent pas de rŽaliser des proth•ses transvissŽes). 
Ils permettent une meilleure esthŽtique et re•oivent des proth•ses scellŽes.
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Quelques idŽes re•ues concernant la proth•se

Une Çdent sur pivotÈ est un implant

Contrairement ˆ ce que pensent beaucoup de patients ; la couronne Ç Richmond È, 
(le terme exact pour la Çdent sur pivotÈ), est posŽe sur une racine dentaire naturelle.

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

Le recueil dÕun consentement Ç ŽclairŽ È du patient oblige le praticien ˆ expliquer au
patient que le bridge complet prŽsente Ç aussi È quelques dŽsavantages (cožt, contraintes
dÕhygi•ne, complications ŽventuellesÉ) par rapport ˆ des proth•ses plus simples. Mais ses
avantages sont incontestŽs.

La proth•se doit •tre rŽalisŽe par celui qui pose les implants

Proth•se implantoportŽe et chirurgie implantaire sont en effet deux activitŽs diffŽrentes.
Il est en thŽorie prŽfŽrable pour un patient dÕ•tre pris en charge par un spŽcialiste du domaine
chirurgical puis par un spŽcialiste du domaine prothŽtique.

En fait, cliniquement, seuls quelques cas nŽcessitent vraiment dÕavoir recours ˆ des
spŽcialistes en chirurgie et en proth•se. Pour lÕimmense majoritŽ des cas, plus simples, un
omnipraticien, ˆ la condition dÕavoir re•u une formation adaptŽe et reconnue, et 
de pratiquer dans un environnement chirurgical, peut rŽaliser lui-m•me la pose des implants
puis la proth•se implantoportŽe ou implanto-stabilisŽe.

Quelques questions

Quels sont les avantages des proth•ses sur implants 
par rapport aux proth•ses classiques?

Il faut distinguer les avantages vis-ˆ-vis des proth•ses fixes ou des proth•ses amovibles 
et faire la distinction entre les avantages esthŽtiques et de confort quÕil est inutile de dŽvelopper
tant ils sont Žvidents et les avantages fonctionnels rŽsumŽs ci-dessous :

- Par rapport ˆ la proth•se fixe, les implants portant des couronnes ou les implants portant
des bridges Žvitent de prendre appui sur les dents adjacentes ;

- Par rapport ˆ la proth•se mobile partielle, les implants Žvitent les crochets qui ont
tendance ˆ mobiliser les dents sur lesquelles ils prennent appui ;

- Par rapport ˆ la proth•se compl•te, les implants permettent une stabilisation 
de la proth•se et ils Žvitent aux patients dÕavoir recours aux adhŽsifs.

Pourquoi les armatures mŽtalliques des couronnes et 
des bridges implantoportŽs sont-elles en or?

LÕimplantologie moderne est dÕorigine suŽdoise et la plupart des notions qui font autoritŽ
en implantologie viennent de ce pays. Ainsi, est-il interdit, en Su•de, dÕutiliser en bouche
dÕautres mŽtaux que lÕor, le platine ou le titane. CÕest la raison principale pour laquelle 
les armatures sont le plus souvent en or. Elles sont aussi parfois en titane, mais le cožt est
Žvidemment beaucoup plus ŽlevŽ pour une fiabilitŽ 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 l’apparition des connexions internes (entre pilier et implant),
souvent propres à chaque type d’implant… En règle générale, chaque fabricant, pour des
raisons commerciales, essaie de créer des gammes de produits spécifiques protégés par brevets.

Patients et praticiens n’ont rien à gagner dans cette singularité des connexions car des
séries de pièces plus limitées entraînent des coûts de production plus élevés donc des matériels
plus onéreux à 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 où 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 critère d’accès à ce progrès médical soit le revenu du malade.

Quelques contrevŽritŽs

La prothèse sur implants est plus compliquée que la prothèse classique

La prothèse sur implant répond à des protocoles très précis mais ne demande pas une plus
grande compétence, ni même une meilleure dextérité, il faut simplement avoir reçu 
(ou acquis) une formation adaptée.

La prothèse sur implants est plus chère que la prothèse classique

Une prothèse sur implant nécessite plus de matériel qu’une prothèse classique : transferts,
analogues, implants et piliers… tout cela à un prix ; donc une prothèse sur implants, conjointe
ou adjointe nécessite, a priori, le même matériel qu’une prothèse classique à laquelle s’ajoute
« l’accastillage », c’est-à-dire toutes les pièces nécessaires à la réalisation des prothèses 
« sur implants ».

Il faut cependant apporter deux correctifs à cette évidence apparente ; d’une part,
concernant le laboratoire de prothèse, il est, en général, plus simple (et donc- moins onéreux)
de réaliser une prothèse 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 à recevoir une couronne
ou un pilier de bridge demande du temps et du matériel (turbine, fraises…) ce qui n’est pas
le cas pour la prothèse sur implant.

Ajouter au prix d’une prothèse traditionnelle, le coût de l’accastillage pour obtenir celui
d’une prothèse sur implant est une méthode simpliste ne reflétant pas la réalité, ce qui pénalise
la prothèse sur implant et limite son développement.
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La prothèse sur implants relève de « spécialistes »

RŽaliser une proth•se sur implant nŽcessite dÕavoir appris ˆ le faire. Beaucoup de
stomatologistes (ou de chirurgiens-dentistes) actuellement en activitŽ libŽrale nÕont pas ŽtudiŽ,
au cours de leurs Žtudes, les protocoles de rŽalisation des proth•ses implantoportŽes.

Ces connaissances nouvelles peuvent •tre acquises par la FMC et peuvent entrer dans
un processus de ÇdŽmarche-qualitŽÈ et dÕƒvaluation des pratiques professionnelles (EPP).

Ë la condition dÕavoir re•u une formation adaptŽe, tous les Stomatologistes omnipraticiens
(et cela vaut pour les chirurgiens-dentistes) sont en mesure, comme pour la chirurgie
implantaire, de rŽaliser ce type de proth•se dans les limites de leur compŽtence et de leur
aptitude ˆ gŽrer ces complications.

Les implants maxillo-Faciaux (ou extra-oraux)

Ils sont ˆ la proth•se maxillo-faciale (PMF) ce que sont les implants intra-oraux ˆ la
proth•se dentaire. Ils ont transformŽ, en Su•de o• ils ont ŽtŽ mis au point, lÕindication de PMF.
En effet gr‰ce ˆ ce mode de fixation des proth•ses, il a ŽtŽ possible de les faire plus esthŽtiques,
plus fines (puisquÕil nÕest plus nŽcessaire dÕutiliser des adhŽsifs).

Dans le m•me temps, les implants assurent une facilitŽ et une fiabilitŽ dans 
le positionnement des PMF sans comparaison avec ce que permettaient les PMF classiques.

Ce type dÕimplants est posŽ essentiellement en milieu hospitalier et moins dÕune dizaine
de chirurgiens maxillo-faciaux pratiquent en privŽ ce type dÕactes. Ce type dÕimplants et de
proth•ses est intŽgralement pris en charge et cela peut et doit indiquer la voie pour les
implants intra-oraux.

Le geste de pose dÕimplant, quÕil soit intra ou extra-oral est pratiquement le m•me ; 
il doit cependant •tre adaptŽ ˆ la structure anatomique cranio-faciale rencontrŽe.

La proth•se maxillo-faciale

Domaine peu connu de notre spŽcialitŽ, elle a pour origine, (si lÕon excepte le Masque
de Fer et quelques raretŽs historiques) le traitement des ÇGueules cassŽesÈ, les traumatisŽs de
la face et de la t•te de la Grande guerre. Excellent moyen de redonner rapidement un aspect
compatible avec une vie sociale, la PMF est prise en charge intŽgralement et demeure assez
confidentielle malgrŽ lÕintŽr•t que reprŽsente le recours aux implants extra-oraux, pour le
traitement des pertes de substances faciales Žtendues.

LÕimplantologie extra-orale, en permettant dÕŽtablir, ˆ travers le plan cutanŽ, une connexion
entre intŽrieur et extŽrieur de lÕorganisme humain, constitue un domaine de recherche et
dÕapplications Žventuelles par exemple pour le passage de courants Žlectriques ˆ travers la peau.
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DŽveloppement de lÕimplantologie dentaire : 
Quelques propositions

Sans faire dÕangŽlisme, ni trop se bercer dÕillusions, il est nŽcessaire que tous les acteurs
liŽs ˆ lÕimplantologie (Pouvoirs publics, fabricants, prothŽsistes et praticiens) Ïuvrent dans
le m•me sens pour quÕun maximum de patients et de malades puissent bŽnŽficier, un jour,
de ce progr•s thŽrapeutique. Il faut pour cela trouver des rŽponses ˆ un certain nombre 
de questions que nous avons soulevŽes dans ce chapitre.

Pour rŽsumer, ce qui caractŽrise, pour le patient, la qualitŽ dÕune intervention, ce nÕest pas
seulement le succ•s de cette intervention. CÕest, aussi, quÕelle ait ŽtŽ pratiquŽe par un praticien
compŽtent, dans un environnement adaptŽ, pour un cožt raisonnable et selon des r•gles
mŽdico-lŽgales rigoureuses. 

Concernant les praticiens et contrairement aux produits, il nÕexiste pas de normes. Mais
les textes rŽglementaires sont en prŽparation afin quÕun praticien obtienne un certain nombre
de points attestant quÕil participe aux actions de FMC, quÕil inscrive 
sa pratique professionnelle dans une dŽmarche de qualitŽ et quÕil envisage une Žvaluation
de ses pratiques professionnelles.

Concernant un environnement chirurgical pour un omnipraticien libŽral dŽbutant, seul,
une activitŽ dÕimplantologie dentaire, crŽer un environnement chirurgical est un investissement
lourd ˆ la rentabilitŽ incertaine et pesant sur les honoraires demandŽs au patient. Une des
solutions consiste ˆ partager les frais induits par lÕactivitŽ dÕimplantologie. 

Ainsi, pour le m•me praticien, la mise en commun avec quelques autres confr•res dÕun
plateau technique serait un moyen de dŽvelopper sa nouvelle activitŽ dans des conditions
techniques irrŽprochables correspondant aux r•gles de bonne pratique, pour un investissement
financier divisŽ par le nombre de confr•res regroupŽs. De tels regroupements permettraient
aussi de diviser les frais dÕacquisition de matŽriel (laser, microscope, appareils de radiographieÉ)
et de logiciels dÕimagerie relativement cožteux.

Au plan financier, le fait de se regrouper aurait un intŽr•t supplŽmentaire, celui de
commander, en quantitŽ, des implants, du matŽriel ˆ usage unique ou du matŽriel ancillaire.
Il sÕagirait dÕun facteur dÕŽconomies importantes. 

Enfin, au plan mŽdico-lŽgal, la rŽunion de plusieurs confr•res permettrait de confier 
ˆ un personnel (infirmier ou Žquivalent) spŽcialisŽ la stŽrilisation et la tra•abilitŽ, 
lÕentretien du matŽriel chirurgical et du plateau technique.

Il serait temps Žgalement, que, dans lÕintŽr•t des patients et dans lÕoptique dÕune future
opposabilitŽ des tarifs, une certaine standardisation des pi•ces prothŽtiques puisse •tre
obtenue, sachant que nombre des anciens brevets sont dorŽnavant dans le domaine public.
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Conclusion

LÕŽdentement a des rŽpercussions physiologiques (mastication et phonation) et
psychologiques souvent importantes. LÕimplantologie reprŽsente une Žvolution thŽrapeutique
majeure dans le traitement de cette affection touchant une part importante de la population.
Pris en charge totalement ou partiellement dans de nombreux pays dÕEurope, le traitement
de lÕŽdentement par proth•se implantoportŽe ne fait pas lÕobjet, en France, dÕune prise en charge
par les organismes de sŽcuritŽ sociale.

LÕacc•s dÕun plus grand nombre de patients ˆ lÕimplantologie est lÕaffaire de tous, Pouvoirs
publics, praticiens, sociŽtŽs commerciales, laboratoires de proth•ses, Assurances, MutuellesÉ.
La rŽduction des cožts de traitement est possible, si chacun des partenaires se fixe pour
objectif dÕy parvenir.

Les praticiens, par la formation et le partage des frais dÕŽquipement, prendront leur part
de cet effort collectif pour dŽvelopper lÕimplantologie dans lÕintŽr•t des patients.
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Les mŽdicaments et les biomatŽriaux

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

Comme nombre de spŽcialitŽs, la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
comporte un volet mŽdical et un volet chirurgical avec des solutions thŽrapeutiques
spŽcifiques. La thŽrapeutique mŽdicale bucco-dentaire fait appel ˆ des mŽdicaments
administrŽs par voie gŽnŽrale et/ou par voie locale.

La thŽrapeutique par voie gŽnŽrale est ciblŽe sur un effet pharmacologique
dŽterminŽ (antibiotique, antalgique, anti-inflammatoire, correction dÕune carenceÉ).

La thŽrapeutique par voie locale (bains de bouche, gels, suspensions, solutionsÉ)
vise souvent, quant ˆ elle, une action immŽdiate de soulagement au niveau des
zones atteintes pour amŽliorer rapidement le bien-•tre ou le confort du patient.

La thŽrapeutique chirurgicale, orale et maxillo-faciale, lorsquÕil sÕagit de rŽparer,
de reconstruire, ou de modifier la morphologie, fait appel ˆ des greffes tissulaires
(traitŽes ailleurs) ou ˆ des biomatŽriaux dÕorigine minŽrale, synthŽtique ou biologique,
qui sont finalisŽs dans leur forme et leur fonction pour rŽaliser des biomatŽriels
(proth•ses, implants, matŽriaux de comblementÉ).

La Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale est une discipline carrefour et certains
moyens ou mŽthodes quÕelle emploie peuvent Žgalement •tre utilisŽs dans des
disciplines voisines (dermatologie, infectiologie, ORL, gastro-entŽrologie, chirurgie
orthopŽdique, chirurgie plastique reconstructriceÉ).

Les médicaments

LÕŽtat des lieux effectuŽ en 2006 nous am•ne aux trois constatations suivantes :
- lÕarsenal thŽrapeutique mis ˆ la disposition du praticien pour traiter la pathologie

mŽdicale bucco-dentaire est quasiment inchangŽ quant ˆ ses moyens et mŽthodes depuis
une trentaine dÕannŽes ;

- il tend ˆ se rŽduire fortement quant ˆ la variŽtŽ des formes galŽniques, excipients et
principes actifs disponibles sur le marchŽ;

- il nÕexploite quasiment pas les importantes possibilitŽs des syst•mes ˆ libŽration contr™lŽe
intra-buccale.

Comme tr•s peu de nouveaux principes actifs apparaissent chaque annŽe sur le marchŽ,
lÕinnovation que peut souhaiter le praticien est plut™t ˆ rechercher du c™tŽ des nouveaux



systèmes thérapeutiques utilisant des formes adaptées à la délivrance locale et tenant compte
des caractéristiques spécifiques de l’environnement oral.

ThŽrapeutique par voie gŽnŽrale

Anti-infectieux

! Antibiotiques antibactŽriens
Au sein de l’environnement général de la cavité buccale, il existe un certain nombre de

micro-environnements avec leur microflore particulière.
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 coût.

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

L’antibiothérapie antibactérienne est réservée aux infections bactériennes ou présumées
bactériennes. Elle n’a pas à être prescrite dans l’aphtose, les infections virales (herpès) et 
les infections mycosiques.

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

Dans notre spécialité, sont surtout prescrites en première intention des pénicillines A, des
macrolides, des synergistines, en association parfois à des nitro-imidazolés. Les lincosanides
et l’association amoxicilline-acide clavulanique ne sont en général prescrits qu’en deuxième
intention.

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

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

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

En cas d’infection, les anti-inflammatoires ne doivent jamais être prescrits de façon isolée
en première intention. Il faut attendre que l’infection soit maîtrisée. La douleur devra être
traitée préférentiellement par des antalgiques.

L’antibioprophylaxie chez les sujets à risque infectieux doit être commencée une heure avant
les interventions à risques. Sa durée varie selon les cas, allant de 48 heures en cas de
valvulopathie à plusieurs semaines sur terrain irradié (prévention de l’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 première 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 à des anti-fongiques
imidazolés ou à des bitriazolés. Les traitements par les polyènes ou par les bases pyrimidiques
sont à réserver au milieu hospitalier.

! Antiviraux
Les infections virales rencontrées en pathologie bucco-dentaire (herpès-HSV-, zona-

VZH-) sont souvent traitées symptomatiquement. Deux médicaments sont disponibles pour
leur traitement étiologique : l’aciclovir et le valaciclovir.

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

Anti-inflammatoires

La thérapeutique anti-inflammatoire est destinée à contrôler l’excès de réaction aspécifique
des tissus et à éviter la transformation de la phase aiguë de l’inflammation en phase chronique.

Les anti-inflammatoires appartiennent à 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 arrêté
en général.

! Anti-inflammatoires stŽro•diens : les glucocortico•des
Les glucocorticoïdes de synthèse, communément appelés corticoïdes, 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 corticoïdes sont bien résorbés
par voie orale et que la demi-vie biologique, comprise entre 12 et 54 heures, est largement
supérieure à la demi-vie plasmatique.

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

Pour un corticoïde donné, le pouvoir anti-inflammatoire, l’action sur le métabolisme
glucidique et le freinage de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien sont des actions
strictement parallèles. Ainsi, l’importance des effets pharmacologiques (désirés et indésirables)
est proportionnelle à la dose prescrite et à la durée du traitement.

Les corticoïdes sont des substances à faible risque d’interactions médicamenteuses graves.
Il existe des précautions d’emploi liées aux troubles métaboliques et des adaptations de
posologies avec certains médicaments, surtout pour des traitements de longue durée.



LÕimportance du phŽnom•ne inflammatoire aigu consŽcutif ˆ certains actes chirurgicaux
en Stomatologie peut justifier la prescription dÕune corticothŽrapie de courte durŽe (infŽrieure
ˆ 5 jours).

Par dŽfinition, on peut dire que la corticothŽrapie en cure courte constitue un traitement
suffisant pour limiter lÕinflammation aigu‘ sans les importants effets indŽsirables inhŽrents
ˆ toute corticothŽrapie prolongŽe.

La posologie doit •tre adaptŽe au poids du patient : elle est habituellement de 1 mg/kg/j
de prednisolone, en gŽnŽral le matin de lÕintervention et poursuivie 3 jours apr•s.

Une association est impŽrative ˆ une antibiothŽrapie ˆ large spectre ou adaptŽe ˆ la flore
pathog•ne en raison du caract•re immunosuppresseur des cortico•des.

LÕutilisation des cortico•des par voie parentŽrale face ˆ une situation dÕurgence mŽdicale
(rŽaction allergique ˆ une manifestation cutanŽo-muqueuse ou respiratoire et choc
anaphylactique) doit •tre soigneusement pesŽe. Actuellement la tendance est ˆ privilŽgier
lÕadrŽnaline et ˆ nÕutiliser les cortico•des quÕen complŽment Žventuel.

! Anti-inflammatoires non stŽro•diens (AINS)
Les AINS regroupent diffŽrentes classes chimiques de synth•se (salicylŽs et assimilŽs,

arylcarboxyliques, anthraniliques) de structure non stŽro•dienne, ˆ la diffŽrence 
des glucocortico•des.

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

Ces AINS peuvent •tre prescrits soit pour leurs propriŽtŽs antalgiques soit pour leurs
propriŽtŽs anti-ÏdŽmateuses et anti-inflammatoires. Ce sont des mŽdicaments symptomatiques
qui ne dispensent en aucun cas du traitement Žtiologique, chaque fois que ce dernier est
possible. Avant toute prescription dÕun AINS, une analyse soigneuse et individualisŽe du
rapport bŽnŽfices/risques est souhaitable.

! Nouveaux anti-inflammatoires
Comme lÕont soulignŽ les travaux cliniques les plus rŽcents, les inhibiteurs de la 

cyclo-oxygŽnase 2 sont ˆ manier avec la plus grande prudence et ils nÕont dÕailleurs pas, en
principe, ˆ •tre prescrits en Stomatologie.

Antalgiques

La douleur, quÕelle soit secondaire ˆ une intervention ou sympt™me dÕun Žtat pathologique
est aujourdÕhui de plus en plus difficilement admise par le malade. Le soulagement rapide de
sa souffrance appara”t comme une prioritŽ thŽrapeutique. LÕappel au praticien correspond
souvent ˆ un deuxi•me recours de la part du patient en cas dÕŽchec de son automŽdication
habituelle. Elle correspond dans ce cas ˆ une demande de technicitŽ supŽrieure impliquant
une Žvaluation prŽcise et un soulagement rapide.

Les antalgiques opio•des sont soit extraits de lÕopium, soit produits par synth•se ou
hŽmisynth•se. Leurs indications en Stomatologie sont limitŽes mais plusieurs de leurs
reprŽsentants sont utilisŽs. Ils sont puissants et rŽservŽs aux douleurs de forte intensitŽ
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(douleurs cancéreuses). Depuis quelques années, l’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 opioïdes 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 à 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 à luter
contre la sensation de bouche sèche et les difficultés qui en résultent pour la mastication ou
la déglutition des aliments. D’autres médicaments, au contraire, permettent de réduire
l’hypersalivation gênante (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 l’absence de preuves scientifiques de leur efficacité, écarte sans
doute à tort des produits souvent bénéfiques à l’usage.

OligoŽlŽments

Parmi les oligoéléments, le zinc s’est révélé intéressant dans le traitement de l’aphtose. 
Quant au fluor, la dose journalière 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 l’eau de boisson qui varie selon les régions et aussi de l’alimentation avant toute prescription.

Divers

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

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

Thérapeutique par voie locale

Les traitements topiques sont utiles pour améliorer rapidement le bien-être et le confort
des patients car ils agissent immédiatement au niveau de la zone atteinte. Ils peuvent être utilisés



seuls ou combinŽs ˆ des traitements par voie gŽnŽrale en fonction du type de pathologie en
cause. Leur temps de contact au niveau de la zone ciblŽe est toutefois limitŽ et le renouvellement
est souvent nŽcessaire.

Bains de bouche

Les bains de bouche constituent un traitement local dÕappoint des affections de la cavitŽ
buccale. La durŽe du traitement ne devrait pas dŽpasser une dizaine de jours et les bains de
bouche ne doivent pas •tre avalŽs. Un traitement prolongŽ peut exposer un dŽsŽquilibre de
la flore microbienne normale de la cavitŽ buccale, avec un risque de sŽlection et de diffusion
bactŽrienne ou fongique.

Les Žtudes cliniques comparatives rigoureuses manquent et dans la grande majoritŽ des
cas seule lÕactivitŽ antiseptique est formellement objectivŽe. La chlorhexidine demeure
particuli•rement intŽressante. Elle est active d•s 0,02% avec une concentration optimale se
situant entre 0,10 et 0,20%.

Des prŽparations magistrales peuvent •tre Žgalement utilisŽes, en particulier dans 
le traitement local des candidoses (bains de bouche composŽs : Fungizone¨ , Eludril¨ , 
eau bicarbonatŽe 1,4%). Quant aux bains de bouche aux cortico•des, ils sÕutilisent dans les
cas de lichen Žrosif ou dÕulcŽrations aphto•des (apr•s sÕ•tre assurŽ quÕil ne sÕagit pas dÕun herp•s).

Substituts salivaires

Les substituts salivaires sont utilisŽs dans les xŽrostomies, surtout quand il nÕest pas
possible de stimuler la sŽcrŽtion salivaire, ce qui est le cas lorsque le parenchyme glandulaire
nÕest plus totalement ou partiellement fonctionnel.

Autres topiques

DiffŽrentes cr•mes, pommades et gels ˆ visŽe antibactŽrienne, antifongique ou antivirale
peuvent •tre utilisŽs seul ou en complŽment pour des durŽes ne devant pas dŽpasser une
dizaine de jours.

Enfin, dÕautres topiques sont utilisŽs pour leurs propriŽtŽs caustiques et kŽratolytiques
(notamment lichen buccal dans ses formes hyperkŽratosiques).

Dispositifs ˆ libŽration contr™lŽe

LÕapplication ˆ notre spŽcialitŽ des dispositifs ˆ libŽration contr™lŽe mŽriterait dÕ•tre plus
dŽveloppŽe quÕelle ne lÕest, car cÕest certainement lˆ que rŽsident les plus importantes et les
plus innovantes possibilitŽs thŽrapeutiques pour les affections de la muqueuse buccale :

- fibres creuses pour lÕapplication dÕantibiotiques par voie locale dans le traitement des
parodontites ;

- comprimŽs collŽs au niveau dÕune couronne dentaire pouvant libŽrer fluorure de sodium,
cortico•des, antiseptiques, sulfate de zinc, antifongiquesÉ;

- patchs buccaux polymŽriques pour la libŽration contr™lŽe de cortico•des, dÕanesthŽsiques
locaux ou dÕanalgŽsiques opio•desÉ.
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LÕefficacitŽ thŽrapeutique de ces substances actives dans le traitement des pathologies
buccales superficielles est le plus souvent limitŽe par lÕincapacitŽ des vŽhicules utilisŽs ˆ assurer
un contact prolongŽ entre la substance active et les tissus lŽsŽs. Le faible pouvoir de rŽtention
des formes buccales classiques sur le site dÕapplication (bains de bouche, comprimŽs ˆ sucer,
gels buccaux) est ˆ lÕorigine dÕeffets thŽrapeutiques transitoires obligeant le patient ˆ des
applications rŽpŽtŽes pouvant entra”ner en contrepartie une toxicitŽ systŽmique consŽcutive
aux dŽglutitions successives du mŽdicament.

Le traitement des pathologies buccales superficielles requiert donc des formulations
adaptŽes aussi bien ˆ la topographie de la lŽsion quÕˆ lÕanatomie et ˆ la physiologie de 
la cavitŽ orale.

Cependant, la mise au point de syst•mes bioadhŽsifs ˆ application buccale doit respecter
un cahier des charges contraignant, ce qui explique la raretŽ des syst•mes commercialisŽs.

Biomatériaux

Selon la dŽfinition du consensus de Chester (1991), les biomatŽriaux sont des matŽriaux
destinŽs ˆ •tre en contact avec les tissus vivants et/ou les fluides biologiques pour Žvaluer,
traiter, modifier les formes ou remplacer tout tissu, organe ou fonction du corps.

Ils se diffŽrencient des mŽdicaments en ce sens quÕils ne rŽalisent pas leur objectif
thŽrapeutique principal par un effet chimique ˆ lÕintŽrieur de lÕorganisme et nÕont pas besoin
dÕ•tre mŽtabolisŽs pour •tre actifs.

Ils doivent ainsi •tre considŽrŽs comme des ÇmatŽriaux avancŽsÈ, mais avec la dimension
supplŽmentaire de la biocompatibilitŽ, qui leur impose de Ç rŽconcilier È des param•tres
scientifiques et techniques avec la biologie humaine.

La science des biomatŽriaux peut •tre dŽfinie comme lÕŽtude et la connaissance des
matŽriaux dans le contexte de leurs interactions avec les syst•mes vivants. Elle est ˆ 
la thŽrapeutique chirurgicale ce que la pharmacologie est ˆ la thŽrapeutique mŽdicale. 
Le dŽveloppement de biomatŽriaux et biomatŽriels est une t‰che complexe, que seuls des
groupes multidisciplinaires peuvent mener ˆ bien, en rŽunissant des spŽcialistes qui souvent
nÕavaient pas lÕhabitude de dialoguer entre eux: cliniciens, physiciens, mŽcaniciens, chimistes,
biologistes, industriels, juristes, ŽconomistesÉ

Si les aspects fonctionnels de la performance des matŽriaux peuvent •tre prŽvus avec une
certaine fiabilitŽ, lÕapprŽciation de la performance biologique des implants demeure encore
toutefois difficile et la vŽrification clinique temp•re parfois lÕenthousiasme suscitŽ par les
rŽsultats expŽrimentaux.

Et m•me si de multiples Žtudes expŽrimentales ont montrŽ la richesse des possibilitŽs
dÕapplication en clinique de nombreux matŽriaux, fort peu arrivent au stade de la production
industrielle et de lÕutilisation courante par le praticien. Il ne suffit pas quÕun matŽriau poss•de
des caractŽristiques physicochimiques et mŽcaniques appropriŽes jointes ˆ une biocompatibilitŽ
spŽcifique pour quÕil devienne un biomatŽriel utilisŽ dans la pratique chirurgicale courante.



Il doit Žgalement faire preuve de son aptitude ˆ la production industrielle dans des conditions
Žconomiquement satisfaisantes et •tre dÕutilisation aisŽe pour le chirurgien. Son intŽr•t devra
enfin •tre confirmŽ par des Žtudes cliniques multicentriques.

Dans notre spŽcialitŽ, comme dans bien dÕautres, les biomatŽriaux contribuent de fa•on
importante ˆ la rŽparation ou ˆ la reconstruction organo-tissulaire. Ils peuvent •tre classŽs en
deux grandes catŽgories: biomatŽriaux dÕorigine non vivante (mŽtaux, cŽramiques, polym•res
de synth•se) et biomatŽriaux dÕorigine biologique (vŽgŽtale ou animale).

Biomatériaux métalliques

Le tableau ci-dessous rŽsume les principales catŽgories.

MŽtaux purs :
- prŽcieux (Au, Ag, Pt)
- non prŽcieux (Ti, Ta, Nb, Zr)

Alliages mŽtalliques :
- aciers inoxydables traditionnels (316LÉ)

et avancŽs (350, 22-13-5, double phaseÉ)
- alliages chrome-cobalt (avec ou sans W, Mo, Ni)
- alliages de titane (TiAl6V4, TiAl5Fe2.5É)
- alliages ˆ base de platine

ComposŽs inter-mŽtalliques :
- amalgames dentaires Ag-Sn-Hg
- alliages ˆ mŽmoire de forme (NitinolÉ)

Les mŽtaux purs ne sont employŽs que dans des applications bien prŽcises et ce sont
surtout les alliages mŽtalliques qui sont couramment utilisŽs en clinique. Les alliages avancŽs
visent ˆ amŽliorer encore propriŽtŽs mŽcaniques, rŽsistance ˆ la corrosion, biocompatibilitŽ
et usinabilitŽ.

En ce qui concerne lesalliages de titane (de plus en plus utilisŽs en proth•se articulaire,
ostŽosynth•se, proth•se et implantologie dentaires) sÕils prŽsentent de nombreux avantages
(excellente rŽsistance en fatigue-corrosion, ŽlasticitŽ Žgale ˆ deux fois celle de lÕacier,
biocompatibilitŽ), ils nÕen ont pas moins quelques inconvŽnients (comportement mŽdiocre
en frottement, cožt ŽlevŽ).

MalgrŽ leurs inconvŽnients, les mŽtaux demeurent difficilement contournables d•s quÕil
sÕagit dÕobtenir soliditŽ et stabilitŽ immŽdiates (ostŽosynth•se, proth•se articulaire, attelles de
reconstructionÉ).

Les perspectives technologiquesconcernent surtout les progr•s des techniques dÕŽlaboration
(mŽtallurgie des poudres, frittage) et les traitements de surface (implantation ionique, lasers,
plasmas froids) qui permettent dÕaugmenter durabilitŽ, rŽsistance ˆ lÕusure, ˆ lÕabrasion, 
ˆ la corrosion.
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BiomatŽriaux cŽramiques

Le tableau ci-dessous rŽsume les principales catŽgories.

CŽramiques dites bio-inertes :
- ˆ base dÕoxydes (Al2O3, ZrO2É)
- ˆ base de carbures et de nitrures (Si, Ti)
- carbones (vitreux, pyrolytique, quasi-diamantÉ)

CŽramiques dites bio-actives :
- ˆ base de phosphate de calcium (HA, TCPÉ)
- ˆ base dÕautres sels de calcium (carbonates, sulfates, aluminates)
- bioverres et vitrocŽramiques

Bien que de nombreuses compositions de cŽramiques aient ŽtŽ testŽes en vue dÕapplications
mŽdicales, seules quelques-unes sont utilisŽes couramment en clinique :

- lÕalumine et la zircone, essentiellement dans le remplacement articulaire ou corono- et
radiculo-dentaire,

- les phosphates ou les sulfates de calcium comme rev•tement sur des alliages mŽtalliques
ou ˆ lÕŽtat de particules ou de blocs poreux pour la rŽparation/reconstruction osseuse,

- les verres bioactifs et les vitrocŽramiques pour le remplacement des osselets de lÕoreille,
des vert•bres, comme rev•tement sur des alliages mŽtalliques ou des aluminocŽramiques,
ou encore ˆ lÕŽtat de particules ou de blocs pour la rŽparation/reconstruction osseuse.

BiomatŽriaux polymŽriques de synth•se

Le tableau ci-dessous rŽsume les principales catŽgories.

ƒlastom•res :
- capables de rŽsister ˆ dÕimportantes dŽformations et de retourner ˆ leurs

dimensions originelles
- silicones, polyurŽthanesÉ

Plastiques : plus rigides
- thermodurcissables (rŽsines Žpoxy, triazinesÉ) 

qui ne peuvent •tre rŽutilisŽs (rŽactions chimiques irrŽversibles)
- thermoplastiques : acryliques (PMMA, PHEMA, PVA) 

polyesters (PETÉ) et polyamides, polyŽthyl•ne (UHMWPE),
fluorocarbonŽs (PTFE),

- thermoplastiques ˆ haute rŽsistance (polysulfones, polyacŽtals, polycarbonates,
PEEKÉ)qui peuvent •tre fondus, remis en forme ou prŽ-formŽs

Les silicones ou polydiméthylsiloxanes (Silastic¨ , Polysilane¨ ) sont utilisŽs pour les
proth•ses mammaires et divers implants en chirurgie plastique.

Le polyméthacrylate de méthyle est employŽ dans les ciments de proth•ses orthopŽdiques,
les obturations et proth•ses dentaires et en cranioplastie.



Les polyalkénoates de verre sont employŽs en dentisterie restauratrice (ciments ionom•res),
en reconstruction ossiculaire apr•s durcissement mais ont ŽtŽ ŽcartŽs de la chirurgie de la
base du cr‰ne (toxicitŽ des ions F et Al de lÕIonocem¨ ).

Les polymères biorésorbables (PGA, PLA, polydioxanone) sont utilisŽs notamment pour
la rŽalisation de matŽriels dÕostŽosynth•se rŽsorbables ou de planchers orbitaires et dans la
chirurgie du septum nasal ainsi quÕen chirurgie esthŽtique (Newfill¨ : ce produit ˆ base de PLA
ne doit •tre utilisŽ quÕen se conformant strictement aux indications du fabricant avec une
technique dÕinjection rigoureuse, sous peine de complications).

Les inconvénients suivants sont propres aux polym•res biorésorbables :
- perte de leur rigiditŽ avant lÕach•vement de la consolidation osseuse ;
- dŽgradation hŽtŽrog•ne (phases cristallines, phases amorphes) ;
- libŽration de produits de dŽgradation acides altŽrant la biocompatibilitŽ
- rigiditŽ relative (g•nante pour la compliance avec les tissus mous ou les vaisseaux).

DiffŽrents composites à base d’acryliques (BOP¨ et HTR¨ ) ont ŽtŽ proposŽs en chirurgie
orale et maxillo-faciale (comblement, reconstruction).

Le polyéthylène à haute densité (PEHD ou UHMWPE) a ŽtŽ largement utilisŽ pour 
les implants orthopŽdiques, en particulier pour les surfaces portantes articulaires (proth•se
de hanche ou de genou). En Chirurgie maxillo-faciale et plastique, son utilisation sÕest rarŽfiŽe
depuis lÕapparition de silicones.

Parmi les polymères fluoro-carbonés, le polytŽtrafluoroŽthyl•ne (PTFE) est utilisŽ dans
les membranes pour la RTG, lÕaugmentation des tissus mous, patchs vasculaires. Sous forme
de composite, il a ŽtŽ proposŽ pour des implants maxillo-faciaux et des proth•ses dÕATM
(mais les propriŽtŽs mŽcaniques insuffisantes ont entra”nŽ son retrait dans cette derni•re
application).

Les polyétheréthercétones (PEEK), notamment renforcŽs par des fibres de carbone,
peuvent •tre employŽs pour la rŽalisation dÕimplants et de plaques dÕostŽosynth•se en Chirurgie
maxillo-faciale.

BiomatŽriaux dÕorigine biologique

Ils se diffŽrencient en :
- BiomatŽriaux dÕorigine vŽgŽtale
- BiomatŽriaux dÕorigine animale

Parmi les biomatŽriaux dÕorigine végétale on trouve :
- arbres dÕEurope (bouleau, ch•ne) et dÕAfrique (Žb•ne vert)
- graminŽes arborescentes dÕAsie (bambou)
- squelettes calcifiŽs dÕalgues rouges (Corallina officinalis)
- dŽrivŽs des parois cellulaires (cellulose, saccachitine)
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Les biomatŽriaux dÕorigine animale comprennent quant ˆ eux :
- dŽrivŽs de tissus durs et mous de mammif•res : ivoire, dent, os 

(allogŽnique, xŽnogŽnique, BMPÉ), cartilage, collag•ne
- dŽrivŽs des fluides biologiques : fibrinog•nes et fibrine, acide hyaluronique
- dŽrivŽs des Ïufs dÕoiseaux : coquilles dÕÏufs (poule, autruche)
- dŽrivŽs des mollusques : nacre (hu”tre)
- dŽrivŽs des carapaces de crustacŽs et des cuticules dÕinsectes : chitine
- dŽrivŽs des sŽcrŽtions dÕarachnides : soie dÕaraignŽe
- dŽrivŽs des madrŽporaires : corail

Les inconvénients des biomatŽriaux dÕorigine biologique concernent les points suivants :
- rŽponses antigŽniques ˆ bas bruit et ˆ long terme
- puretŽ du produit et sŽcuritŽ infectiologique
- calcification

DÕindispensables précautions sont bien sžr ˆ prendre, notamment en ce qui concerne
la sŽlection des donneurs et les techniques de stŽrilisation (hŽpatites, SIDA, ESBÉ). Pour tous
les biomatŽriaux dÕorigine biologique, il faut souligner la difficultŽ de sÕassurer en pratique
courante quÕils ont satisfait ˆ tous les crit•res de sŽlection et avec quelle sŽcuritŽ la conformitŽ
ˆ ces crit•res a ŽtŽ Žtablie.

Rappelons quÕen France deux agences dÕƒtat veillent ˆ lÕapplication de la rŽglementation
- lÕƒtablissement fran•ais des greffes (EFG), Žtablissement public de lÕƒtat, placŽ sous 

la tutelle du ministre chargŽ de la SantŽ, crŽŽ en 1994 (encadrement du prŽl•vement,
sŽcuritŽ des produits du corps humain) ;

- lÕAgence fran•aise de sŽcuritŽ sanitaire des produits de SantŽ (AFSSaPS), Žtablissement
public de lÕƒtat, placŽ sous la tutelle du ministre chargŽ de la SantŽ, crŽŽ en 1998 : 
ˆ lÕintŽrieur de cet organisme, la DEDIM (Direction de lÕŽvaluation des dispositifs
mŽdicaux) assure, entre autres, la surveillance des marchŽs.

Perspectives

Les limitations inhŽrentes ˆ lÕemploi des biomatŽriaux (dŽtŽrioration ˆ long terme des
propriŽtŽs structurales et des interfaces, difficultŽs ˆ trouver des substituts pour remplacer
certains types tissulaires) ont entra”nŽ le dŽveloppement de lÕingŽnierie tissulaire qui sÕefforce
de reproduire les principales propriŽtŽs des tissus et de contr™ler leur comportement dans 
le temps.

LÕŽvolution des biomatériaux permet ainsi de reconna”tre une première génération o• 
les propriŽtŽs physiques et mŽcaniques des matŽriaux Žtaient seules considŽrŽes, puis une
deuxième génération o• une grande attention a ŽtŽ portŽe aux propriŽtŽs de surface pour
favoriser lÕintŽgration tissulaire au niveau des sites dÕimplantation et enfin une troisième
génération qui vise la rŽgŽnŽration tissulaire, mais demeure encore freinŽe par deux probl•mes
majeurs : celui de lÕenvironnement molŽculaire optimal (multiplicitŽ des facteurs rŽgulateurs
de la morphogŽn•se) et celui de la fonctionnalitŽ biomŽcanique.



La multiplicité des substituts osseux actuellement commercialisés rend bien compte 
du fait qu’aucun n’est pleinement satisfaisant. En outre, il y a peu d’études multicentriques
cliniques et le succès d’un matériau est souvent fonction de l’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 déjà 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 à même 
de se substituer entièrement aux greffes osseuses autologues.
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ComplŽmentaritŽ entre 
lÕexercice libŽral et hospitalier 

en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

Dr Luc Chikhani, chef du service de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale,
H™pital europŽen Georges Pompidou, Paris

Dr Jean-Pierre Fusari, Lyon

Comme dans la plupart des spŽcialitŽs mŽdicales, en Stomatologie et Chirurgie
maxillo-faciale, il existe une dualitŽ dÕexercice : hospitalier et libŽral. La grande
majoritŽ des praticiens exercent exclusivement en ville, quelques-uns sont attachŽs
dans un service hospitalier. 

Plus rarement, certains sont praticiens hospitaliers ˆ temps partiel. Une minoritŽ
de praticiens en Stomatologie et en Chirurgie maxillo-faciale est plein temps
hospitalier ou hospitalo-universitaire.

MalgrŽ ce dŽsŽquilibre numŽraire, il existe une complŽmentaritŽ dŽjˆ existante
entre lÕexercice libŽral et hospitalier quÕil convient de promouvoir et de dŽvelopper.

Cette dualitŽ dÕexercice, entre libŽral et hospitalier, est un atout majeur de notre spŽcialitŽ
et bŽnŽficie ˆ nos patients. En effet, contrairement aux idŽes re•ues et galvaudŽes dans la
presse gŽnŽraliste, il nÕy a pas des patients et des pathologies de ville dÕun c™tŽ et des patients
et des pathologies dÕh™pital de lÕautre.

Quel que soit notre mode dÕexercice, hospitalier ou libŽral, nous sommes au service des
patients qui sont notre raison dÕ•tre. DÕailleurs, nos patients lÕont bien compris et consultent
souvent alternativement en privŽ ou ˆ lÕh™pital ˆ leur choix, pour des raisons qui dŽpassent
largement les motifs strictement financiers ou de notoriŽtŽ.

Ils attendent de nous un service et exigent dŽsormais cette complŽmentaritŽ dÕexercice
libŽral/hospitalier.

Dans les services hospitaliers, les diffŽrentes activitŽs des praticiens temps plein hospitalo-
universitaires et libŽraux attachŽs se compl•tent pour assez frŽquemment sÕŽquilibrer en
volume ; cÕest dire la complŽmentaritŽ indispensable, ˆ prŽserver et ˆ prolonger, pour offrir
aux patients toute lÕŽtendue des possibilitŽs et des techniques de notre spŽcialitŽ. 
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DualitŽ dÕexercice en mati•re de soins
Historiquement

Il y a vingt ou vingt-cinq ans, la plupart des praticiens de notre spŽcialitŽ Žtaient issus 
du CES et les anciens internes Žtaient rares en Stomatologie et en Chirurgie maxillo-faciale.
Il existait une sorte de condescendance des anciens internes envers les anciens CES (qui
exer•aient le plus souvent exclusivement en libŽral) alors que les praticiens anciens internes
Žtaient le plus souvent hospitaliers ou hospitalo-universitaires.

Ë cette Žpoque il Žtait dÕusage que les praticiens hospitaliers prennent en charge ce qui
Žtait considŽrŽ comme la partie la plus noble de notre spŽcialitŽ, cÕest-ˆ-dire la chirurgie et
les anciens CES sÕoccupaient des probl•mes strictement dentaires et prothŽtiques, moins
valorisants en terme dÕimage.

Ce raccourci dŽmographique rapide de la Stomatologie, ˆ lÕorigine de conflits relationnels
entre les deux modes dÕexercice libŽral et hospitalier a heureusement fait long feu.

Des formations spŽcialisŽes

En effet, gr‰ce ˆ la Formation mŽdicale continue (FMC), les coll•gues stomatologistes
(anciens CES ou anciens internes) ont pu bŽnŽficier de formations spŽcialisŽes notamment
en Chirurgie maxillo-faciale, et en implantologie, ce qui a permis dÕamŽliorer lÕŽquilibre
dans la rŽpartition de lÕexercice de notre spŽcialitŽ.

De fait, de nombreux praticiens anciens CES peuvent dŽsormais exercer la chirurgie au
m•me titre que les anciens internes. De plus, depuis 1984, le passage obligatoire par lÕinternat
pour lÕobtention du dipl™me de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale a contribuŽ ˆ
assainir les relations entre lÕh™pital et la ville.

De fait, actuellement, il nÕy a plus un champ dÕactivitŽ qui soit rŽservŽ de fa•on exclusive
ˆ lÕh™pital ou ˆ lÕexercice libŽral (ˆ lÕexception de la chirurgie esthŽtique de la face, qui reste
essentiellement du domaine libŽral du fait de son caract•re hors nomenclature) et tous les volets
de notre spŽcialitŽ (traumatologie, cancŽrologie, chirurgie orthognatique, chirurgie
reconstructrice, pathologies salivaires, pathologies des articulations temporo-mandibulaires,
pathologies dentaires et infectieuses, orthodontie, chirurgie orthognatique et m•me
lÕimplantologie) sont pratiquŽs indiffŽremment en ville ou ˆ lÕh™pital.

La concurrence comme stimulant

Cette concurrence privŽ/public est un stimulant pour tous les praticiens, quel que soit leur
mode dÕexercice, et ce pour le plus grand bŽnŽfice de nos patients.

Parmi les exemples les plus reprŽsentatifs de cette dualitŽ en mati•re de soins, on peut
rappeler quÕil est dŽsormais tr•s courant que :

- des patients de ville soient adressŽs ˆ lÕh™pital par les praticiens libŽraux pour des
comblements de sinus avant une rŽhabilitation implantoportŽe qui sera rŽalisŽe en ville ;

- que des patients opŽrŽs ˆ lÕh™pital dÕune lŽsion tumorale maligne de la cavitŽ buccale
bŽnŽficient dÕune rŽhabilitation prothŽtique en ville par proth•se obturatrice ou par
proth•se conventionnelle voire implantoportŽe;
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- des patients initialement consultés à l’hôpital pour des problèmes d’articulation temporo-
mandibulaire soient adressés secondairement en ville à des praticiens spécialisés dans
ce type de pathologies ;

- des patients bénéficiaires d’un traitement orthodontique en ville soient opérés à l’hôpital
d’une ostéotomie et inversement ;

- des patients qui ont consulté en ville pour des urgences infectieuses soient adressés à
l’hôpital et réciproquement.

Dualité d’exercice en matière de formation
Un enseignement en pleine Žvolution

La FMC est désormais une obligation pour tous les praticiens, quel que soit leur mode
d’exercice. Traditionnellement, l’enseignement et la formation appartenaient exclusivement
à l’hôpital (et à la faculté) dans le cadre du DES ou des DIU (diplômes inter universitaires).

À nouveau, notre spécialité a considérablement évolué et de nombreux praticiens libéraux
assurent désormais des enseignements de Stomatologie et de Chirurgie maxillo-faciale à
l’hôpital et/ou à 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 dÕenseignement et des sociŽtŽs 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, à tel point que les chefs de services hospitaliers encouragent
leurs internes et leurs chefs de clinique à assister à leurs séances et même à y participer.

Ces sociétés répondent de façon peut-être plus ciblée à la demande des praticiens libéraux
et à leur attente en matière de formation et sont donc complémentaires des formations
traditionnelles organisées par l’hôpital et par la faculté.

Des praticiens reconnus pour leur compŽtence particuli•re

Enfin, certains praticiens stomatologistes et/ou chirurgiens maxillo-faciaux exclusivement
libéraux ont acquis une notoriété particulière du fait d’un savoir-faire ou d’une compétence
spécifique dans un domaine très pointu de notre spécialité.

Il s’agit notamment des pathologies concernant les articulations temporo mandibulaires,
la chirurgie préimplantaire, l’implantologie, la chirurgie plastique de la face, la prothèse
obturatrice, l’expertise médico-légale en Chirurgie maxillo-faciale etc.

Ces praticiens sont régulièrement sollicités pour l’enseignement des internes ou pour 
la formation des praticiens déjà en exercice, car ces domaines d’activité de notre spécialité sont
peu enseignés à la faculté et à l’hôpital.

ComplŽmentaritŽ entre lÕexercice libŽral et hospitalier en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale
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Conclusion

Même si l’exercice libéral et l’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 d’activité 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 rŽseaux en stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale

Dr Patrick Jammet, service de Chirurgie maxillo-faciale, h™pital Lapeyronie, CHU de Montpellier

Le rŽseau de SantŽ est un moyen de favoriser une prise en charge globale du
patient mais aussi dÕexpŽrimenter de nouvelles formes de coopŽration entre
professionnels et dÕamŽliorer la coordination entre la mŽdecine de ville et lÕh™pital.
CÕest un apport nouveau ˆ la mise en Ïuvre de la politique rŽgionale de SantŽ.

Dans le Languedoc-Roussillon, lÕenveloppe rŽgionale dŽdiŽe aux rŽseaux de
santŽ nÕa cessŽ de cro”tre. DÕun montant initial de 0,9 million dÕeuros, elle a atteint
4,8 millions dÕeuros en 2005.

DŽfinition

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
spécifiquement ou non à ce titre, dédiée à la poursuite d’objectifs formalisés, répondant à 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 qu’est
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 étrangère
à l’existence des deux systèmes actuels de promotion qui agissent parfois en concurrence :

- les réseaux expérimentaux de l’Assurance-maladie ;
- les réseaux de soins de la réforme d’hospitalisation.

Les rŽseaux expŽrimentaux de lÕassurance-maladie

Ces réseaux sont avant tout destinés à 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.
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Le financement de ces réseaux est assuré désormais pour l’essentiel par le Fonds d’aide
à 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 rŽseaux de soins de la rŽforme dÕhospitalisation

À la différence des précédents, ces réseaux de soins ont une vocation plus large, couvrant
l’ensemble des pathologies. Impliquant nécessairement la présence d’un hôpital, ils peuvent
être destinés à couvrir des besoins de santé d’une population (exemple : les personnes âgées,
ou les pathologies particulières). Leur formalisation minimale est celle d’une convention
constitutive. Ils sont agréés par l’Agence régionale de l’hospitalisation et accrédités par la
HAS dans un délai maximum de 5 ans après leur mise en place.

L’Union régionale des médecins libéraux (URML) a un rôle souvent méconnu facilitateur
dans la création des réseaux. L’URML 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. L’URML 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 problèmes juridiques.

Au total, 22 réseaux de santé sont aujourd’hui financés en Languedoc-Roussillon.
L’ensemble 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 diabète,
les personnes âgées, la cancérologie, la périnatalité, les soins palliatifs, la permanence 
des soins, les adolescents difficiles.

LÕorganisation des rŽseaux

Les réseaux de santé prennent aujourd’hui plusieurs formes possibles selon leur degré d’ambition
et de maturité. Il s’agit, a minima, d’organisations informelles fondées sur une charte définissant
les objectifs poursuivis, les moyens d’action, leur mise en œuvre et le dispositif d’évaluation.

Il peut s’agir, a maxima, de personnes morales (associations, GIE (Groupement d’intérêt
économique), GIP (Groupement d’intérêt 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 (diabète), onco-lr (cancérologie Languedoc-
Roussillon)), GIP (exemple : oncora (cancérologie Rhône-Alpes)).
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Ce que les rŽseaux ne sont pasÉ

Les rŽseaux de santŽ ne se rŽduisent ni ˆ lÕexistence dÕun groupe de professionnels liŽs par
des relations confraternelles, ni ˆ la tŽlŽmŽdecine. Les rŽseaux de santŽ constituent des formes
organisŽes dont la mise en Ïuvre est laborieuse. Les contraintes de crŽation et de
fonctionnement vont ˆ lÕencontre des pratiques habituelles. Ceci explique sans doute lÕŽcart
important qui existe entre les initiatives recensŽes et les rŽseaux vŽritablement opŽrationnels. 

Deux sŽries de difficultŽs sont Žgalement ˆ lÕorigine de bien des retards :
- lÕabsence de vŽritable incitation financi•re pour les acteurs ;
- la charge dÕadministration et dÕanimation des rŽseaux, souvent sous-estimŽe.

Les enjeux des rŽseaux de SantŽ

Les rŽseaux de SantŽ doivent en thŽorie permettre :
- dÕappliquer la rŽglementation. Celle-ci Žvolue en permanence dans les domaines les

plus divers tels que SIDA, hŽpatites, urgences, pŽrinatalitŽ, diab•teÉ;
- dÕamŽliorer la qualitŽ des prises en charge des patients ;
- de mobiliser de nouveaux partenaires pour une prise en charge globale. Les constats de

dŽfauts de coordination des professionnels requis pour amŽliorer la santŽ des patients
sont nombreux. Une meilleure coordination doit •tre mise en place entre les professionnels
de soins : mŽdecins, chirurgiens-dentistes, infirmi•res, kinŽsithŽrapeutes, libŽraux et
publics, les professionnels sociaux, Žducatifs. LÕobjectif est de garantir pour les patients
un meilleur repŽrage des Žquipes qui peuvent les aider, une coordination vŽritable des
interventions des mŽtiers professionnels mobilisŽs ;

- diminuer les cožts des prises en charge.

In fine,la rŽduction des cožts liŽs ˆ la non-qualitŽ doit •tre recherchŽe. Ainsi ˆ titre
dÕexemple, un retard de sortie de patient liŽ, dans certains cas, ˆ une mauvaise anticipation
du relais pris par une Žquipe dÕaval, correspond ˆ un cožt indu. La correction de ce
dysfonctionnement doit se traduire par une rŽduction des cožts de maintien du plateau
technique gr‰ce ˆ un redimensionnement ˆ la baisse. Ceci peut Žgalement concerner les
prises en charge dans le cadre dÕhospitalisations de jour.

Exemples de rŽseaux de SantŽ en Languedoc-Roussillon

En pŽrinatalitŽ, le rŽseau ÇNa”tre en Languedoc-RoussillonÈ a permis dÕobtenir des bons
rŽsultats sur le taux de mortalitŽ pŽrinatal particuli•rement ŽlevŽ dans cette rŽgion.

Les 4 missions spŽcifiques de ce rŽseau sont :
- mission 1 :lÕŽlaboration, lÕactualisation et la diffusion des rŽfŽrentiels de soins en

analgŽsie, anesthŽsie obstŽtricale, obstŽtrique normale et ˆ risque, lÕŽchographie pŽrinatale,
la formation mŽdicale, la psychologie pŽrinatale, le suivi des grossesses ˆ bas risque, 
lÕaddiction et la grossesse.

- mission 2 :lÕinformation mŽdicale pour tous les professionnels de pŽrinatalitŽ

Les rŽseaux en stomatologie et chirurgie maxillo-faciale
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- mission 3:la 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 l’analyse rétrospective 
de dossiers de mortalité périnatale afin d’éviter les accidents futurs et d’améliorer 
les pratiques. Ce réseau a fait l’objet d’une dotation financière qui reflète les coûts 
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 l’attribution de locaux, secrétaires et coordinateurs.
Le même 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 être le cas actuellement. « Lourdeur administrative » et financement
sont peut-être à l’origine de cette absence. 

Néanmoins, on peut penser que l’application stricte de la tarification d’activité risque
de modifier fortement la prise en charge des patients en particulier en oncologie, et nécessitera
peut-être soit une participation plus active des acteurs de notre spécialité aux réseaux déjà
mis en place, voire la création de réseaux spécifiques à celle-ci.

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

- 124 -



3

Recherche, innovation 
et progr•s thŽrapeutiques 

en Chirurgie maxillo-faciale





Recherche, innovations 
et progr•s thŽrapeutiques 

en Chirurgie maxillo-faciale

Dr Georges Bettega, service de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale ˆ lÕh™pital A. Michallon, Grenoble

Dr Arnaud Picard, service de Chirurgie maxillo-faciale et plastique ˆ lÕh™pital dÕEnfants Armand Trousseau, 
UniversitŽ Pierre et Marie Curie, Paris

Comme beaucoup de spŽcialitŽs, la Chirurgie maxillo-faciale et la Stomatologie
ont beaucoup ŽvoluŽ ces derni•res dŽcennies. Elles ont ŽtŽ un moteur tr•s efficace
en recherche appliquŽe, et on leur doit un grand nombre dÕinnovations technologiques
auxquelles ont participŽ plusieurs Žquipes fran•aises.

Les secteurs de dŽveloppement sont tr•s variŽs: imagerie, navigation chirurgicale,
robotique, endoscopie, conception de nouveaux outils, synth•se rŽsorbable et tout
rŽcemment la tr•s mŽdiatique greffe du visage.

LÕimagerie

CÕest sžrement un des domaines qui a le plus bŽnŽficiŽ des avancŽes technologiques en
particulier gr‰ce ˆ la numŽrisation et aux syst•mes dÕacquisition rapide. LÕimagerie en trois
dimensions est devenue un standard [1] et elle a modifiŽ les habitudes chirurgicales.

Mod•le graphique

Cette troisi•me dimension est exploitŽe soit au travers de mod•les virtuels sur un
environnement graphique (Žcrans), soit ˆ lÕaide de mod•les physiques le plus souvent
stŽrŽolithographiques [2].

LÕenvironnement graphique a lÕŽnorme avantage de multiplier les possibilitŽs de
planification sans altŽrer le mod•le virtuel dÕanalyse (la reconstruction 3D). Il permet, 
en thŽorie, dÕassocier simulation osseuse et simulation des parties molles. Le support graphique
est tout ˆ fait adaptŽ ˆ une analyse quantitative prŽcise (mensurations). Le cožt principal est
celui du temps dÕutilisation du simulateur.

Par contre, il est presque impossible sur ce support graphique de dŽfinir avec prŽcision
lÕarticulŽ dentaire, ce qui en limite considŽrablement lÕutilitŽ en chirurgie orthognathique.
En effet, lÕappareillage orthodontique gŽn•re des artefacts radiologiques (notamment au
scanner). Les modalitŽs de segmentation sont compliquŽes et de lÕinformation est perdue. 
Or cÕest au niveau des arcades dentaires que la prŽcision, en chirurgie orthognathique, est 
la plus importante. LÕautre probl•me soulevŽ par ces mod•les sur un environnement graphique
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est que le transfert des donnŽes au bloc opŽratoire se limite le plus souvent ˆ un simple
affichage du rŽsultat.

Mod•le stŽrŽolithographique

Ce dernier est intuitivement plus naturel pour le chirurgien. Il dispose dÕun mod•le concret,
palpable, et personnalisŽ. Il est plus facile de discerner et de traiter les conflits structuraux
(Žpaisseur dÕos, orientationÉ) que sur un mod•le virtuel. LÕenseignement et lÕapprentissage
sont plus faciles. Ces mod•les permettent en outre de prŽparer ˆ lÕavance les plaques
dÕostŽosynth•se ou les implants, ce qui contribue ˆ rŽduire la durŽe opŽratoire. Mais ces mod•les
se pr•tent mal ˆ une analyse quantitative prŽcise. Ils ne sont utilisables quÕune seule fois, 
il nÕest pas possible dÕintŽgrer ˆ lÕŽtude les modifications des parties molles. Et surtout les dŽlais
et les cožts de fabrication sont incompatibles avec une pratique clinique courante.

LÕapport de lÕimagerie

La diffusion de ces mod•les, surtout graphiques, a contribuŽ au dŽveloppement des
syst•mes de planification 3D. Des cŽphalomŽtries tridimensionnelles, plus ou moins abouties,
ont ŽtŽ proposŽes [3, 4, 5]. Les applications en routine sont encore marginales mais leur
mise en Ïuvre devrait sÕŽtendre. Ce m•me support tridimensionnel a permis, ˆ lÕinstar de
lÕorthopŽdie, de promouvoir la Conception assistŽe par ordinateur (CAO). Elle permet entre
autres dÕadapter des instruments ou des proth•ses. Un exemple tr•s concret est celui de 
la reconstruction mandibulaire ˆ lÕaide de distracteurs configurŽs ˆ la morphologie du patient
[6]. Cette CAO trouve un autre champ dÕapplication en implantologie notamment pour
la fabrication de guides chirurgicaux [7].

Dans le m•me esprit, certaines Žquipes combinent les donnŽes dÕimagerie ˆ des mod•les
mathŽmatiques (ŽlŽments finis notamment) pour simuler lÕeffet de certaines interventions 
ou pour modŽliser le comportement des parties molles de la face [8, 9].

La navigation chirurgicale et la robotique

Elle regroupe tous les outils dÕassistance chirurgicale visant soit ˆ simplifier, soit ˆ optimiser
une intervention. Il sÕagit de transfŽrer au bloc opŽratoire les donnŽes fournies 
par la planification (en particulier tridimensionnelle). Le principal probl•me est celui de la
fusion des donnŽes prŽ et per-opŽratoires. La plupart des syst•mes de navigation sont basŽs
sur des donnŽes dÕimagerie en particulier scanner, mais ils sont encore assez lourds et onŽreux.
La navigation proprement dite met en Ïuvre le plus souvent des localisateurs optiques en
lumi•re infrarouge voire en lumi•re visible. Certains de ces syst•mes sont utilisŽs en routine,
en chirurgie orthognathique pour le replacement condylien [10].

LÕutilisation de robot reste encore tr•s thŽorique bien quÕelle soit le sujet de nombreuses
discussions [11]. La premi•re application chirurgicale remonte ˆ 1985, pourtant assez peu 
de cas ont ŽtŽ traitŽs ainsi depuis. La complexitŽ et le cožt prohibitif de ces syst•mes 
en limitent lÕintŽr•t. Assez peu dÕŽquipes en France ont investi ce domaine [12, 13], aucun
cas dans la spŽcialitŽ nÕa encore bŽnŽficiŽ de cette technologie.
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Les nouveaux outils

Dans ce domaine, la chirurgie cranio-maxillo-faciale est tr•s active. LÕŽtroitesse des champs
opŽratoires, les particularitŽs anatomiques font que la spŽcialitŽ est un champ dÕexpŽrimentation
tr•s dynamique.

La piezochirurgie

CÕest ainsi quÕont ŽtŽ mis au point de nouveaux outils de dŽcoupe comme la piezochirurgie
[14]. Elle permet une dŽcoupe osseuse prŽcise tout en prŽservant les parties molles. Elle est
particuli•rement adaptŽe ˆ la chirurgie prŽ-implantaire (ŽlŽvation sous-sinusienne notamment)
et ˆ la chirurgie orthognathique. 

Au prix de quelques adaptations, elle devrait pouvoir •tre employŽe en chirurgie cranio-
faciale.

Le matériel résorbable

En mati•re dÕostŽosynth•se, apr•s lÕ•re du titane, le matŽriel rŽsorbable fait lÕobjet de
nombreuses Žtudes de biomŽcanique ou de tolŽrance [15]. Si lÕintŽr•t en chirurgie pŽdiatrique
est acquis, les bŽnŽfices en traumatologie et en chirurgie orthognathique de lÕadulte doivent
•tre confirmŽs, compte tenu du surcožt.

La distraction osseuse

Les recherches autour de lÕos (ostŽogen•se et les substituts osseux) sont une constante
de la spŽcialitŽ. Elles se sont cristallisŽes ces derni•res annŽes autour de la distraction osseuse.
Cette technique dÕallongement osseux a rŽvolutionnŽ le traitement de certaines malformations
(syndromes latŽraux entre autres). 

Les inconvŽnients des premiers syst•mes externes (cicatrices, inconfort socialÉ) ont ŽtŽ
balayŽs par les distracteurs endobuccaux [16]. De grandes pertes de substance osseuse ou
mixte (comme dans les traumatismes balistiques) peuvent maintenant •tre traitŽs par cette
technique [6].

Les substituts osseux et les facteurs de croissance

Les substituts osseux et les facteurs de croissance sont Žgalement en cours dÕŽvaluation.
Les Žtudes expŽrimentales rapportent un nombre croissant de cytokines impliquŽes dans la
rŽgulation du remodelage osseux (Transforming Growth Factor, Bone Morphogenetic Proteins,
Insulin-like Growth Factor, Fibroblast Growth Factor) [17]. 

Ils devraient ˆ terme ouvrir de nouvelles perspectives thŽrapeutiques. Certaines, comme
les concentrŽs plaquettaires autologues, sont dŽjˆ en Ïuvre [18].

La chirurgie mini-invasive

Cette derni•re a aussi contribuŽ ˆ la conception de nouveaux outils. Cette technique est
tout ˆ fait adaptŽe ˆ la face et lÕendoscopie y est utilisŽe depuis longtemps. Apr•s lÕexploration
des articulations temporo-mandibulaires, la miniaturisation des endoscopes a permis dÕŽtendre
les indications. Il est dŽsormais possible de diagnostiquer et de traiter les pathologies salivaires
et lacrymales de fa•on tr•s efficace et beaucoup plus conservatrice. 
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La sialendoscopie est devenue la rŽfŽrence [19]. LÕendoscopie a Žgalement ŽtŽ utilisŽe en
traumatologie faciale [20], en chirurgie reconstructrice pour limiter les sŽquelles de prŽl•vement
des lambeaux [21], et en chirurgie esthŽtique.

La recherche fondamentale

Le dŽveloppement normal et pathologique de la sph•re cranio-faciale est sans aucun
doute le secteur de recherche fondamentale le plus actif dans la spŽcialitŽ, impliquant plusieurs
laboratoires de biologie cellulaire et molŽculaire fran•ais de rŽfŽrence. 

Les dix derni•res annŽes ont ŽtŽ marquŽes par un progr•s immense dans la comprŽhension
des mŽcanismes molŽculaires, liŽ dÕune part ˆ lÕexplosion des manipulations gŽnŽtiques chez
lÕanimal et dÕautre part, au dŽveloppement des techniques dÕisolement et de cultures cellulaires.

Concernant la morphogŽn•se cranio-faciale, il a ŽtŽ dŽmontrŽ ˆ partir de chim•re caille-
poule que les cellules des cr•tes neurales jouaient un r™le majeur dans le dŽveloppement des
composants mŽsenchymateux ˆ l'origine du squelette cranio-facial, des muscles, de la
composante musculeuse pŽri-vasculaire, le mŽsoderme Žtant pour sa part impliquŽ dans le
dŽveloppement des muscles masticateurs, des muscles oculaires, de lÕos occipital et de
lÕendothŽlium du syst•me vasculaire cranio-facial [22].

Le dŽveloppement cranio-facial peut •tre sŽparŽ en 2 phases chevauchantes : 
la morphogen•se prŽcoce correspond ˆ la mise en place des patrons dŽveloppementaux et la
phase tardive correspond ˆ lÕhistogen•se et la minŽralisation. Les ŽlŽments impliquŽs dans le
dŽveloppement squelettique prŽcoce ont ŽtŽ identifiŽs et hiŽrarchisŽs. 

Si le squelette axial et appendiculaire est sous la dŽpendance du complexe Hom/Hox, le
squelette cranio-facial est sous dŽpendance des g•nes non Hox. Ces g•nes sont dits ÇdivergentsÈ,
les plus ŽtudiŽs actuellement sont les g•nes Msx (Muscle segment homeobox gene) et Dlx
(Distalless homeobox gene) [23]. Ces homŽog•nes ont dÕabord ŽtŽ identifiŽs chez la drosophile,
des mutations de ces g•nes conduisant ˆ des changements dÕidentitŽs de segments. 

Par la suite, des membres de cette famille ont ŽtŽ identifiŽs dans toutes les esp•ces. Ils codent
des protŽines qui poss•dent un domaine tr•s conservŽ, dit homŽodomaine.

Au niveau de la rŽgion cranio-faciale, les travaux rapportŽs ces derni•res annŽes ont
soulignŽ le r™le majeur des familles Dlx et Msx au cours du dŽveloppement osseux et dentaire.
LÕannulation de Msx1 chez la souris entra”ne des perturbations morphologiques faciales
graves (fentes palatines, hypoplasie maxillaire et mandibulaire). 

Une mutation du g•ne Msx2 est associŽe ˆ la craniosynostose de Boston. De m•me, 
de graves atteintes du squelette craniofacial ont ŽtŽ rapportŽes chez les animaux mutŽs nuls
Dlx3 et Dlx5.

Contrairement ˆ une opinion rŽpandue dans la littŽrature, les cellules des cr•tes neurales
elles-m•mes ne poss•dent pas lÕinformation nŽcessaire pour spŽcifier la forme et la position
de chacun des os de la face. 

Il a ŽtŽ dŽmontrŽ que les cellules des cr•tes neurales exprimant les homŽog•nes non Hox
avaient besoin dÕinformation de la part de lÕendoderme afin de dŽterminer lÕorganisation
morphologique et spatiale du squelette facial et mandibulaire [24].
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Les homŽog•nes jouent Žgalement un r™le important dans les Žtapes de morphogen•se
tardive et sont impliquŽs dans les diffŽrentes voies de diffŽrenciation cellulaire, notamment
dans lÕostŽogen•se. Il a ŽtŽ dŽmontrŽ que le g•ne Dlx5 Žtait impliquŽ dans un processus 
de cascades gŽnŽtiques incluant des facteurs de croissance tels les BMP 2, 4 et 7 
(Bone Morphogenetic Protein) et les FGF (Fibroblast Growth Factor).[25]

Au cours de la morphogen•se tardive, la rŽgulation de lÕexpression des protŽines impliquŽes
dans lÕŽdification du squelette par les diffŽrentes cellules sŽcrŽtrices (ostŽoblastes, chondroblastes,
ondotoblastesÉ) est un sujet de grand nombre de travaux. Chacune des cellules synthŽtise
une sŽrie de protŽines qui sont des marqueurs phŽnotypiques. 

Diverses voies de rŽgulation ont ŽtŽ rapportŽes : la voie systŽmique touchant lÕensemble
des cellules dÕun tissu minŽralisŽ, la voie impliquant la vitamine D, des voies locales impliquant
des facteurs de croissance et de diffŽrenciation comme les BMPs et des voies spŽcialisŽes
comme la voie cbfa1 pour les ostŽoblastes. Les mŽcanismes spŽcifiques impliquant des
effecteurs de lÕhistogŽn•se sont aujourdÕhui inconnus. 

Cependant, il a ŽtŽ dŽmontrŽ que lÕexpression des homŽog•nes jouant un r™le au stade
de morphogen•se prŽcoce perdurait au sein de diffŽrents types de cellules progŽnitrices
participant ˆ la formation des tissus minŽralisŽs [26, 27]. Les travaux en cours doivent
dŽmontrer la participation des m•mes facteurs aux stades de morphogen•se prŽcoce et 
de morphorŽgulation tardive.

Conclusion

La recherche et les innovations en Chirurgie maxillo-faciale sont tr•s fertiles et tŽmoignent
dÕun dynamisme constant et dÕune capacitŽ ˆ intŽgrer les nouvelles technologies. Elles se
traduisent par le dŽp™t de nombreux brevets par des praticiens ˆ lÕINPI (Institut national
de propriŽtŽ industrielle). Elles signent Žgalement une volontŽ dÕinterdisciplinaritŽ dont
lÕexemple le plus rŽcent est la premi•re greffe du visage [28].
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La gestion du risque en Stomatologie 
et Chirurgie maxillo-faciale :

Žtat des lieux et tendances actuelles

Dr Michel Sapanet, service de mŽdecine lŽgale, CHU de Poitiers

Žtat des lieux : culture de sŽcuritŽ, gestion et indemnisation
des risques

La culture de sŽcuritŽ est prŽsente depuis de nombreuses annŽes dans les industries 
ˆ risques technologiques majeurs, lÕindustrie nuclŽaire ou lÕaŽronautique par exemple. Elle repose
sur une culture dÕentreprise non punitive. Cette gestion du risque en amont de sa rŽalisation
est dÕintroduction plus rŽcente dans les Žtablissements de soins, tr•s en retard dans les cabinets
mŽdicaux individuels. Si elle prŽsente un intŽr•t de sociŽtŽ majeur, sa diffusion se heurte 
ˆ la notion de faute, dont la recherche et la preuve sont les bases habituelles de lÕindemnisation
des victimes, une fois le risque rŽalisŽ.

a) LÕexemple des Etats-Unis

Dans le domaine de la santŽ, les ƒtats-Unis ont ŽtŽ les premiers ˆ rŽaliser lÕanalyse des
accidents1 dans les annŽes cinquante. InitiŽe en anesthŽsie et en obstŽtrique devant lÕinflation
des indemnisations liŽes ˆ lÕassurance de la responsabilitŽ mŽdicale, lÕanalyse des risques sÕest
progressivement appliquŽe ˆ lÕensemble des activitŽs mŽdicales. A lÕorigine purement dŽfensive,
la gestion des risques a progressivement intŽgrŽ une dimension prŽventive, conduisant ˆ une
rŽflexion sur la qualitŽ des soins. Actuellement certains Žtats et organismes fŽdŽraux ont
imposŽ par la loi des syst•mes de gestion des risques iatrog•nes, en particulier la dŽclaration
des accidents. Du fait du caract•re fŽdŽral de lÕadministration amŽricaine, des lŽgislations
spŽcifiques de chaque Žtat et de la coexistence de diffŽrents syst•mes de santŽ, aucun programme
unifiŽ nÕa pu •tre mis en place, ce qui nuit ˆ lÕefficacitŽ du syst•me.

MalgrŽ ses dŽfauts, cette organisation est riche dÕenseignements, en particulier en
comparaison avec les mŽthodes appliquŽes dans le secteur industriel. Ainsi, les accidents ne
doivent pas •tre considŽrŽs comme la seule source de donnŽes: lÕanalyse des Çquasi-accidentsÈ
doit Žgalement •tre prise en compte. Dans la plupart des cas, quÕil sÕagisse de sinistre rŽalisŽ
ou de quasi-accident, ce nÕest pas un ŽvŽnement unique qui est ˆ lÕorigine du probl•me mais
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plut™t une cascade dÕŽv•nements ou de comportements pouvant impliquer de nombreux
intervenants. Chaque ŽvŽnement, sÕil Žtait restŽ isolŽ ou avait bŽnŽficiŽ de mesures correctives,
nÕaurait pas entra”nŽ le sinistre.

Les experts amŽricains ont Žgalement conseillŽ une organisation spŽcifique pour la sŽcuritŽ
des patients : des programmes de sŽcuritŽ sŽparŽs des programmes de qualitŽ, un leadership
unique, des actions coordonnŽes, la mise en place de recommandations, de mŽcanismes
incitatifs pour la prŽvention des risques et de mŽcanismes dÕapprentissage. LÕaction doit •tre
ciblŽe sur les erreurs les plus importantes en terme de consŽquences. La liste des Žv•nements
ˆ recenser doit •tre dŽfinie sur une base commune ˆ lÕensemble des Žtablissements de soins.
LÕensemble doit •tre dotŽ de syst•mes de protection des donnŽes et en assurer la confidentialitŽ.
LÕinformation des patients est Žgalement un aspect important des programmes de sŽcuritŽ.

Cependant lÕefficacitŽ du syst•me nŽcessite un profond changement des mentalitŽs dans
le milieu mŽdical et lÕacquisition dÕune culture de la sŽcuritŽ. Celle-ci ne peut se dŽvelopper
dans un environnement punitif privilŽgiant la recherche dÕune faute et sa sanction, entra”nant
la culpabilisation, responsable dÕune sous-dŽclaration des incidents, du rejet de lÕerreur sur
lÕautre. Aux Etats-Unis, le syst•me est donc confrontŽ ˆ des limites intrins•ques, la recherche
dÕune indemnisation par la voie contentieuse Žtant fortement ancrŽe dans les mentalitŽs.

b) Le syst•me dÕindemnisation sans faute : lÕexemple de la Nouvelle-ZŽlande

La Nouvelle-ZŽlande a su sÕaffranchir tr•s t™t (d•s 1974) de la notion de faute et de culpabilitŽ
dans la dŽmarche dÕindemnisation des accidents mŽdicaux en adoptant un syst•me Çno faultÈ
dŽveloppŽ ˆ lÕextr•me2. LÕavantage pour les professionnels de santŽ est de ne courir aucun risque
mŽdico-lŽgal ni Žconomique. Pour les patients, les dŽmarches sont simplifiŽes ˆ lÕextr•me:

Le demandeur nÕa pas ˆ rechercher un responsable ni ˆ prouver une faute, la procŽdure 
est rapide, peu onŽreuse. La contrepartie est une indemnisation forfaitaire (adaptŽe cependant
au niveau de ressources) et non intŽgrale de tous les prŽjudices. Pour tous, le syst•me participe
ˆ la prŽservation de la relation mŽdecin-malade. LÕensemble sÕaccompagne dÕun programme
dÕamŽlioration de la qualitŽ et dÕaccrŽditation responsabilisant les praticiens avec un contr™le
et des sanctions possibles au plan disciplinaire, mais le nombre de praticiens concernŽs est
extr•mement faible3. La mise en place de ce syst•me a bŽnŽficiŽ de deux ŽlŽments: la Nouvelle
ZŽlande poss•de une petite population et il existe un fort sentiment de solidaritŽ collective.

c) La France et la loi du 4 mars 2002 : le choix dÕune continuitŽ 
et lÕoccasion perdue dÕune rupture

Depuis lÕarr•t Mercier de 1936, les principes de la responsabilitŽ civile des praticiens
reposent sur la nature contractuelle de la relation mŽdecin-malade mettant ˆ la charge du
praticien une obligation gŽnŽrale de moyens. Plusieurs dŽcennies de jurisprudence sur ces
principes ont permis de nombreux dŽveloppements, en particulier ˆ partir des annŽes 1990.
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2 Collins D. Compensating patients and regulating professional standards in New Zealand, Actes du 16e congrès
mondial de droit médical, Toulouse, 7-11 août 2006, volume 1, 317-327
3 Sladden N., Graydon S. Liability for medical malpractice- Recent New Zealand developments. Actes du 16e congrès
mondial de droit médical, Toulouse, 7-11 août 2006, volume 2, 1225-1233



Parmi les exemples, le renversement de la charge de la preuve en matière d’information du
patient, la création d’obligations de résultat en matière de sécurité de l’acte opératoire,
plusieurs arrêts tant des juridictions civiles qu’administratives relatifs à l’aléa thérapeutique
(c’est-à-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 l’arrêt 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, l’indemnisation était à la charge du praticien
(ou de l’établissement de soins) ou de son assureur ; elle n’était pas forfaitaire mais intégrale,
ses montants de plus en plus élevés, sans qu’à aucun moment semble-t-il les magistrats ne
s’interrogent sur le retentissement économique de leurs décisions, en particulier en matière
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 l’indemnisation des victimes d’infractions pénales, d’actes de terrorisme,
d’accidents de la route.

Dans le même mouvement, à la fin des années 1990, l’indemnisation des victimes d’accidents
médicaux faisait l’objet d’une réflexion qui était l’occasion de créer une rupture et de basculer
vers un système d’indemnisation « sans faute ». Le législateur avait déjà innové en 1985, 
en matière d’accident automobile, lorsqu’il avait adopté une procédure amiable faisant abstraction
de la recherche des responsabilités pour l’indemnisation des victimes (loi du 7 juillet 1985 dite
Loi Badinter) Malgré les aspects très positifs de cette innovation et les expériences étrangères
en matière de responsabilité médicale, le législateur n’a pas fait le choix d’un système « sans
faute » pour l’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 être contrôlé par des procédures d’accréditation comme celles
développées en Nouvelle-Zélande) Le choix a donc été de consacrer les grands arrêts de 
la jurisprudence en leur donnant force de loi et de consacrer le principe général d’une
responsabilité pour faute. Dans le même temps un frein très relatif a été mis aux dérives
indemnitaires en annulant les effets de la jurisprudence Perruche et en reportant la charge 
de l’indemnisation de l’aléa thérapeutique sur la collectivité et non plus sur les praticiens4.

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 à l’occasion de l’activité 
de diagnostic, de soins ou de prévention5. Mais en consacrant dans le même temps la notion
de responsabilité pour faute, on peut douter du caractère applicable de ces dispositions,
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4 Loi n¡ 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et ˆ la qualitŽ du syst•me de santŽ
5 Loi n¼ 2002-303 du 4 mars 2002 art. 23 II Journal officiel du 5 mars 2002 et Loi n¼ 2004-806 du 9 aožt 2004
art. 117-I Journal officiel du 11 aožt 2004 ; Article L1413-14 du Code de la SantŽ publique : ÇTout professionnel ou
Žtablissement de santŽ ayant constatŽ une infection nosocomiale ou tout autre ŽvŽnement indŽsirable grave liŽ ˆ des soins
rŽalisŽs lors dÕinvestigations, de traitements ou dÕactions de prŽvention doit en faire la dŽclaration ˆ lÕautoritŽ
administrative compŽtente.
Ces dispositions sÕentendent sans prŽjudice de la dŽclaration ˆ lÕAgence fran•aise de sŽcuritŽ sanitaire des produits de santŽ
des ŽvŽnements indŽsirables liŽs ˆ un produit mentionnŽ ˆ lÕarticle L. 5311-1.È



d’ailleurs établies dans un premier temps « à titre expérimental » 6. C’est l’occasion d’une
rupture avec le système « indemnisation pour faute » qui a été perdue, avec des conséquences
qui sont encore difficiles à évaluer. La porte reste ouverte à toute jurisprudence indemnitaire
reposant sur l’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 à la pression du risque médico-légal. Dans un tel
contexte, l’analyse des éléments qui ont concouru à la genèse de l’événement, de l’accident,
restera difficile. Si en théorie elle peut être riche de renseignements et aboutir à des mesures
correctives applicables aux patients suivants, dans les faits il n’en sera rien: l’analyse se heurtera
aux arguments de la défense du praticien.

Les sources dÕŽtude 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 matière de responsabilité médicale et ainsi de définir les actes à risques
médico-légaux ?

a) La littérature médicale est une première source d’information. La fréquence des
complications par acte peut être obtenue par des études soit rétrospectives (les plus fréquentes),
soit prospectives. Pour une même complication, les chiffres obtenus peuvent être
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 à évaluation, certaines complications n’ont pas de retentissement médico-légal. Ainsi, 
les troubles sensitifs du nerf alvéolaire inférieur, après ablation d’une dent de sagesse, sont certes
une complication, mais sans incidence s’ils sont transitoires ; ils ne constituent une séquelle
qu’après 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 sphère buccale. Dans tous les cas ces sources
ne renseignent en rien sur les suites médico-légales. Sans les négliger, les résultats ne sont
qu’indicatifs. 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 coûts des indemnisations.
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6Loi n° 2004-806 du 9 août 2004, art. 117-III : conditions d’application. «Les dispositions de l’article L. 1413-14 
et du 3° de l’article L. 1413-16 du même code concernant les événements indésirables graves liés à des soins réalisés 
lors d’investigations, de traitements ou d’actions de prévention autres que des infections nosocomiales sont applicables
après une période d’expérimentation menée sous la responsabilité de l’Institut de veille sanitaire d’une durée maximale 
de trois ans à compter de la publication de la présente loi. Les modalités de cette expérimentation sont fixées par arrêté
du ministre chargé de la santé ».



Les informations fournies par les compagnies dÕassurance permettent de quantifier assez
prŽcisŽment le volume des complications qui peuvent avoir une incidence mŽdico-lŽgale.
Cependant elles ne permettent pas de dŽterminer la frŽquence dÕune complication au cours
dÕun acte donnŽ. DÕune part toutes les complications ne donnent pas lieu ˆ dŽclaration.
DÕautre part, pour Žvaluer la frŽquence par acte, il faudrait disposer dÕoutils dÕinformation
adaptŽs. Les statistiques actuelles de la Caisse nationale dÕassurance maladie (CNAM) 
ne renseignent pas dans ce domaine. A plus long terme, il est possible dÕimaginer que 
le rapprochement dÕoutils de codification (Classification internationale des maladies,
Classification commune des actes mŽdicaux) associŽs aux obligations de dŽclarer les Žv•nements
indŽsirables permettent une meilleure approche statistique. Mais la complexitŽ des liens ˆ Žtablir
laisse prŽvoir dÕimportantes difficultŽs.

Ainsi toutes les approches statistiques prŽsentent forcŽment des biais. Celles des compagnies
dÕassurance spŽcialisŽes dans le risque mŽdical ont le mŽrite de correspondre actuellement 
au plus pr•s ˆ la rŽalitŽ de la mise en cause de la responsabilitŽ des praticiens.

Les donnŽes chiffrŽes les plus exploitables sont celles des rapports du conseil mŽdical du
Groupe des assurances mutuelles mŽdicales (GAMM)7. Le GAMM rŽunit en coassurance 
le Sou MŽdical (sociŽtŽ mŽdicale dÕassurance et de dŽfense professionnelle) et la MACSF
(Mutuelle dÕassurance du corps de SantŽ fran•ais) Ce groupe reprŽsentait en 2004 plus de
268000 sociŽtaires parmi lesquels 626 stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux8. Au sein
des rapports du conseil mŽdical du GAMM, il nÕexiste pas de distinguo entre stomatologistes
et chirurgiens maxillo-faciaux. Ces derniers sont intŽgrŽs au groupe des stomatologistes.

Compte tenu des aspects tr•s variŽs de lÕexercice stomatologique, certains praticiens
rŽalisant exclusivement des actes odontologiques (soins, proth•sesÉ), la rŽalitŽ du risque 
ne peut •tre rŽellement ŽvaluŽe quÕen Žtudiant Žgalement celle des chirurgiens-dentistes.

Le GAMM assure 24 651 chirurgiens-dentistes (comprenant les sociŽtaires du Sou
MŽdical- Groupe MACSF et ceux du contrat groupe CNSD : ConfŽdŽration nationale 
des syndicats dentaires)

Le bilan global sur cinq annees dÕexercices 
(pŽriode 1998 ˆ 2001 et annŽe 2004)

Pour les quatre exercices de 1998 ˆ 2001, les deux rubriques ÇStomatologie/Chirurgie
maxillo-facialeÈ et Çchirurgiens-dentistesÈ ont adressŽ 2002 dŽclarations.

Dans la pŽriode 1998-2001, la sinistralitŽ (taux de praticiens qui dŽclarent un sinistre dans
lÕannŽe) variait selon les annŽes de 11,5 ˆ 12,7% pour les stomatologistes, de 2,9 ˆ 4,1% pour
les chirurgiens-dentistes. En 2004, elle Žtait respectivement de 15,0% et 4,3%. Il existe
donc une aggravation de la sinistralitŽ des stomatologistes, alors que celle des chirurgiens-
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8 ResponsabilitŽ, 2005 N¡ hors sŽrie nov 2005



dentistes reste globalement stable. Cette Žvolution peut correspondre ˆ celle de la dŽmographie
des stomatologistes : le mode dÕexercice des plus jeunes est en effet, du fait de leur formation
initiale, plus chirurgicale, donc ˆ risque aggravŽ. Si cette hypoth•se est exacte, cette tendance
devrait sÕaffirmer dans les annŽes ˆ venir.

Pour les stomatologistes, les procŽdures laissent une grande place ˆ la recherche dÕune
indemnisation amiable (75 ˆ 85% des cas selon les annŽes), devant les rŽfŽrŽs civils (10 ˆ 20%);
les voies rŽpressives sont minoritaires avec les plaintes pŽnales (1,2 ˆ 1,6 %) et les plaintes
ordinales (2 ˆ 5%) Au sein des spŽcialitŽs, la Stomatologie est marquŽe par une faible judiciarisation
des dossiers : en 2004, toutes spŽcialitŽs mŽdicales et chirurgicales confondues, lÕindemnisation
amiable reprŽsente seulement 36,0 % des dossiers, la voie civile 30,5 %, les plaintes pŽnales
7,7%, les plaintes ordinales 11% et les demandes dÕindemnisation devant les CRCI 14,8%,
(mŽcanisme dÕindemnisation qui nÕa pas ŽtŽ sollicitŽ jusque lˆ pour la Stomatologie)

Ces chiffres sÕexpliquent vraisemblablement par le caract•re le plus souvent bŽnin ou
modŽrŽ des prŽjudices. Pour autant ils placent la Stomatologie et la Chirurgie maxillo-faciale
dans le groupe des spŽcialitŽs ˆ forte sinistralitŽ, cožt moyen des dossiers ŽlevŽ (ces donnŽes
ne sont pas disponibles pour les chirurgiens-dentistes)

La plupart des dŽclarations (85%) peuvent •tre regroupŽes en terme dÕactivitŽs.

Les 15% restant ne peuvent •tre attribuŽs ˆ une activitŽ particuli•re : Il en est ainsi des
fractures dentaires, qui peuvent •tre la consŽquence soit dÕactes chirurgicaux, dÕextractions
dentaires, dÕactes de soins ou de proth•ses. De m•me les inhalations et ingestions de corps
Žtrangers, les contestations relatives ˆ la conduite thŽrapeutique, les accidents dÕanesthŽsie
locorŽgionale ne peuvent •tre classŽs plus prŽcisŽment.

Les diffŽrences dÕexercice entre stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux dÕune part,
chirurgiens-dentistes dÕautre part, se retrouvent dans les causes des dŽclarations. Les extractions
sont la principale cause de sinistres pour les premiers, les soins et proth•ses pour les seconds.
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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, prothèses 94 34,7 % 30 34,5 % 1016 71,9 %
extractions 117 43,2 % 44 50,6 % 98 6,9 %
endodontie 12 4,4 % 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 1 414



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 à elles seules 38,2 % des sinistres déclarés 
en 2004 par les Stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux. Les motifs de déclaration
sont l’atteinte 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 brûlures 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 lésions neurologiques sont invalidantes et peuvent avoir un retentissement
psychiatrique ou justifier des traitements neuroleptiques. Elles répondent bien à la définition
des risques dont les patients doivent être préalablement informés.

La jurisprudence de la Cour de cassation oblige le praticien à donner «une information
loyale, claire et appropriée » au patient9. Jusqu’en 1998, seuls les risques les plus fréquents
devaient être annoncés. Deux arrêts rendus le 7 octobre 199810 ont transformé cette obligation,
puisque c’est la gravité des risques encourus qui détermine l’étendue de l’information. 
Cette notion de risques graves comprend, selon le rapporteur Sargos, « ceux qui sont 
de nature à avoir des conséquences mortelles, invalidantes, ou même esthétiques graves
compte tenu de leurs répercussions psychologiques et sociales »

Cette définition est indifférente à la fréquence du risque : même exceptionnels 
(c’est-à-dire inférieurs à 1 %), ils doivent être 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. » 11

Cette jurisprudence est consacrée et inscrite dans la loi du 4 mars 2002 : «Art. L. 1111-2.
Toute personne a le droit d’être 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 qu’ils 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 l’information
sur la gravité du risque par le seul fait que l’intervention était nécessaire. » 12
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9 Cass. Civ. 1re, 1er fév. 1961, J.C.P. 1961-II-12129, note R. Savatier
10 Cass. Civ. 1re, 7 oct. 1998J.C.P. 1998-II-10179, concl. Saint-Rose, note P. Sargos, Bull. civ. I n° 287 et 291
11 Cass. Civ. 1re, 7 déc. 1999, Resp. civ. et ass. 2000 comm. n° 92
12 Cass. Civ. 1re, 18 juill. 2000, Resp. civ. et ass. nov. 2000 comm. 336 ; Les Petites Affiches 2000 n°220, p. 10, 
note J.-F. Barbièri



Le risque de lésion neurologique doit d’autant plus être annoncé que les indications
d’extraction des dents de sagesse ont souvent un but prophylactique, ce qui pose également
le problème de leur indication. Le travail le plus complet sur ce sujet est celui réalisé 
en septembre 1997 par l’ANAES13 qui a établi un ensemble de recommandations.

Si les indications sont très 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, l’absence d’un bilan radiographique
montrant les rapports entre dent et canal dentaire avant extraction serait fautive. Bien qu’une
sémiologie radiologique très 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 l’image du canal dentaire se projettent sur un même 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 cassation14 a eu l’occasion de se prononcer à ce propos. :

«Attendu que, le 23 janvier 1991, M. X..., médecin stomatologiste, a, en procédant sur
la personne de Mlle Y… à l’extraction d’une dent de sagesse, provoqué un traumatisme du nerf
sublingual; que M. X… reproche à l’arrêt 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 révèle aucune faute lorsque, selon le moyen, le trajet du nerf était anormal
et ne pouvait être décelé ;

Mais attendu que, dès lors que la réalisation de l’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 Mlle Y…
une anomalie rendant son atteinte inévitable, la cour d’appel a pu décider que M. X… avait
commis une faute dans l’exécution du contrat le liant à 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 l’extraction n’impliquait pas l’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 arrêt est riche d’enseignement si l’on établit un parallèle avec le nerf alvéolaire inférieur
dont les rapports anatomiques et éventuelles anomalies peuvent être parfaitement établis
radiographiquement. Une bonne iconographie préopératoire présente donc de nombreux
avantages : meilleure information du patient, appréciation plus exacte du risque…
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13 ANAES Indications et non-indications de lÕavulsion des troisi•mes molaires mandibulaires - Recommandations 
et RŽfŽrences MŽdicales 1997, ISBN 2 910653-33-1
14 Cass. Civ. 1re, 23 mai 2000, Bulletin 2000 I N¡ 153 p. 100 ; Gazette du Palais, 2000-12-19, n¡ 354 p. 42, 
note J.L. VIRFOLET



Le risque de fracture mandibulaire

Les fractures de la mandibule s’observent le plus souvent pour des dents incluses très
près du bord basilaire de la mandibule, de volume important, et d’autant plus qu’elles sont
situées dans la bissectrice de l’angle mandibulaire15, que l’extraction impose un fraisage osseux
important. Ce risque s’explique par la structure osseuse de la mandibule16 et par le fraisage
qui, par voie vestibulaire, affaiblit les lignes de résistance de la mandibule. Certains facteurs
sont inhérents à 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. D’autres
facteurs sont caractéristiques d’une faute (comme la tentative d’extraction forcée de la dent
à l’élévateur, alors que le fraisage de l’os alvéolaire est insuffisant ou que la dent n’a pas été
fragmentée) mais celle-ci est le plus souvent difficile à prouver. Peut-être faut-il voir là les raisons
des motivations d’un arrêt de la Cour de cassation du 3 février 199817 : dans l’espèce, l’expert
avait retenu que la fracture provoquée par le chirurgien-dentiste lors de l’extraction était un
accident opératoire imprévisible et relativement classique, qu’aucune faute ne pouvait être
reprochée au praticien compte tenu que l’extraction avait été particulièrement difficile. La cour
d’appel avait malgré tout retenu la responsabilité du praticien, la Cour de cassation confirmait
l’arrêt au motif « qu’ayant relevé que la fracture du maxillaire avait été le fait de Mme M.
en procédant à l’avulsion de la dent, la cour d’appel a pu considérer qu’une violation de
l’obligation contractuelle liant ce praticien à son client, engageait la responsabilité de celui-
ci ; que par ce seul motif, la cour d’appel, qui n’a pas mis à la charge du praticien une obligation
de résultat, a légalement justifié sa décision». L’ambiguïté de cette décision tient au fait que
les attendus de l’arrêt de la Cour de cassation fondent leur motivation sur le lien direct entre
l’acte (extraire la dent) et son résultat (la fracture de la mandibule) sans argumenter la faute.

b) L’activité de soins et de prothèse

Les obligations de moyen

Les décisions judiciaires relatives aux obligations de moyen en odontologie sont multiples.
L’une d’elle est particulièrement intéressante dans la mesure où elle analyse les difficultés qui
peuvent se présenter lorsque les données acquises de la science ont des incidences financières
comme cela peut se présenter en matière de prothèse. Dans un arrêt du 19 décembre 2000 18,
la Cour de cassation a estimé que des considérations financières ne pouvaient autoriser un
praticien à dispenser des soins non conformes aux données acquises de la science. En l’espèce,
la patiente était incapable d’assurer financièrement la pose d’une prothèse fixe qui était la
solution conforme aux données acquises de la science. Le praticien avait donc réalisé des
extractions puis mis en place une prothèse amovible. Par la suite ces soins s’étaient révélés
dommageables du fait d’infections et d’inadaptation de la prothèse. Faisant abstraction 
de la non-conformité des soins, la cour d’appel avait écarté toute responsabilité du praticien
au motif que l’expert avait occulté le problème de la prise en charge financière de la prothèse
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15 Cernea P. Dent de sagesse et accidents dÕextraction. AOS N¡ 27 1954
16 Recoing J. Champion P. Shneck G. Recherche dÕun abord anatomique des dents de sagesse infŽrieures et de leurs
germes : la voie linguale. Re. de Stomatologie, 1975,76,7, 549-558
17 Cass. Civ. 3 fŽv. 1998, Bull. civ. I, n¡ 46 ; J.C.P. 1998-IV-1687, Resp. civ. et ass. 1998, n¡ 165, J.C.P. 1998-I-
187, n¡ 33, obs. G. Viney.
18 Cass. Civ. 1re, 19 dŽcembre 2000, Bull. n¡ 331



et que le praticien avait donnŽ des soins adaptŽs aux possibilitŽs financi•res de la patiente. 
Cet arr•t a ŽtŽ cassŽ car de telles considŽrations ne pouvaient autoriser un praticien ˆ dispenser
des soins non conformes aux donnŽes acquises de la science.

Les dŽcisions judiciaires sont Žgalement une occasion de rappeler que la maladresse, outre
quÕelle expose ˆ la qualification dÕinfraction pŽnale, est constamment considŽrŽe comme
fautive par la Cour de cassation. Un arr•t du 30 novembre 199719 en tŽmoigne : en lÕesp•ce,
le praticien avait laissŽ Žchapper un tire-nerf avalŽ par son patient. La cour dÕappel avait
considŽrŽ quÕil sÕagissait ÇdÕun simple accident thŽrapeutique dont le risque est inhŽrent ˆ toute
intervention de chirurgie dentaire et ne pouvait constituer une faute mŽdicale imputable au
docteur CÈ La Cour de cassation a jugŽ ce moyen inopŽrant, considŽrant que Çtoute maladresse
dÕun praticien engage sa responsabilitŽ et est, par-lˆ m•me, exclusive de la notion de risque
inhŽrent ˆ un acte mŽdicalÈ

Les obligations de rŽsultat

Dans lÕacte prothŽtique, la jurisprudence distinguait depuis de nombreuses annŽes deux
phases : la conception et les Žtapes prŽparatoires, soumises ˆ une obligation de moyen, 
et la fourniture de la proth•se soumise ˆ une obligation de rŽsultat. Ce distinguo avait ŽtŽ
rŽaffirmŽ ˆ de nombreuses reprises non seulement en mati•re de proth•se dentaire mais
Žgalement pour tous les produits de santŽ d•s lors quÕils nÕont pas un caract•re expŽrimental20.

Ainsi, la Cour de cassation Žnon•ait le 29 octobre 1985 que Çsi un chirurgien-dentiste
est tenu ˆ une simple obligation de moyen non seulement quant aux soins proprement dits,
par lui prodiguŽs, mais aussi en ce qui concerne les amŽliorations de son Žtat que celle-ci
pouvait espŽrer gr‰ce ˆ lÕacquisition et ˆ la pose dÕun bridge sans dŽfaut, il nÕen reste pas
moins quÕen tant que fournisseur de la proth•se, il devait dŽlivrer un appareil apte ˆ rendre
le service que sa patiente pouvait lŽgitiment en attendre, cÕest ˆ dire un appareil sans dŽfaut
et quÕil doit d•s lors rŽparer le prŽjudice dž ˆ la dŽfectuositŽ de celui quÕil a posŽ.È Cet arr•t
excluait clairement de lÕobligation de rŽsultat les soins prŽprothŽtiques, la conception, 
la pose et lÕadaptation de la proth•se, pour lesquels le praticien restait soumis ˆ une obligation
de moyens : sa responsabilitŽ nÕŽtait retenue que si ces actes nÕŽtaient pas conformes aux
donnŽes acquises de la science. De m•me, le praticien nÕŽtait pas obligŽ dÕobtenir un rŽsultat,
en lÕoccurrence lÕamŽlioration de lÕŽtat clinique du patient21.

Depuis un arr•t du 23 novembre 200422, la Cour de cassation a remis en cause ce principe:
Ç le chirurgien-dentiste est, en vertu du contrat le liant ˆ son patient, tenu de lui fournir un
appareillage apte ˆ rendre le service quÕil peut lŽgitimement en attendre, une telle obligation
incluant la conception et la confection de cet appareillage, Žtant de rŽsultatÈ. En lÕesp•ce, 
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19 Cass. Civ.1, 30 nov. 1997, J.C.P. 1997-IV-2224 ; Resp. civ. et ass. 1997, n¡ 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 I 319 ; Cass. Civ.1, 12 juin 1990 B I n¡ 162 ; Cass. Civ.1, 4 fŽvrier 2003
21 Notons que pour la Cour de cassation les imperfections de la proth•se susceptibles dÕ•tre corrigŽes lors dÕune
consultation ne constituent pas un dŽfaut rendant lÕappareillage inapte ˆ son emploi
22 Cass. Civ. I, 23 novembre 2004, 03-12.146, Dalloz 2005, IR, p. 17



il s’agissait d’un chirurgien-dentiste qui avait posé deux bridges du maxillaire, l’un de 4,
l’autre de 6 éléments. Ce dernier avait présenté des descellements à répétition, justifiant la
procédure. L’expert notait que « la prothèse présentait par sa conception même une fragilité
intrinsèque en raison des données physiologiques de la patiente », ajoutant que le praticien
«devait intégrer dans les choix opérés de telles données pour mener à bien la reconstruction
dentaire ». Malgré ces éléments, il avait retenu des travaux conformes aux règles de l’art.

Dans son analyse du dossier, le Sou Médical, assureur du praticien, considère que des
contradictions du rapport d’expertise sont à l’origine de cette décision : l’expert, à la question
de savoir si les prothèses étaient conformes aux règles de l’art, aurait du répondre par 
la négative. Il notait en effet qu’une résistance plus importante (de la prothèse) aurait pu
être obtenue par un bridge unique de 10 éléments plutôt que deux bridges indépendants ; 
il notait également l’absence d’équilibre fonctionnel et occlusal de la prothèse. Face à ces
contradictions, les magistrats se sont attachés, pour caractériser les obligations de résultat, 
à relever les fautes du chirurgien-dentiste alors même que l’obligation de résultat entraîne 
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. L’extension de l’obligation de résultat 
à la conception même de la prothèse rapproche celle-ci de la notion plus générale de produit
et amène la prothèse dentaire dans le champ du régime de responsabilité des produits
défectueux, plus protecteur pour le consommateur23.

Le devis prothŽtique

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.6 322-2), encadrée de modalités particulières 
(Article D6322-30) sous peine de sanctions pénales (art. L.6324-2)24. 

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
à proposer un traitement d’un coût élevé, il établit au préalable un devis écrit qu’il remet 
à son patient. »

La convention nationale des chirurgiens-dentistes25 destinée à régir les rapports entre les
chirurgiens-dentistes et les caisses d’assurance maladie, prévoit également qu’«avant l’élaboration
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23 Loi n¡ 98-389 du 19 mai 1998 relative ˆ la responsabilitŽ des produits dŽfectueux, JORF du 21.05.1998 p. 7744 et
s. transposant la directive 85/374/CEE du Conseil des CommunautŽs EuropŽennes du 25 juillet 1985, relative au rapprochement
des dispositions lŽgislatives, rŽglementaires et administratives des Etats membres en mati•re de responsabilitŽ des produits
dŽfectueux. Voir Markovits LGDJ Ç la directive du 27 mai 1985 sur la responsabilitŽ du fait des produits dŽfectueux Ç1990
24 La loi a prŽvu que ce champ dÕactivitŽ Žtait ouvert (entre autres) aux mŽdecins qualifiŽs spŽcialistes en Chirurgie maxillo-
faciale, en Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, en Stomatologie, ou qualifiŽs compŽtents ou titulaires dÕun dipl™me
dÕŽtudes spŽcialisŽes complŽmentaires de groupe II en Chirurgie maxillo-faciale, en Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie,
d•s lors quÕils nÕexercent la chirurgie esthŽtique que dans le cadre de la spŽcialitŽ dans laquelle ils sont inscrits au tableau de
lÕordre (Article D6322-43)
25 arr•tŽ portant approbation du 14 juin 2006



dÕun traitement pouvant faire lÕobjet dÕune entente directe sur les honoraires, le chirurgien-
dentiste doit remettre ˆ lÕassurŽ un devis descriptif ŽcritÉÈ. Ce devis comprend notamment
la description prŽcise et dŽtaillŽe du traitement envisagŽ et/ou les matŽriaux utilisŽs, 
le montant des honoraires correspondant au traitement proposŽ ˆ lÕassurŽ, le montant 
de la base de remboursement correspondant calculŽ selon les cotations de la Nomenclature
gŽnŽrale des actes professionnels.

A lÕexception de la chirurgie esthŽtique, les mŽdecins stomatologistes ne sont pas
concernŽs par ces textes. Ils sont par contre soumis comme tous les praticiens ˆ lÕobligation
dÕinformation prŽvue ˆ lÕarticle L1111-3 du code de la santŽ publique qui Žnonce que
Çtoute personne a droit, ˆ sa demande, ˆ une information, dŽlivrŽe par les Žtablissements
et services de santŽ publics et privŽs, sur les frais auxquels elle pourrait •tre exposŽe ˆ
lÕoccasion dÕactivitŽs de prŽvention, de diagnostic et de soins et les conditions de leur prise
en charge. Les professionnels de santŽ dÕexercice libŽral doivent, avant lÕexŽcution dÕun acte,
informer le patient de son cožt et des conditions de son remboursement par les rŽgimes
obligatoires dÕassurance maladie.È

Il nÕexiste pas dÕobligation dÕinformation sur le remboursement par des rŽgimes
complŽmentaires : cÕest au patient de se renseigner, sauf dispositions particuli•res de son
contrat.

En mati•re de proth•se, il est difficile dÕimaginer que cette information soit donnŽe sous
une autre forme quÕun devis Žcrit, bien quÕˆ notre connaissance les dŽcisions de justice en 
ce sens ne concernent que des chirurgiens-dentistes26.

Outre sa valeur comme preuve dÕune information, le devis est Žgalement un argument
pour obtenir paiement des honoraires prŽvus une fois les travaux effectuŽs27. Cependant, 
il engage Žgalement le praticien qui sÕexpose ˆ un risque dÕimpayŽ sÕil facture un dŽpassement,
circonstance possible lorsquÕune difficultŽ imprŽvue modifie son plan de traitement.

c) Les implants dentaires

Les mŽcanismes de mise en cause de la responsabilitŽ dans les traitements implantaires
ne prŽsentent pas dÕoriginalitŽ juridique. Comme en mati•re de proth•se dentaire, 
les juridictions distinguent les obligations de moyens liŽes au diagnostic, au bilan prŽimplantaire,
ˆ la pose des implants et les obligations de rŽsultat quant ˆ la qualitŽ structurelle des implants
et des proth•ses qui les surmontent.
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26 arrêt de la Cour d’appel de Versailles du 4 février 1988 «des soins importants ne doivent pas être accomplis sans devis
préalable afin que la patiente connaisse la nécessité le coût et les aléas des travaux à 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. 1re, 30 juin 1992. En l’espèce, un stomatologue avait réalisé des soins prothétiques sans devis préalable.
Une fois les soins réalisés, sa demande d’honoraires se heurta à un refus du patient. La Cour de cassation admit 
le principe du paiement des honoraires malgré l’absence de devis, dès lors que la prestation avait été réellement réalisée.
D’autre part il appartenait aux juges du fond de déterminer le montant des honoraires dus au praticien eu égard 
à l’étendue des services fournis et à sa qualification professionnelle.



Lˆ encore, les soins doivent •tre conformes aux donnŽes acquises de la science, et 
le praticien doit savoir rŽsister aux pressions de son patient28: dans un arr•t de 1994, la Cour
dÕappel de Paris consid•re Çque le Dr B ne saurait valablement prŽtendre que cÕest sur la
demande insistante de M.C. que des proth•ses fixŽes ont ŽtŽ rŽalisŽes, d•s lors que le chirurgien-
dentiste a lÕobligation dÕexŽcuter ses travaux selon les r•gles de lÕart, en toute sŽcuritŽ en
fonction des risques encourus et des consŽquences prŽvisibles, sans •tre dŽterminŽ ni motivŽ
par le seul dŽsir esthŽtique du client ; que le Dr B a commis des fautes en posant des implants
de type juxta-osseux ˆ la mandibule et en installant des proth•ses fixŽes, techniques
inappropriŽes au cas de M.C. ; que sa responsabilitŽ contractuelle est donc engagŽeÉÈ

Le contentieux liŽ aux implants est encore faible, mais il est vraisemblable que certaines
spŽcificitŽs de cette activitŽ seront ˆ lÕorigine de son augmentation. Il en est ainsi 
de lÕintervention frŽquente de plusieurs acteurs, de lÕinformation dŽlivrŽe aux patients, 
en particulier sur le taux de rŽussite ; souvent annoncŽ Ç ˆ 95 % È alors que la revue de 
la littŽrature rel•ve des chiffres tr•s variables selon les mŽthodes statistiques, les sŽries et les
caractŽristiques des implants29. De m•me, la qualitŽ des matŽriaux se diffŽrencie par son c™tŽ
proche de lÕexpŽrimentation ou au moins de lÕinnovation industrielle et peut parfois crŽer une
situation ˆ risque mŽdico-lŽgal pour le praticien30: par exemple, en 2001, un implant dentaire
recouvert dÕhydroxyapatite avait ŽtŽ lÕobjet dÕune dŽcision de retrait du marchŽ ˆ la suite
dÕun signalement de matŽriovigilance re•u en 1998 par la Direction des h™pitaux du minist•re
chargŽ de la SantŽ. Il faisait Žtat de processus inflammatoires et infectieux, de destructions
osseuses tr•s importantes avec perte de lÕimplant ayant nŽcessitŽ la rŽalisation de greffes 
de comblement.

d) l’orthodontie

Les obligations en orthodontie ne sont pas diffŽrentes de celles qui sÕimposent dans 
les autres exercices de la spŽcialitŽ. Si les magistrats ne mettent pas dÕobligation de rŽsultat
ˆ la charge des praticiens, ils sont dÕautant plus attentifs au respect des obligations de moyens
lorsquÕil sÕagit dÕŽtablir un diagnostic31.

En ce qui concerne les obligations de sŽcuritŽ, une dŽcision judiciaire de novembre
199432, a eu ˆ lÕŽpoque une large diffusion dans le milieu orthodontique (un enfant avait
perdu son Ïil embrochŽ par un arc de forces extra-orales). Ses consŽquences ont dŽpassŽ 
les pratiques mŽdicales puisque depuis cette date des modifications ont ŽtŽ introduites dans
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28 C.A. Paris, ch.7, 27 avril 1994, Juris Data n¡ 021466
29 Voir en cela une observation clinique rapportŽe dans ResponsabilitŽ, 2005 ; 5 (20) : 15-16 o• le praticien avait
annoncŽ un taux de succ•s de 80% au maxillaire, 90% ˆ la mandibule, sous estimant les consŽquences dÕun tabagisme
et de sŽquelles de parodontite chronique, lÕexpert Žvaluant le taux de rŽussite ˆ 30% seulement
30 DŽcision du 14 mai 2001 du minist•re de lÕEmploi et de la solidaritŽ
31 Voir en cela une observation clinique rapportŽe dans ResponsabilitŽ, 2005 ; 5 (20) : 14-15 : une jeune patiente avait
ŽtŽ traitŽe orthodontiquement par technique amovible puis deux ans plus tard technique fixe par deux praticiens
diffŽrents. Ils ont ŽtŽ condamnŽs in solidum en premi•re instance, le premier nÕavait pas rŽalisŽ de bilan prŽthŽrapeutique
en particulier fonctionnel, le second nÕavait pas diagnostiquŽ une rhizalyse dŽbutante qui sÕŽtait gŽnŽralisŽe faute dÕune
surveillance rŽguli•re (indemnisation ˆ hauteur de 30% du dommage pour le premier praticien, de 70% 
pour le second ; cette dŽcision a ŽtŽ frappŽe dÕappel)
32 Cass. Civ. 1re, 22 novembre 1994, Bull. n¡ 340. Pansier J-F et Skornicki F, La faute et lÕaccident en mati•re 
de responsabilitŽ mŽdicale, Gazette du Palais, 23- 24 octobre 1998, p. 11



la conception des appareils extra-oraux. Les praticiens ont essentiellement retenu de cet arr•t
une obligation de rŽsultat en mati•re de sŽcuritŽ, tenant tant ˆ la conception de lÕappareil quÕˆ
ses conditions dÕutilisation et au fait que le chirurgien-dentiste rŽalisait un acte de fourniture.
Cependant cet arr•t prŽsentait Žgalement un autre argument tenant ˆ lÕobligation, pour
lÕorthodontiste, de donner des informations sur le caract•re dangereux de lÕappareil, m•me
si celui-ci Žtait sans dŽfaut et si le caract•re dangereux ne pouvait rŽsulter dÕun usage normal.

e) la Chirurgie maxillo-faciale : les ostéotomies

Avant 1990, les dŽclarations de sinistre en rapport avec les ostŽotomies faciales Žtaient tr•s
Žpisodiques. Depuis 1999, plusieurs dŽclarations sont rŽalisŽes presque chaque annŽe au
GAMM, alors quÕil sÕagit dÕune activitŽ chirurgicale peu frŽquente dans lÕensemble des actes
de Chirurgie maxillo-faciale. CÕest Žgalement lÕactivitŽ responsable des prŽjudices moyens
parmi les plus importants.

Cette chirurgie a habituellement pour premier motif une indication fonctionnelle :
corriger le dŽcalage qui existe entre les arcades dentaires pour redonner au patient un articulŽ
dentaire correct et amŽliorer sa mastication. Elle prŽsente Žgalement un autre aspect qui nÕest
pas nŽgligeable en mati•re de responsabilitŽ mŽdicale : elle modifie constamment lÕaspect 
du visage. Ce retentissement esthŽtique est dÕailleurs, dans un tiers des cas, le motif initial 
de consultation des patients. Il y a donc souvent lÕattente dÕun certain rŽsultat esthŽtique, parfois
franchement au premier plan. Pour autant, il nÕest pas certain que les ostŽotomies pourraient
•tre considŽrŽes comme des Çprestations de chirurgie esthŽtiqueÈ, pour lesquelles la remise
dÕun devis dŽtaillŽ est prŽvue (Art L.6322-2), encadrŽe de modalitŽs particuli•res 
(Article D6322-30) sous peine de sanctions pŽnales (art. L.6324-2)33.

La frŽquence et la gravitŽ potentielle des complications34 imposent dans tous les cas une
information dÕune tr•s haute qualitŽ. Un arr•t de la Cour dÕappel de Paris35 pose cependant
les limites de cette information, face ˆ un risque inconnu. En lÕesp•ce, la responsabilitŽ dÕun
stomatologiste Žtait recherchŽe dans lÕapparition dÕune cŽcitŽ relevŽe dans les suites immŽdiate
dÕune ostŽotomie maxillaire pour dysmorphose faciale. Une artŽriographie avait montrŽ une
dissection artŽrielle du siphon carotidien. Les experts nÕavaient retenu aucune faute du
praticien, le mŽcanisme lŽsionnel Žtant une transmission de lÕonde de choc consŽcutive ˆ
lÕimpact des ciseaux ˆ os. La Cour dÕappel confirmait la dŽcision du tribunal de grande
instance, retenant la responsabilitŽ du stomatologiste en Ç considŽrant quÕˆ juste titre 
les premiers juges ont estimŽ que la nature du contrat qui se forme entre un chirurgien et son
client ne met en principe ˆ la charge du praticien quÕune obligation de moyens; que toutefois
cette obligation, applicable en cas dÕŽchec de lÕacte de soins, compte tenu notamment 
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33 La loi a prévu que ce champ d’activité était 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
diplôme d’études spécialisées complémentaires de groupe II en Chirurgie maxillo-faciale, en Chirurgie maxillo-faciale et
Stomatologie, dès lors qu’ils n’exercent la chirurgie esthétique que dans le cadre de la spécialité dans laquelle 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 hôpitaux, médecins, juristes’ ouvrage collectif sous la direction de Rogier A. Eska ed. Paris 2005
35 CA paris, 15 janv. 1999, 1re ch. sect. B, n° 13



de lÕŽtat de maladie et de lÕalŽa inhŽrent ˆ toute thŽrapie nÕest pas exclusive dÕune obligation
accessoire, destinŽe ˆ assurer la sŽcuritŽ du patient ; que le chirurgien a ainsi une obligation
de sŽcuritŽ qui lÕoblige ˆ rŽparer le dommage causŽ ˆ son patient par un acte chirurgical
nŽcessaire au traitement, m•me en lÕabsence de faute, lorsque le dommage est sans rapport
avec lÕŽtat antŽrieur du patient ni avec lÕŽvolution prŽvisible de cet Žtat.È

LÕoriginalitŽ de cet arr•t est quÕil contournait les difficultŽs dÕindemniser un alŽa
thŽrapeutique en mettant ˆ la charge du praticien une obligation de rŽsultat en mati•re 
de sŽcuritŽ. Un autre ŽlŽment original est que cette complication nÕavait, jusque lˆ, jamais ŽtŽ
dŽcrite. La cour ne pouvait donc reprocher au chirurgien un dŽfaut dÕinformation.

Depuis la loi du 4 mars 2002, qui a intŽgrŽ la jurisprudence antŽrieure36, une telle situation
serait vraisemblablement indemnisŽe au titre de lÕalŽa thŽrapeutique dans un recours devant
les Commissions rŽgionales de conciliation et dÕindemnisation des accidents mŽdicaux (CRCI)

LÕinfluence de la r•gle juridique sur lÕexercice medical
a) La loi et sa jurisprudence

Les principes de la responsabilitŽ civile du mŽdecin sont nŽs de la jurisprudence de lÕarr•t
Mercier, dŽclinŽe ensuite par la Cour de cassation au titre dÕobligations accessoires. Ils restent
centrŽs sur les r•gles de lÕart et le concept de donnŽes acquises de la science.

Les rapports annuels de la Cour de cassation37 ont insistŽ sur lÕimportance de ces
donnŽes. En particulier, le rapport de lÕannŽe 2000 rappelait que ce concept est confortŽ
par les dispositions des codes de dŽontologie et ÇquÕil est Žgalement ˆ la base de la mise au
point par lÕANAES des ÒrŽfŽrentiels mŽdicauxÓ, notamment en ce qui concerne les rŽfŽrences
mŽdicales opposables tendant ˆ identifier les actes mŽdicalement dangereux ou inutilesÈ

Le lŽgislateur a ensuite intŽgrŽ une grande partie de la jurisprudence de la Cour 
de cassation et a mis un frein ˆ certaines dispositions. Il participe Žgalement ˆ la dŽfinition
des bonnes pratiques mŽdicales, lorsquÕil prŽvoit dans la loi du 4 mars 200238 que certaines
recommandations Žtablies par la Haute AutoritŽ de SantŽ sont homologuŽes par arr•tŽ 
(en lÕesp•ce, lÕinformation fournie a posteriori39; ˆ noter que le Conseil dÕEtat a exercŽ son
contr™le sur le texte des recommandations40)
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36 LÕarr•t du 8 novembre 2000, de la CC rappelle que Ç la rŽparation des consŽquences de lÕalŽa thŽrapeutique nÕentre
pas dans le champ des obligations dont un mŽdecin est contractuellement tenu ˆ lÕŽgard de son patientÈ.
37 Rapports annuels de la Cour de cassation 1998 et 2000.
38 Loi n¼ 2005-370 du 22 avril 2005, JO du 23 avril 2005 : ÇUn dŽcret en Conseil dÕEtat fixe les conditions
dÕapplication de la prŽsente section. Les modalitŽs dÕacc•s aux informations concernant la santŽ dÕune personne, 
et notamment lÕaccompagnement de cet acc•s, font lÕobjet de recommandations de bonnes pratiques Žtablies par la HAS
et homologuŽes par arr•tŽ du ministre chargŽ de la SantŽÈ.
39 Arr•tŽ du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives ˆ lÕacc•s 
aux informations concernant la santŽ dÕune personne, et notamment lÕaccompagnement de cet acc•s.
40 Il a annulŽ la 2• phrase du 23• alinŽa du IV-1 qui prŽvoyait que la communication peut porter sur lÕensemble des
informations figurant dans le dossier mŽdical. CE 26 septembre 2005, Conseil national de lÕordre des mŽdecins, n¡ 270234.



b) Les dispositions réglementaires

Les dispositions rŽglementaires prŽsentent un corpus de textes de volume croissant. Elles
tŽmoignent dÕun mouvement normatif qui nÕest pas rŽcent mais va en sÕaccŽlŽrant, avec une
incidence directe sur la responsabilitŽ mŽdicale. Ainsi, un exemple appliquŽ ˆ lÕodontologie
date de la fin des annŽes 1950. Dans un esprit pragmatique, le minist•re de la SantŽ publique
avait diffusŽ aupr•s de tous les chirurgiens-dentistes une notice informative relative ˆ la
prŽvention du rhumatisme articulaire aigu et ˆ la prophylaxie. Ce document avait ŽtŽ
Žgalement publiŽ au Bulletin officiel du minist•re de la SantŽ41 sous la forme dÕune circulaire
dÕinformation (mais non diffusŽ au Journal officiel)

En 1975, un arr•t de la Cour dÕappel de Colmar retenait la responsabilitŽ dÕun praticien
qui avait extrait des dents ˆ un patient aux antŽcŽdents valvulaires connus, sans rŽaliser
dÕantibioprophylaxie. Les suites avaient ŽtŽ marquŽes par une endocardite. Dans ses attendus,
la Cour retenait ÇquÕil lui appartenaitÉ dÕassurer la couverture antibiotique prescrite par
les r•gles de lÕartÉ quÕˆ plus forte raison les r•gles de lÕart sÕimposent lorsquÕelles sont
prescrites par une circulaire ministŽrielleÉÈ

Les dispositions rŽglementaires concernent de multiples secteurs de lÕactivitŽ mŽdicale.
La tra•abilitŽ est de dŽveloppement rŽcent dans lÕexercice de lÕodontologie. Elle sÕest

imposŽe sous lÕinfluence des directives europŽennes progressivement intŽgrŽes au droit positif.
DŽfinie par la norme internationale ISO 8402, la tra•abilitŽ est Ç lÕaptitude ˆ retrouver
lÕhistorique ou la localisation dÕune entitŽ au moyen dÕune identification enregistrŽeÈ. Elle
fait suite aux directives europŽennes sur les dispositifs mŽdicaux et la crŽation de comitŽs de
matŽrio-vigilance. La tra•abilitŽ doit permettre le suivi des dispositifs mŽdicaux depuis leur
phase de fabrication jusquÕˆ leur mise en service, puis pendant leur pŽriode dÕutilisation.
Parmi ces dispositifs, ceux qui sont rŽalisŽs sur mesure concernent plus particuli•rement 
les stomatologistes : notamment les proth•ses dentaires, les prot•ge-dents, les goutti•res
occlusales, les plans rŽtro-incisifs, les proth•ses maxillo-faciales42. La tra•abilitŽ sÕaccompagne,
pour les praticiens, de lÕobligation de signalement de tout incident relatif aux dispositifs 
ou produits mŽdicaux utilisŽs, quelle que soit la gravitŽ43.

Plus inattendu, le stomatologiste peut •tre concernŽ par des dispositions rŽglementaires
parfois loin des prŽoccupations du soin: par exemple, les Žtablissements existants et accueillant
du public devront •tre accessibles aux handicapŽs44. Les cabinets mŽdicaux et dentaires sont
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41 Bulletin officiel du 10 juin 1959 ; 2500 :59Ð64.
42 Guide dÕapplication du 17 novembre 1998 des textes rŽglementaires relatifs au marquage CE pour la mise sur le
marchŽ et la mise en service des dispositifs mŽdicaux fabriquŽs sur mesure. Texte de la Direction des h™pitaux, non paru
au Journal officiel.
43 DŽcret du 15 janvier 1996 (article R.5212-1 ˆ 23 du Code de la SantŽ publique) transposant les directives
europŽennes n¡ 90/385/CEE du 20 juin 1990 et n¡ 93/42/CEE du 14 juin 1993. Voir aussi lÕarticle L.5212-2 du
Code de la SantŽ publique.
44 Loi n¡ 2005-102 du 11 fŽvrier 2005 pour lÕŽgalitŽ des droits et des chances, la participation et la citoyennetŽ des
personnes handicapŽes. Art. L. 111-7-3. Ð ÇLes Žtablissements existants recevant du public doivent •tre tels que toute
personne handicapŽe puisse y accŽder, y circuler et y recevoir les informations qui y sont diffusŽes, dans les parties ouvertes au
public. LÕinformation destinŽe au public doit •tre diffusŽe par des moyens adaptŽs aux diffŽrents handicapsÉ Les
Žtablissements recevant du public existants devront rŽpondre ˆ ces exigences dans un dŽlai, fixŽ par dŽcret en Conseil dÕƒtat,
qui pourra varier par type et catŽgorie dÕŽtablissement, sans excŽder dix ans ˆ compter de la publication de la loiÉÈ.



bien concernés, puisque mentionnés dans le rapport d’une étude d’impact préparatoire à
l’élaboration des décrets d’application, réalisée par le Conseil général des ponts et chaussées.

Les exemples de dispositions réglementaires pourraient être 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 système d’indemnisation
des accidents médicaux qui fasse abstraction de la notion de faute. La crainte d’une
déresponsabilisation des professionnels était trop forte, alors même que des moyens comme
les accréditations, l’acquisition 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 à venir. Au contraire, la judiciarisation des conflits
humains (qui touche tous les secteurs de la vie sociale), l’inflation des lois et des règlements,
en particulier dans le domaine de la sécurité, imposent au praticien non pas d’exercer 
une médecine «défensive», mais d’accepter l’idée qu’un jour il sera acteur dans un contentieux
initié par un patient mécontent.

Gérer le risque médico-légal passe par l’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, dès lors qu’il peut éviter la réalisation d’un sinistre.
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La ÇdŽmarche qualitŽÈ 
dans le domaine de la SantŽ

Dr Pierre Sabin, Saint-Cloud

L’évolution des politiques économiques montre, qu’aujourd’hui, fort peu 
de secteurs professionnels échappent à 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 à l’amélioration de la qualité de notre
pratique professionnelle.

Introduction

Compte tenu de l’évolution rapide des données à mobiliser dans l’exercice de l’activité
et de l’interdépendance des professionnels de santé, interdépendance provoquée par leur
spécialisation croissante, il est évident que l’amélioration de la qualité des moyens mis en
œuvre 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 à des patients de plus en plus informés 
(par la presse grand public mais surtout par Internet), patients qui agissent et réagissent 
par l’intermédiaire d’associations (de malades, de consommateurs etc.) et qui un jour prochain,
suivant en cela peut-être le (mauvais) exemple américain, agiront à 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, 
à l’avenir, partie intégrante du plan de carrière 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.
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DŽfinitions

En r•gle gŽnŽrale, au plan professionnel, on appelle politique-qualitŽ les orientations et
objectifs gŽnŽraux de qualitŽ exprimŽs par une entreprise (et plus prŽcisŽment par sa direction)
et formalisŽs dans un document Žcrit.

La Çpolitique-qualitŽ È dŽfinit ainsi les orientations et les enjeux poursuivis en terme 
de satisfaction des bŽnŽficiaires.

Le terme Ç dŽmarche-qualitŽ È, quant ˆ lui, dŽsigne lÕapproche et lÕorganisation
opŽrationnelles permettant dÕatteindre les objectifs fixŽs par la politique-qualitŽ.

TransposŽs ˆ la mŽdecine, ces principes ne changent pas. On pourrait ainsi rŽŽcrire les
dŽfinitions prŽcŽdentes en les adaptant au domaine mŽdical :

- on appelle Çpolitique-qualitŽ en mŽdecineÈ, les orientations et objectifs gŽnŽraux de
qualitŽ exprimŽs par la HAS et formalisŽs dans des documents Žcrits (recommandations,
rŽglementations, accrŽditations etc.).
La Çpolitique-qualitŽÈ dŽfinit ainsi les orientations et les enjeux poursuivis en terme 
de satisfaction des patients ;

- le terme ÇdŽmarche-qualitŽÈ (D-Q) dŽsigne lÕapproche et lÕorganisation opŽrationnelles
permettant dÕatteindre les objectifs fixŽs par la politique-qualitŽ dans le domaine 
de la SantŽ publique.

Afin de mieux cerner ce que sont ÇlÕapproche et lÕorganisation opŽrationnelleÈ qui doivent
permettre dÕatteindre les objectifs de la politique-qualitŽ en SantŽ publique, il est pratique 
de se rŽfŽrer aux principes de D-Q du domaine industriel ou commercial et de les adapter
au domaine de la santŽ.

Les principes de la dŽmarche-QualitŽ
Pour les professionnels et les structures de soins

Comme toute autre action dans le domaine mŽdical, la D-Q consiste ˆ mieux concevoir,
imaginer ou adapter les moyens thŽrapeutiques et plus globalement, la pratique professionnelle,
dans lÕintŽr•t direct ou indirect(1) du patient.

La D-Q ne doit donc pas seulement •tre une dŽmarche ponctuelle ou isolŽe de
ÇfournisseurÈ de soins de meilleure qualitŽ, mais elle doit •tre une dŽmarche plus large et plus
ambitieuse dÕoffrir des prestations de (meilleure) qualitŽ de lÕactivitŽ en gŽnŽral, quÕil sÕagisse
des personnels ou des structures.

Bien entendu cette D-Q ne peut •tre un catalogue personnel de mesures dŽcidŽes et
choisies par chaque acteur de santŽ publique. Comment en effet pourrait-on mesurer,
Žtalonner, Žvaluer chaque pratique professionnelle, si chacun Žrige ses propres r•gles.
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1. AmŽliorer les conditions de travail du personnel mŽdical et paramŽdical peut •tre per•u comme un intŽr•t indirect du
patient.



Cette démarche-qualité est à 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 l’ensemble de ces mesures aient des conséquences
positives immédiates pour les patients.

On comprend mieux, alors, la nécessité, l’intérêt et le sens d’une «évaluation des pratiques
professionnelles », d’une « accréditation (2)» ou d’une « certification» (voir glossaire de FMC
p. 66).

Pour autant la démarche vers l’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.

C’est cette démarche personnelle et volontaire qui doit, pour être 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 l’évaluation formative de
l’évaluation sommative. La première a pour objectif d’établir un bilan (de connaissances ou
de pratiques professionnelles) de type « cliché », à un moment donné.

Au contraire, la seconde, l’évaluation formative, est en processus dynamique, recherchant
l’amélioration continue des connaissances et/ou des pratiques. C’est ce que l’on appelle 
« la démarche qualité ». C’est une évaluation de type formative que les praticiens mettront en
œuvre dans le système 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 être 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).
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2. AccrŽditation : 
a. pour les Žtablissements de santŽ : procŽdure dÕŽvaluation externe ˆ un Žtablissement de santŽ, effectuŽe par des
professionnels en exercice, indŽpendante de lÕŽtablissement de santŽ et de ses organismes de tutelle, concernant
lÕensemble de son fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise ˆ sÕassurer que les conditions de sŽcuritŽ et de qualitŽ des
soins et de prise en charge du patient sont prises en compte par lÕŽtablissement de santŽ ; 
b. pour les professions de santŽ : reconnaissance externe de la qualitŽ de la pratique professionnelle des mŽdecins ou des
Žquipes mŽdicales dÕune m•me spŽcialitŽ exer•ant en Žtablissements de santŽ. Cette accrŽditation est accordŽe par la
Haute AutoritŽ de SantŽ. Elle est valable pour une durŽe de 4 ans ; 
c. pour un individu : procŽdure dÕŽvaluation externe assurant sa capacitŽ ou lŽgitimitŽ ˆ prendre une dŽcision.

Au plan pratique, le terme dÕaccrŽditation se rapporte dÕordinaire ˆ lÕagrŽment de structures de formation, ou
dÕinstitutions de soins en fonction de leur qualitŽ technique et/ou Žthique.



En rŽsumŽ, une D-Q, en mŽdecine, doit •tre une dŽmarche Žthique, systŽmatique,
mŽthodologique mais Žgalement permanente concernant la pratique professionnelle.

Pour les patients

Savoir que la D-Q engagŽe par les mŽdecins aboutira ˆ une Žvaluation de leurs pratiques,
dans un cadre indŽpendant, suivie dÕŽventuelles actions correctrices, sera un indicateur de
lÕattention quÕils portent ˆ la qualitŽ de leurs pratiques. Pour les patients cette dŽmarche
reprŽsentera un gage de la qualitŽ de leur prise en charge par leurs mŽdecins.

Pour les centres de soins, le devoir dÕinformer les patients et de recueillir leur consentement
ŽclairŽ sont autant de signes que les choses Žvoluent dŽjˆ dans le sens de la qualitŽ.

Nul doute que lÕŽvolution continuera en ce sens sous la pression des patients 
et des organismes sociaux.

Le patient trouvera la preuve de la D-Q dans des documents dÕÇ Assurance qualitŽ È 
qui regrouperont les ŽlŽments prŽŽtablis et systŽmatiques de la dŽmarche-qualitŽ.

Les rep•res rŽglementaires de la dŽmarche-qualitŽ

LÕŽvaluation des pratiques professionnelles est aujourdÕhui principalement organisŽe par
les textes suivants (classŽs chronologiquement) :

- loi n¡ 91-748 du 31 juillet 1991 relative ˆ la mise en place des confŽrences mŽdicales
dÕŽtablissements ;

- loi n¡ 2004-806 du 9 aožt 2004 relative ˆ lÕobligation de formation continue ;

- loi n¡ 2004-810 du 13 aožt 2004 relative ˆ lÕAssurance-maladie relative ˆ lÕAssurance-
maladie (JO du 17 aožt 2004) ;

- dŽcret n¡ 2005-346 du 14 avril 2005 relatif ˆ lÕŽvaluation des pratiques professionnelles;

- dŽcret n¡ 99-1 130 du 28 dŽcembre 1999 relatif ˆ lÕŽvaluation des pratiques
professionnelles ;

- ordonnance n¡ 2005-406 du 2 mai 2005 (article L. 6146) ;

- dŽcret n¡ 2006-650 et 2006-653 du 2 juin 2006 prŽcisant le dispositif rŽglementaire en
mati•re de FMC/EPP.

DÕimportance variable, ces textes rŽgissent tous (entre autres) la dŽmarche-qualitŽ dans
le domaine de la SantŽ publique :

- la loi du 13 aožt 2004 crŽe la HAS, qui fait suite et remplace, notamment, lÕANAES;
- la crŽation de cette structure, montre le dŽsir des Pouvoirs publics dÕagir dans ce domaine

de la recherche de qualitŽ dans le domaine de la santŽ publique. Il appara”t clairement
dans ce texte quÕun des moyens de sÕassurer de cette recherche de la qualitŽ des soins est
ÇdÕŽtablir et mettre en Ïuvre des procŽdures dÕŽvaluation des pratiques professionnelles
et dÕaccrŽditation des professionnels et des Žquipes mŽdicalesÈ.
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Ceci est explicite dans les articles L. 161-37 ˆ 39 :
ÇArticle L. 161-37.- La Haute AutoritŽ de SantŽ, autoritŽ publique indŽpendante ˆ caract•re

scientifique dotŽe de la personnalitŽ morale, est chargŽe de :
1¡ ProcŽder ˆ lÕŽvaluation pŽriodique du service attendu des produits, actes ou prestations de

santŽ et du service quÕils rendent, et contribuer par ses avis ˆ lÕŽlaboration des dŽcisions relatives
ˆ lÕinscription, au remboursement et ˆ la prise en charge par lÕassurance-maladie des produits,
actes ou prestations de santŽ ainsi quÕaux conditions particuli•res de prise en charge des soins
dispensŽs aux personnes atteintes dÕaffections de longue durŽe. Ë cet effet, elle Žmet Žgalement un
avis sur les conditions de prescription, de rŽalisation ou dÕemploi des actes, produits ou prestations
de santŽ et rŽalise ou valide des Žtudes dÕŽvaluation des technologies de santŽ ;

2¡ ƒlaborer les guides de bon usage des soins ou les recommandations de bonne pratique,
procŽder ˆ leur diffusion et contribuer ˆ lÕinformation des professionnels de santŽ et du public
dans ces domaines, sans prŽjudice des mesures prises par lÕAgence fran•aise de sŽcuritŽ sanitaire des
produits de santŽ dans le cadre de ses missions de sŽcuritŽ sanitaire ;

3¡ ƒtablir et mettre en Ïuvre des procŽdures dÕŽvaluation des pratiques professionnelles et
dÕaccrŽditation des professionnels et des Žquipes mŽdicales mentionnŽes ˆ lÕarticle L. 1414-3-3 du
code de la santŽ publique ;

4¡ ƒtablir et mettre en Ïuvre les procŽdures de certification des Žtablissements de santŽ prŽvues
aux articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santŽ publique ;

5¡ Participer au dŽveloppement de lÕŽvaluation de la qualitŽ de la prise en charge sanitaire
de la population par le syst•me de SantŽ. [É]È

ÇArticle L. 161-38. - La Haute AutoritŽ de SantŽ est chargŽe dÕŽtablir une procŽdure de
certification des sites informatiques dŽdiŽs ˆ la santŽ et des logiciels dÕaide ˆ la prescription mŽdicale
ayant respectŽ un ensemble de r•gles de bonne pratique.

Ë compter du 1erjanvier 2006, cette certification est mise en Ïuvre et dŽlivrŽe par un organisme
accrŽditŽ attestant du respect des r•gles de bonne pratique ŽdictŽes par la Haute AutoritŽ de SantŽ.È

ÇArticle L. 161-39. - La Haute AutoritŽ de SantŽ peut procŽder, ˆ tout moment, ˆ lÕŽvaluation
du service attenduÉ, dÕun acte ou dÕune prestation de santŽ ou du service quÕils rendent. Elle
peut •tre Žgalement consultŽe, notamment par lÕUnion nationale des caisses dÕAssurance-maladie,
sur le bien-fondŽ et les conditions de remboursement dÕun ensemble de soins ou catŽgorie de produits
ou prestations et, le cas ŽchŽant, des protocoles de soins les associant.È

Les acteurs de la dŽmarche-qualitŽ

Les acteurs de la D-Q sont, pour schŽmatiser :
- dÕune part la HAS ainsi que les quatre partenaires citŽs dans le dŽcret du 14 avril 2005:

les Conseils nationaux de la formation mŽdicale continue (CNFMC), les Unions
rŽgionales des mŽdecins libŽraux (URML), le Conseil national de lÕordre des mŽdecins
(CNOM), les Commissions mŽdicales dÕŽtablissement, Commissions mŽdicales,
ConfŽrences mŽdicales ;

- dÕautre part, les acteurs de SantŽ publique : les praticiens, le personnel paramŽdical et
les structures de soins.
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La HAS

La Haute Autorité de Santé se définit ainsi elle-même (dans la page d’accueil de son site
Internet) :

«La Haute AutoritŽ de SantŽ est un organisme dÕexpertise scientifique, consultatif, public et
indŽpendant, chargŽ :

- dÕŽvaluer lÕutilitŽ mŽdicale de lÕensemble des actes, prestations et produits de santŽ pris en charge
par lÕassurance-maladie ;

- de mettre en Ïuvre la certification des Žtablissements de santŽ ;
- de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins aupr•s des professionnels de

SantŽ et du grand public.
La HAS formule des recommandations et rend des avis indŽpendants, impartiaux et faisant

autoritŽ. Ils permettent dÕŽclairer les pouvoirs publics quant aux dŽcisions de remboursement des
produits et services mŽdicaux et de contribuer ˆ amŽliorer la qualitŽ des pratiques professionnelles
et des soins prodiguŽs au patient.

La Haute AutoritŽ de SantŽ reprend ainsi les missions de lÕAgence nationale dÕaccrŽditation
et dŽvaluation en SantŽ (ANAES), celles de la Commission de la transparence et de la Commission
dÕŽvaluation des produits et prestations et sÕen voit adjoindre de nouvelles.»

La HAS se veut souveraine et indépendante :
«La HAS est un organisme spŽcialisŽ placŽ en dehors des structures administratives traditionnelles

et non soumis au pouvoir hiŽrarchique. Elle appartient au corps des autoritŽs administratives
indŽpendantes (type CSA, ART, CNIL, etc.).

LÕindŽpendance des avis rendus et des recommandations formulŽes est garantie par :
- le statut de la HAS (ÇautoritŽ publique indŽpendanteÈ) et lÕabsence de tutelle ministŽrielle ;
- lÕautonomie financi•re ;
- le mode de dŽsignation des membres du Coll•ge, nommŽs, ˆ raison de deux chacun, par les

plus hautes autoritŽs de lÕƒtat ;
- leur diversitŽ et leur reprŽsentativitŽ professionnelles ;
- lÕabandon de leurs autres mandats et responsabilitŽs professionnelles qui auraient pu crŽer

des conflits dÕintŽr•t ;
- la pratique de la collŽgialitŽ dans les processus de validation et de prise de dŽcision ;
- lÕexistence dÕun Code interne de dŽontologie.
Ces dispositions constituent des garanties dÕindŽpendance vis-ˆ-vis des pressions industrielles,

administratives, politiques et professionnelles et donc dÕimpartialitŽ des messages, des avis et des
recommandations diffusŽs.»

On remarquera cependant que : « É le mode de dŽsignation des membres du Coll•ge,
nommŽs, ˆ raison de deux chacun, par les plus hautes autoritŽs de lÕƒtatÉ» crée – qu’on le
veuille ou non – une forme de lien entre la personne désignée et « l’autorité politique » 
(chef de l’État, président du Sénat et de l’Assemblée nationale) qui effectue le choix. 
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Il ne sÕagit donc pas de membres Žlus ou dŽsignŽs par leurs pairs mais de personnes
(incontestablement compŽtentes), mais cependant choisies et dŽsignŽes par des personnages
qui dŽterminent la politique de santŽ de la nation.

Sans faire un quelconque proc•s dÕintention aux membres dŽsignŽs de cette institution
prestigieuse quant ˆ leur probitŽ, il eut ŽtŽ plus conforme ˆ nos traditions dŽmocratiques
que les membres (mŽdecins) de cette Haute AutoritŽ de SantŽ soient Žlus ou dŽsignŽs par les
mŽdecins eux-m•mes, par leurs pairs.

La rigueur scientifique et la transversalitŽ dont se rŽclame la HAS ne sont gu•re discutables
dÕautant quÕen fonction des probl•mes ou de situations complexes, la HAS prŽvoit de faire
appel ˆ lÕexpertise dÕautres organismes de santŽ tels que les agences et instituts sanitaires
(Agence fran•aise de sŽcuritŽ sanitaire des produits de SantŽ, Agence fran•aise de sŽcuritŽ
sanitaire des aliments, Institut national de veille sanitaire, Institut national de prŽvention et
dÕŽducation pour la santŽ) ou m•me ˆ dÕautres organismes scientifiques (Inserm, Institut
national du cancer, etc...).

La HAS dŽfinit ainsi ses principes fondateurs et ses missions :

ÇLes évaluations et recommandations élaborées par la HAS se fondent sur des arguments
scientifiques, particulièrement sur la notion de « niveau de preuve scientifique », ainsi que sur
des études relevant des sciences humaines (études sociologiques, démographiques, etc.) et des études
économiques.

Elles s’appuient sur les données les plus actuelles de la littérature scientifique et reflètent l’état
des connaissances à un moment donné. Elles sont réalisées à l’aide d’une méthodologie rigoureuse,
explicite, reproductible et sans a priori, c’est-à-dire ne s’appuyant pas sur une opinion déjà constituée.
Le doute formulé est le reflet du doute des scientifiques.

Cette approche concourt à une meilleure cohérence de l’évaluation et des avis rendus et permet
de proposer aux professionnels de santé un panel d’outils d’amélioration de la qualité des soins, portant
sur l’ensemble des soins.È

Dans les faits, la HAS pourra faire, en toute indŽpendance, les recommandations quÕelle
veut ; lÕapplication de ces recommandations rel•vera cependant dÕune mani•re ou dÕune autre
du pouvoir discrŽtionnaire des politiques.

Chacun sait bien, dans la pratique, le poids du minist•re de la SantŽÉ et bien plus
encore celui du ministre des Finances qui a le dernier mot, lorsquÕil faut financer telles ou telles
mesures de SantŽ publique.

Il nÕa dÕailleurs ŽchappŽ ˆ personne que le prŽsident de la RŽpublique lui-m•me a dŽcidŽ
de Çgrands chantiersÈ dans le domaine de la SantŽ quÕil sÕagisse par exemple du Çplan cancerÈ
ou du Çplan rechercheÈÉ Ce qui prouve que, dans le domaine de la SantŽ publique, le r™le
des hommes politiques ne se limite pas ˆ dŽsigner les membres de la HAS.

Concernant la dŽmarche-qualitŽ, nous retiendrons, des (nombreuses) missions fixŽes 
par la loi ˆ la HAS, les missions directement concernŽes par la qualitŽ des soins : lÕŽvaluation
des pratiques professionnelles et la certification des Žtablissements de SantŽ.
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Les partenaires de la HAS désignés dans le décret du 14 avril 2005

La HAS dŽfinit les modalitŽs de lÕŽvaluation, agrŽe les organismes, habilite les mŽdecins
et contr™le le bon fonctionnement des dispositifs dÕŽvaluation, de certification et dÕaccrŽditation.

Elle sollicite lÕavis des CN FMC pour dŽterminer les modalitŽs dÕŽvaluation. Les URML
organisent lÕŽvaluation des mŽdecins libŽraux. Les CME organisent lÕEPP des mŽdecins
salariŽs exer•ant en Žtablissement de santŽ et les URML et les CME organisent conjointement
lÕŽvaluation des mŽdecins libŽraux exer•ant en Žtablissement de SantŽ.

Les MŽdecins habilitŽs (MH) ou les Organismes agrŽŽs (OA) accompagnent les mŽdecins
dans la mise en Ïuvre de leur Žvaluation et proposent si nŽcessaire les mesures correctrices
ˆ mettre en place.

Les Conseils rŽgionaux de FMC/EPP enregistrent les certificats dŽlivrŽs par les URML,
les CME, les MH et/ou les OA et le Conseil dŽpartemental de lÕordre des mŽdecins (CDOM)
dŽlivre alors aux mŽdecins ŽvaluŽs lÕattestation quinquennale dÕEPP.

Les acteurs de Santé publique

La D-Q peut •tre initiŽe par une personne, un groupe de personnes ou par une structure
(personne morale). LÕobligation de D-Q nÕexiste pas en tant que telle ; la D-Q est un (ou le)
moyen de parvenir ˆ lÕamŽlioration de la qualitŽ des pratiques professionnelles.

CÕest lÕŽvaluation de ces pratiques professionnelles qui fait lÕobjet, par la loi du 13 aožt
2004, dÕune obligation pour les professionnels et les Žquipes mŽdicales dÕ•tre ŽvaluŽs 
(afin dÕ•tre accrŽditŽs Ðce qui nÕest pas encore obligatoireÐ).

Les mŽdecins doivent obligatoirement : acquŽrir des points de FMC et se soumettre au
dispositif dÕEPP

La D-Q est Žgalement la dŽmarche nŽcessaire(et suffisante ?) que doivent suivre les
Žtablissements de soins pour obtenir leur certification (appelŽe, par le passŽ, accrŽditation).

DŽmarche-QualitŽ/FMC et EPP

LÕŽvaluation des pratiques professionnelles et la formation mŽdicale continue ont une
finalitŽ commune: lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins et services rendus au patient. 
Pour atteindre ce m•me but, EPP et FMC empruntent des voies complŽmentaires. La FMC
utilise une approche plut™t pŽdagogique, fondŽe sur lÕacquisition de nouvelles connaissances
et/ou de nouvelles compŽtences. LÕEPP correspond davantage ˆ une approche clinique et
pratique, fondŽe sur lÕanalyse des donnŽes de lÕactivitŽ.

En fait EPP et FMC se rejoignent, notamment parce que la FMC doit •tre (aussi) attentive
aux rŽsultats clinique et pratique quÕelle obtient et que lÕEPP doit (Žgalement) sÕappuyer sur
les recommandations de Çbonnes pratiquesÈ liŽes ˆ des connaissances et/ou des compŽtences
nouvelles quÕil faut acquŽrir ou actualiser pour analyser lÕactivitŽ clinique.

Quoi quÕil en soit, le dŽcret du 14 avril 2005 indique clairement la relation entre les deux :
ÇlÕŽvaluation des pratiques professionnelles, avec le perfectionnement des connaissances, fait partie
intŽgrante de la formation mŽdicale continueÈ.
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L’évaluation des pratiques professionnelles

PrŽvue par lÕarticle 14 de la loi du 13 aožt 2004, lÕƒvaluation des pratiques professionnelles
(EPP) a fait lÕobjet dÕun dŽcret dÕapplication le 14 avril 2005. Les termes de ce dŽcret
dŽfinissent lÕEPP comme ÇlÕanalyse de la pratique professionnelle en rŽfŽrence ˆ des
recommandations et selon une mŽthode ŽlaborŽe ou validŽe par la Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS)
et inclut la mise en Ïuvre et le suivi dÕactions dÕamŽlioration de la pratiqueÈ.

LÕEPP est obligatoire depuis le 1er juillet 2005. Elle peut concerner un individu : 
ÇLa HAS Žtablit et met en Ïuvre la procŽdure dÕŽvaluation individuelle des pratiques professionnelles
des mŽdecins quelles que soient leurs modalitŽs dÕexercice. Cette procŽdure est obligatoire ; en cas
de non-respect, les mŽdecins sÕexposent aux sanctions prŽvues par les articles L.145-1 et suivants
du code de la sŽcuritŽ sociale.È

Cette EPP peut concerner des groupements de mŽdecins et des Žquipes mŽdicales : 
ÇLa Haute AutoritŽ de SantŽ dŽfinit et organise la procŽdure dÕaccrŽditation des mŽdecins ou des
Žquipes mŽdicales dÕune m•me spŽcialitŽ exer•ant en Žtablissements de santŽ, au regard des rŽfŽrentiels
de qualitŽ des soins et des pratiques professionnelles. Ces rŽfŽrentiels sont rŽalisŽs, selon des mŽthodes
reconnues, avec les professionnels et les organismes concernŽs.È

MŽthodologie de lÕEPP

LÕEPP consiste ˆ comparer de fa•on rŽguli•re la pratique effectuŽe et les rŽsultats obtenus
par cette pratique, selon les recommandations des bonnes pratiques professionnelles.

LÕŽvaluation des pratiques se traduit donc, par un double engagement des praticiens.
DÕune part ils sÕengagent ˆ ce que leur exercice clinique soit en phase avec les recommandations
de Ç bonne pratique È professionnelle et dÕautre part ils sÕengagent ˆ analyser, comparer,
Žvaluer leur pratique en rŽfŽrence ˆ ces recommandations.

ModalitŽs de lÕŽvaluation des pratiques professionnelles

LÕŽvaluation des pratiques mŽdicales correspond ˆ une dŽmarche volontaire de tout
praticien qui souhaite sÕengager dans une dŽmarche de qualitŽ avec lÕoptique de perfectionner
sa pratique.

Dans cette dŽmarche il est accompagnŽ soit par des MH soit par des OA afin de mettre
en Ïuvre son Žvaluation.

Ces MH et/ou ces OA sont susceptibles de proposer, si nŽcessaire, les mesures correctrices
ˆ mettre en place pour la validation finale de lÕŽvaluation.

Descriptif dÕune action ou dÕun programme dÕEPP (dÕapr•s documents ANAES)

Une action ou un programme dÕEPP se dŽroule sous une des formes suivantes: Žvaluation
individuelle ou Žvaluation collective (mono ou pluridisciplinaire/pluriprofessionnelle). 
Le dispositif dÕEPP correspond soit ˆ une action ponctuelle, soit ˆ un programme continu.

On entend par action ponctuelle, une action dÕamŽlioration des pratiques professionnelles
fondŽe sur un cycle dÕamŽlioration unique. Celui-ci dŽbute par une phase dÕanalyse de la
pratique professionnelle existante et sÕach•ve par lÕapprŽciation des amŽliorations obtenues ;
elle se dŽroule gŽnŽralement sur une durŽe totale infŽrieure ˆ six mois.
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On entend par programme continu, un programme dÕamŽlioration des pratiques
professionnelles fondŽ sur des cycles dÕamŽlioration successifs. Chacun dÕentre eux dŽbute par
une phase dÕanalyse de la pratique professionnelle existante et sÕach•ve par lÕapprŽciation des
amŽliorations obtenues. Une action continue peut Žgalement se traduire par une organisation
de la pratique mŽdicale autour de protocoles garants des r•gles de bonnes pratiques.

Tout programme dÕƒvaluation des pratiques professionnelles (EPP) doit satisfaire aux
conditions suivantes; au plan thŽmatique, le programme dÕEPP doit prŽciser : le th•me choisi
et les objectifs ˆ atteindre. Le cas ŽchŽant, le programme devra prŽciser la cohŽrence des
th•mes retenus avec les prioritŽs de SantŽ publique et les orientations nationales retenues
pour la formation mŽdicale continue.

Le choix de la thŽmatique retenue sera fondŽ sur un certain nombre de crit•res (faisabilitŽ
de lÕŽvaluation, existence dÕune marge dÕamŽlioration possible, frŽquence de la pratique
ŽvaluŽe dans lÕactivitŽ individuelle du mŽdecin).

Au plan de la mŽthode, le programme dÕEPP doit prŽciser quelle mŽthode est retenue pour
lÕŽvaluation : audit, revue de pertinence, chemin clinique, revue de morbi-mortalitŽÉ, 
les modalitŽs de recueil et dÕanalyse des donnŽes, les modalitŽs de retour dÕinformation vers
les professionnels ŽvaluŽs.

Le programme dÕEPP doit Žgalement prŽciser lÕorigine et la nature des recommandations
professionnelles utilisŽes dans le programme dÕŽvaluation, notamment : la base scientifique
des rŽfŽrences utilisŽes pour lÕŽvaluation, le niveau de preuve des donnŽes scientifiques ainsi
que le grade des recommandations et enfin le recours Žventuel Ð sÕil nÕy a pas de donnŽes
validŽes sur le sujet Ð ˆ un accord professionnel. Le programme devra •tre ˆ jour des donnŽes
scientifiques utilisŽes comme rŽfŽrence.

Du point de vue confidentialitŽ, le programme dÕEPP contient les dispositions nŽcessaires
ˆ la confidentialitŽ des parties, concernant les rŽsultats de lÕŽvaluation des professionnels
ŽvaluŽs ainsi que les donnŽes nominatives utilisŽes, lorsque lÕŽvaluation porte sur des donnŽes
relatives ˆ des patients.

Ces donnŽes doivent •tre rendues anonymes conformŽment aux dispositions relatives
au secret professionnel.

Pour la mise en Ïuvre et le suivi des actions dÕamŽlioration, le programme dÕEPP
comporte : une phase dÕŽlaboration des actions dÕamŽlioration, une phase de mise en Ïuvre
des actions dÕamŽlioration et une phase de suivi dans le temps qui implique la mise en place
dÕune Žvaluation continue ou dÕune succession dÕŽvaluations ponctuelles, visant ˆ pŽrenniser
les amŽliorations obtenues.

Le programme doit •tre adaptŽ au mode dÕexercice du professionnel. Le programme
prŽcise ce qui rel•ve uniquement de lÕactivitŽ propre du mŽdecin, et ce qui rel•ve de son
environnement professionnel (Žtablissement de santŽ, rŽseau de soinsÉ).

La HAS recommande que soient mis ˆ disposition du professionnel engagŽ des outils
informatiques, notamment dÕaide ˆ la dŽcision et de suivi du dŽroulement 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 à l’exercice quotidien du professionnel engagé dans la démarche ;
- un contenu en adéquation avec la pratique du ou des professionnels engagé ;
- la collecte et l’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 accrŽditation) des Žtablissements de SantŽ

La loi du 13 août 2004 utilise le terme « certification » en lieu et place du terme
«accréditation» utilisé, auparavant, pour les établissements de soins. Le vocable «accréditation»
devrait désormais être réservé à l’accréditation des médecins et des équipes médicales. 
Au-delà de ce changement de mots, la procédure et l’objectif restent identiques.

Concernant la procédure, celle-ci porte sur l’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.

L’objectif, lui, reste le même : évaluer la qualité et la sécurité des soins dispensés par ces
structures.

La HAS organise, met en œuvre 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 l’évaluation de la
politique de qualité des soins dans l’établissement et enfin l’accent mis sur la gestion des
risques.

Cette procédure d’évaluation externe à un établissement de santé est effectuée par des
professionnels en exercice. Elle est indépendante de l’établissement de santé et de ses organismes
de tutelle et concerne l’ensemble de son fonctionnement et de ses pratiques.

LÕaccrŽditation des professions de santŽ

Pour les professionnels de santé, médecins ou équipes médicales d’une même spécialité
exerçant en établissements de santé, l’accréditation correspond à 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 exerçant certaines spécialités

particulièrement exposées aux risques professionnels de recevoir une aide à la souscription de
l’assurance obligatoire.
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AgrŽment

En pratique, le terme dÕagrŽment se rapporte gŽnŽralement aux structures de formation,
ou dÕŽvaluation des pratiques professionnelles aupr•s desquels les mŽdecins viennent mettre
en Ïuvre leur dŽmarche en vue de leur Žvaluation et/ou de leur agrŽment.

CÕest le cas de la procŽdure dÕagrŽment des organismes dÕEPP dont la crŽation est prŽvue
dans la loi du 13 aožt 2004 :

ÇLÕorganisme candidat adresse son dossier de candidature au directeur de la HAS. Ë cette
fin, il compl•te le dossier type de demande dÕagrŽment.

Le dossier de candidature est ŽtudiŽ par la HAS. Celle-ci se rŽserve la possibilitŽ de sÕadjoindre
le concours de tout tiers pour lÕŽtude du dossier. Celui-ci est communiquŽ pour avis aux CN FMC
d•s sa rŽception.È

ProcŽdure dÕhabilitation

Il sÕagit de la procŽdure prŽvue dans la loi du 13 aožt 2004 qui concerne les mŽdecins
libŽraux chargŽs de lÕEPP de leurs confr•res.

Pour •tre habilitŽ, un mŽdecin doit satisfaire ˆ un certain nombre de conditions : avoir
fait lui-m•me lÕobjet dÕune Žvaluation ponctuelle ou •tre engagŽ dans une dŽmarche continue
dÕamŽlioration de la qualitŽ, avoir satisfait ˆ son obligation de FMC, se soumettre ˆ lÕobligation
de formation des mŽdecins habilitŽs, initiale et continue, fixŽe par la HAS, sÕengager ˆ
consacrer par annŽe de travail un minimum de dix jours ˆ lÕaccompagnement de dŽmarches
dÕŽvaluation individuelle ou en groupe, sÕengager ˆ remplir des missions de mŽdecin habilitŽ
pendant cinq ans, sÕengager ˆ tenir informŽe la HAS de tout changement dans son statut
ou son activitŽ professionnelle et avoir fait une dŽclaration dÕintŽr•ts et sÕengager ˆ la modifier
d•s quÕun changement intervient dans sa situation.

Conclusion

Ë ce jour, en juillet 2006, les obligations lŽgales sont limitŽes :
- pour un mŽdecin libŽral, satisfaire ˆ la procŽdure dÕEPP;
- pour un mŽdecin (ou un groupe de mŽdecins) exer•ant en Žtablissement de SantŽ,

satisfaire Çˆ la procŽdure dÕaccrŽditation des mŽdecins ou des Žquipes mŽdicales dÕune m•me
spŽcialitŽ exer•ant en Žtablissements de SantŽÈ.

La D-Q dans notre discipline devra nous concerner tous, libŽraux ou hospitaliers ˆ titre
personnel. Elle devra aussi concerner chacune des composantes de la FŽdŽration.

Cette dŽmarche devrait concerner tous les aspects de la vie professionnelle, des connaissances
quÕil faut acquŽrir et maintenir, jusquÕaux conditions dÕexercice (tenu des dossiers, conditions
dÕexercice etc.). Il faut donc se faire ˆ lÕidŽe quÕil ne sÕagit pas seulement de satisfaire un
Çcontr™leÈ type examens ou concours comme nous en avons connu, mais dÕun Žtat dÕesprit
de recherche constante des moyens dÕamŽliorer sa pratiqueÉ vaste projet quand m•me!
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Concernant la SFSCMF, il sera important que la sociŽtŽ savante reprŽsentative de tous
les praticiens de la discipline sÕengage dans une dŽmarche-qualitŽ afin dÕassumer sa place et
son r™le dans la FŽdŽration, pour un partenariat efficace avec la HAS. Celle-ci ne peut, 
ˆ lÕŽvidence, rŽaliser elle-m•me les innombrables Žvaluations, Žmettre des avis, Žtablir 
des procŽdures, Žlaborer des recommandations, habiliter, certifier, accrŽditer sans sÕappuyer
(entre autres) sur les sociŽtŽs savantes.

La SFSCMF devrait notamment se pencher, ˆ la demande de la HAS, sur lÕagrŽment
des OA et lÕhabilitation des MH auxquels les stomatologistes et les chirurgiens maxillo-
faciaux devront faire appel pour leur EPP et/ou leur accrŽditation.

La rŽflexion dÕune dŽmarche de type ISO pour la SFSCMF devra •tre engagŽe.
Le dynamisme et la volontŽ de sÕengager dans la dŽmarche-qualitŽ de la SFSCMF seront 

le meilleur moyen dÕentra”ner praticiens et structures de soins de la discipline dans la voie dÕune
meilleure qualitŽ de nos prestations, dans lÕintŽr•t supŽrieur des malades et des patients.

La « démarche qualité » dans le domaine de la Santé
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Accès aux soins en Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale

Dr Philippe Vermesch, Saint-Raphaël

Les diffŽrents dispensateurs de soins en stomatologie se rŽpartissent tant dans
leurs secteurs gŽographiques que dans leur mode dÕexercice. Cela va du
stomatologiste exer•ant exclusivement en cabinet libŽral ˆ celui qui exerce de fa•on
exclusive dans un Žtablissement de soins en passant par celui qui rŽpartit son temps
de travail entre ces deux lieux dÕexercice.

Leur activitŽ dŽpend de lÕapproche que chacun dÕentre eux a vis-ˆ-vis de notre
spŽcialitŽ. CÕest ainsi que certains seront exclusivement chirurgicaux travaillant avec
de nombreux correspondants mŽdicaux ou dentaires, dÕautres auront une activitŽ
dite omnipratique selon laquelle ils rŽalisent soins et proth•ses dentaires associŽs
bien sžr ˆ une chirurgie pouvant aller jusquÕˆ la greffe osseuse prŽ-implantaire.

Se rajoute ˆ ces activitŽs un Žventuel volet dÕOrthopŽdie dento-maxillo-faciale en
fonction de la formation de chacun. Depuis quelques annŽes lÕimplantologie fait
Žgalement 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 système de santé français et ses
différents acteurs. Un des principes de la protection sociale est l’accès aux droits sociaux afin
que les ressources économiques ne soient pas un obstacle pour l’égalité d’accès aux soins de
tous membres de la société. En France, le modèle retenu est celui de l’assurance-maladie,
mutualisant les risques et financée par les cotisations sociales. Ce modèle exige un savant
équilibre entre le niveau des cotisations, le type de cotisants et leur nombre, et les dépenses
de quelques malades à un instant donné. Cet équilibre est rarement atteint.

On distingue

Le rŽgime gŽnŽral qui est le plus important des régimes (deux tiers de la population).
Il couvre : 

- pour l’ensemble des risques : les salariés de l’industrie, du commerce et des services ;
- pour les charges de famille : l’ensemble de la population résidente. 
Le régime général couvre ainsi les risques de maladie, maternité, invalidité, vieillesse,

décès, veuvage, accidents de travail et de trajet, maladies professionnelles.
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Les régimes particuliers qui dŽpendent du rŽgime gŽnŽral pour un ou plusieurs risques
mais ont leur propre rŽgime pour les autres risques. Les rŽgimes particuliers des salariŽs
concernent par exemple : les salariŽs dÕEDF, les salariŽs du CrŽdit foncier, le personnel 
de la prŽfecture de police de Paris, qui ont des avantages par rapport aux prestations offertes
par le rŽgime gŽnŽral. Les rŽgimes particuliers des non-salariŽs prot•gent par exemple : 
les mŽdecins et auxiliaires mŽdicaux conventionnŽs en secteur 1, les Žtudiants, les artistes
peintres et sculpteurs, les personnes ‰gŽes bŽnŽficiaires de pension ou dÕallocation vieillesse,
les invalides de guerreÉ

Les régimes spéciaux qui disposent dÕune gestion autonome et qui sont indŽpendants
du rŽgime gŽnŽral. Les deux rŽgimes spŽciaux les plus importants sont le rŽgime des exploitants
agricoles (MSA) et le rŽgime des travailleurs non salariŽs des professions non agricoles 
(ou rŽgime Çnon nonÈ). Les autres rŽgimes spŽciaux sont les syst•mes de protection sociale
nŽs avant la sŽcuritŽ sociale : rŽgime des mineurs, des marins, SNCF, RATP, Banque de
FranceÉ Il en existe 167.

Le financement de la santé

Il est assurŽ par deux grandes catŽgories de ressources : les cotisations et le financement
public, constituŽ des imp™ts et taxes affectŽs ainsi que des contributions publiques.

La sŽcuritŽ sociale prŽsente un dŽficit de lÕassurance-maladie augmentant rŽguli•rement
dÕannŽe en annŽe ayant nŽcessitŽ des mesures afin de les contenir : convention mŽdicale
dÕaožt 2005 par la nŽgociation et moindre remboursement des caisses par voie lŽgislative.

Les prestations de la sécurité sociale

Les prestations en nature couvrent les frais mŽdicaux, chirurgicaux, paramŽdicaux effectuŽs
en ville (secteur libŽral) ainsi que les frais de pharmacie, dÕappareillages et dÕhospitalisation
(publiques, privŽes ˆ but non lucratif ou lucratif cÕest-ˆ-dire les cliniques).

Le remboursement de ces frais nÕest pas intŽgral. La participation de lÕassurŽ social varie
de zŽro ˆ 100 % selon les cas. Cette partie des frais mŽdicaux laissŽe ˆ la charge de lÕassurŽ
est censŽe modŽrer la consommation des soins en sensibilisant les malades au cožt de la
santŽ. Ce ticket modŽrateur est le plus souvent remboursŽ par un organisme de protection
sociale complŽmentaire.
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Pour accompagner la convention dÕaožt 2005 et le parcours de soins passant par 
le mŽdecin traitant, le gouvernement a instaurŽ un ticket modŽrateur de 40 % (au lieu de 30 %)
dans le cas dÕun patient consultant directement le spŽcialiste. Un euro supplŽmentaire est prŽlevŽ
pour chaque consultation (dans la limite de 50 euros par an).

Actuellement le stomatologiste fait partie du parcours de soins. Il est donc nŽcessaire,
afin que le patient ait un remboursement optimum, que ce dernier passe par son mŽdecin
traitant avant de le consulter. Le stomatologiste est dŽsormais placŽ en acc•s spŽcifique (cÕest-
ˆ-dire Ç hors parcours de soins È) pour tout ce qui concerne les soins, proth•ses, ODMF,
extractions dentaires et lŽsions en rapport avec les dents. Ë partir du 1er janvier 2007, cette
mesure sera Žtendue aux soins de prŽvention bucco-dentaires.

On peut donc distinguer plusieurs sortes de couvertures sociales

La plus grande partie des frais de santŽ est couverte par le rŽgime gŽnŽral et remboursŽe
sur une base de 60 ˆ 70 % des tarifs opposables en fonction du parcours de soins, le reste lÕŽtant
plus ou moins en fonction de lÕorganisme complŽmentaire du patient.

Ceux qui dŽpendent de rŽgimes particuliers ou spŽciaux dont le remboursement dŽpendra
des prestations offertes par ces organismes.

Enfin ceux qui pour des raisons de revenus insuffisants dŽpendent du rŽgime 
de la Couverture mŽdicale universelle complŽmentaire (CMU). Dans le cadre du parcours
de soins, les professionnels pratiquent en tiers payant un tarif opposable dŽcidŽ par 
le gouvernement. (Ces tarifs viennent dÕ•tre relevŽs pour la premi•re fois depuis la crŽation
de ce rŽgime).

Il existe enfin le syst•me dÕaide mŽdicale dÕŽtat gratuit financŽ par les conseils gŽnŽraux
qui prend en charge les frais dÕurgence des rŽsidents Žtrangers en situation irrŽguli•re et 
les frais mŽdicaux donnŽs ˆ titre humanitaire pour les personnes temporairement prŽsentes
sur le territoire fran•ais.

Le partage de la couverture sociale entre les organismes de base, la sŽcuritŽ sociale, et 
les organismes complŽmentaires privŽs sont un enjeu des dix annŽes ˆ venir. Les probl•mes
posŽs vis-ˆ-vis du reste de la population sont : la dŽfinition de tarifs opposables pour les soins
dentaires, le panier de soins des services offerts, la prise en charge illimitŽe du forfait hospitalier.

Recours aux soins

La demande de soins est diffŽrente des besoins de santŽ qui sont dŽfinis par 
les professionnels de la SantŽ. CÕest ˆ ces besoins que sont proposŽes des rŽponses en termes
de structures modernes. Les malades auront donc recours ˆ des syst•mes de santŽ diffŽrents
selon les types dÕexplications quÕils retiendront pour leur mal, et selon lÕadaptation des services
ˆ leurs dŽsirs et capacitŽs financi•res. Les itinŽraires de soins des patients sont donc multiples,
tr•s diversifiŽs et complexes dans leur organisation et leur chronologie.

Pour ses propres soins, le patient a le choix entre sÕadresser aux diffŽrentes structures
existantes : le professionnel libŽral stomatologiste, le dentiste libŽral ˆ 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 où des praticiens travaillent de façon bénévole.

Le prix des prestations fournies

Les stomatologistes pratiquent soit en secteur 1 soit en secteur 2. Dans ce dernier 
les tarifs sont laissés à la discrétion des praticiens pour tous les actes qu’ils pratiquent. Ils
payent en conséquence une cotisation sociale de 9,81 % sur l’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 l’ensemble de ses actes. 
Ceux-ci peuvent néanmoins être sujets à dépassement dans le cadre du Dépassement
exceptionnel (DE) ou du dépassement permanent réservé à 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 prothèse dentaire et Orthopédie
dento-maxillo-faciale, ceux-ci sont libres et subissent un dépassement dit à entente directe laissé
à l’appréciation du praticien.

Seule exception à la règle, les actes en prothèse et Orthopédie dento-maxillo-faciale
pratiqués chez les patients CMU qui doivent répondre à un dépassement « opposable 
et limité ».

Certains actes dentaires notamment de parodontologie, d’endodontie et d’implantologie
ne sont pas inscrits à la NGAP. Ils sont donc pratiqués « hors nomenclature » sans aucun
remboursement de la part du régime général. Le remboursement est à 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 l’enverra consulter un spécialiste s’il l’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 être supérieure à 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 très vite posé le problème de la logique du passage par
le médecin traitant pour subir des soins dentaires conservateurs ou des extractions lorsqu’elles
étaient demandées par le dentiste. Ce dernier ne pouvant être traité à 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 accès spécifique et d’autres appliquaient de façon stricte
le parcours de soins. Des négociations récentes ont abouti à un accès 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 âges de 6, 9, 12, 15 et
18 ans au cours de laquelle sont décidés les soins à effectuer pendant une période de six mois
à venir.

Cette consultation et ses soins sont pratiqués en tiers payant à tarifs opposables. Il est clair
que le stomatologiste qui ne bénéficie pas actuellement de ce système verra partir
progressivement les enfants ainsi que leurs familles (tout ceci par un système concurrentiel
déloyal institué par la caisse).

Il ne faut bien sûr 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 SantŽ

Dr Jean-Baptiste KERBRAT, Rouen
Olivier FRƒGAVILLE-ARCAS, Paris

La promotion de la SantŽ est un vŽritable programme de santŽ publique dont 
le but est de permettre ˆ chaque individu dÕassurer un meilleur contr™le sur sa santŽ
et sur les moyens de lÕamŽliorer.

Apr•s les gŽnŽralitŽs, est dŽmontrŽe lÕimportance de la place des stomatologistes
et des chirurgiens maxillo-faciaux dans la prŽvention de la SantŽ.

Et la nŽcessitŽ de sensibiliser les professionnels de santŽ sur le r™le incontournable
de pilier que jouent les stomatologistes et les chirurgiens maxillo-faciaux pour tout
ce qui est liŽ ˆ la face, lÕappareil buccal et la denture.

Promotion de la SantŽ

La promotion de la SantŽ est le processus qui conf•re aux populations les moyens dÕassurer
un plus grand contr™le sur leur propre Žtat de santŽ, et dÕamŽliorer celle-ci.

La prŽvention est traditionnellement lÕensemble des mesures visant ˆ Žviter ou ˆ rŽduire
le nombre et la gravitŽ des maladies ou des accidents. Plusieurs types de prŽvention sont
dŽcrits :

¥ la prŽvention primaire: tous les actes destinŽs ˆ diminuer lÕincidence dÕune maladie dans
une population, donc ˆ rŽduire le risque dÕapparition des cas nouveaux. Il sÕagit dÕune action
en amont de lÕapparition de la maladie. Il en est ainsi du bilan bucco-dentaire. La prŽvention
des cancers de la bouche et la dŽtection des lŽsions prŽ-cancŽreuses en sont un autre exemple.
Il est important dÕattirer Žgalement lÕattention sur les risques tabagiques ;

¥ la prŽvention secondaire:tous les actes destinŽs ˆ diminuer la prŽvalence dÕune maladie
dans une population, donc ˆ rŽduire le nombre de malades en rŽduisant la durŽe dÕŽvolution.
Il sÕagit dÕune action qui se situe au tout dŽbut dÕune maladie et prend en compte le dŽpistage
et le traitement prŽcoce des cas. En orthopŽdie, le stomatologiste sera plus sensible ˆ agir
sur les pi•ces osseuses jeunes, Žvitant ainsi, ˆ lÕenfant, une chirurgie lourde plus tardive. 
En mati•re de malformation, il saura avoir une vue prospective compl•te depuis la correction
de lÕanomalie anatomique, jusquÕˆ la rŽhabilitation prothŽtique ;

¥ la prŽvention tertiaire : tous les actes destinŽs ˆ diminuer la prŽvalence des incapacitŽs
chroniques ou des rŽcidives dans une population, donc ˆ rŽduire au maximum les invaliditŽs
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fonctionnelles et sociales consécutives. Lorsque l’on revient à 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 maîtrise de leur propre santé et de moyens de l’améliorer. Comme tous
les médecins, le stomatologiste et le chirurgien maxillo-facial veilleront à ce que leur patient
n’ait pas de risque d’incapacité.

Les actions à mener ne sont possibles que s’il existe une prise de conscience collective
d’une réalité préventive, une participation de chaque acteur du système de Santé, une
intégration de cette action aux actions curatives avec réorientation du système 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 l’élaboration
d’une vraie politique de santé publique, une mobilisation des acteurs du terrain et les représentations
régionales de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la Santé (INPES).

Promotion de la SantŽ 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 charnière, entre les médecins et le dentiste, le stomatologiste est amené à avoir
un rôle princeps dans la prévention médicale, comme n’importe quelle autre spécialité. 
Il peut en effet déceler au plus tôt 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. L’ORL discutera plus facilement avec un confrère médecin d’un
problème respiratoire entraînant 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
l’orthodontie. Il est notamment capable, lors d’un examen, de déceler les lésions 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 à lui des connaissances en stomatologie, mais aussi
en chirurgie de la face. Là encore, cette double formation dentaire et chirurgicale est nécessaire
au diagnostic et à la réalisation de certains actes. Comment réaliser correctement une chirurgie
des maxillaires sans connaissance de l’occlusion ? Il est ainsi parfaitement formé pour la
chirurgie réparatrice et esthétique de la face.

La formation médicale du stomatologiste pourrait lui permettre d’être au cœur de la
prévention qui devrait se traduire par une extension du bilan bucco-dentaire au senior
jusqu’au 3e âge, lorsque les pathologies bucco-dentaires représentent 12,1% des affections
déclarées, proportion en constante augmentation.
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Devoir d’information 
et consentement éclairé du patient

Dr Jean-Claude Ambrosini, Paris

Le droit à l’information occupe une place prépondérante dans notre société. 
La Médecine, qui se double d’une mission d’ordre humaniste et éthique, y compris
les spécialités chirurgicales et technologiques, à l’image de la Stomatologie,
n’échappent pas à cette règle.

Introduction

Rappelons que selon un principe gŽnŽral dÕordre public, lÕacte mŽdical Žtant par nature
constitutif dÕatteinte ˆ lÕintŽgritŽ corporelle du patient, dans tous les syst•mes juridiques
fondŽs sur lÕidŽe de libertŽ et de dŽmocratie, tout traitement est subordonnŽ au consentement
du patient qui est seul ˆ pouvoir dŽcider dÕune intervention extŽrieure sur son propre corps.
CÕest un des aspects des droits fondamentaux ˆ la vie, ˆ lÕintŽgritŽ physique, ˆ la sŽcuritŽ de
la personne, ˆ la libertŽ individuelle. [1]

Dans notre pays, la loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner, affirme droits et obligations
en la mati•re [2] : ceux du mŽdecin conseiller, thŽrapeute responsable, et ceux du patient,
malade, blessŽ, handicapŽ ou vieillissant, ˆ la fois aussi consommateur et assurŽ social. Cette
loi, expression de la dŽmocratie sanitaire, a le mŽrite de clarifier les choses: lÕobligation dÕune
faute pour Žtablir la responsabilitŽ professionnelle du mŽdecin, et la nŽcessitŽ du respect
contractuel conformŽment au Code civil reconnaissant ainsi en mati•re de santŽ une rŽelle
ŽgalitŽ entre les parties contractantes.

Je prŽcise quÕil ne sera analysŽ ici que lÕinformation mŽdicale au sens du consentement
aux soins.

Historique

En France, cÕest en 1862 quÕun arr•t de la Cour de cassation (Cass.) posa le principe
selon lequel ÇToute personne, quelles que soient sa situation et sa profession, est soumise ˆ la r•gle
des articles 1382 et 1383 du Code civilÈ.

Article 1382 du CC: ÇTout fait quelconque de lÕhomme qui cause ˆ autrui un dommage oblige
celui par la faute duquel il est arrivŽ ˆ le rŽparerÈ.

Article 1383 du CC: ÇChacun est responsable du dommage quÕil a causŽ, non seulement par
son fait mais encore par sa nŽgligence ou son imprudenceÈ (= faute involontaire).
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D•s lors, le mŽdecin perd sa situation de privilŽgiŽ, liŽe ˆ sa notoriŽtŽ et au caract•re
sacramentel de son article : il devient un citoyen comme les autres. Sur le plan professionnel
ce nÕest plus un sorcier, on lui affecte une responsabilitŽ professionnelle individuelle dŽlictuelle.

Puis, le 20 mai 1936 survient une autre dŽcision de la Cour de cassation : cÕest le fameux
arr•t Mercier qui admet lÕexistence dÕun vŽritable contrat entre soignant et soignŽ. Ce contrat
engage deux volontŽs : celle de soigner, prodiguer des soins Ç non pas quelconques, mais
consciencieux, attentifs, et, rŽserve faite de circonstances exceptionnelles, conformes aux
donnŽes acquises de la ScienceÈ, et celle dÕ•tre soignŽ, sÕengager (si consentement) ˆ recevoir
les soins proposŽs, ˆ exŽcuter les prescriptions, ˆ les honorer. CÕest un contrat synallagmatique:
chaque partie prend des engagements rŽciproques vis-ˆ-vis de lÕautre (art. 1102 du CC). 
Il peut •tre conclu soit ˆ titre onŽreux (art. 1106 du CC), directement ou par tiers paiement,
soit ˆ titre gratuit, il sÕagit alors dÕun contrat de bienfaisance (art. 1105 du CC).

Le fondement dŽlictuel de la responsabilitŽ individuelle professionnelle du mŽdecin sÕest
ainsi transposŽ dans un cadre contractuel [3]. Ë travers ce nouvel esprit de la jurisprudence,
le mŽdecin pouvait-il entrevoir le retour ˆ une position privilŽgiŽe, ˆ la diminution de sa
responsabilitŽ? LÕimaginer serait une erreur, car le contrat mŽdical est en tout point assimilable
ˆ un contrat quelconque, rŽgi par lÕarticle 1101 du CC, et lÕinexŽcution des obligations
contractuelles, m•me involontaire, est condamnable si elle entra”ne un prŽjudice.

Qu’est-ce qu’un contrat ?

Un contrat est une convention par laquelle une ou plusieurs personnes sÕobligent envers
une ou plusieurs autres, ˆ donner, ˆ faire, ou ne pas faire quelque chose.

Pour •tre juridiquement valable tout contrat doit rŽpondre ˆ 4 conditions: un objet licite
(cÕest-ˆ-dire non contraire ˆ lÕordre public et aux bonnes mÏurs), une raison de sÕengager, 
la capacitŽ de contracter, et le consentement de la partie qui sÕoblige, objet de notre
dŽveloppement.

Une obligation sÕimpose 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 •tre rŽputŽ viciŽ sÕil est entachŽ de dol (= tromperie commise en vue de dŽcider
une personne ˆ conclure un contrat), dÕerreur ou de violence. [4]

Le consentement du patient

Il existe donc un contrat mŽdical qui impose au praticien sinon de guŽrir le malade, 
du moins de lui donner des soins consciencieux, attentifs, conformes aux donnŽes actuelles
de la science. CÕest une obligation de moyens, obligation de prudence et de diligence, 
ˆ laquelle sÕajoute une obligation de recueillir le consentement libre de son patient avant
dÕentreprendre un traitement [5]. 

Cette obligation du Code civil est aussi une obligation dŽontologique: Çle consentement
de la personne examinŽe ou soignŽe doit •tre recherchŽ dans tous les cas È 
(art. 36 du Code de dŽontologie des mŽdecins (CDM)).
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Par ailleurs, toute personne majeure peut dŽsigner une personne de confiance 
(parent, proche ou mŽdecin traitant) qui sera consultŽe au cas o• elle-m•me serait hors dÕŽtat
dÕexprimer sa volontŽ et de recevoir lÕinformation nŽcessaire ˆ cette fin. Cette dŽsignation est
faite par Žcrit. Elle est rŽvocable ˆ tout moment. La personne de confiance accompagne 
le patient dans ses dŽmarches et assiste aux entretiens mŽdicaux afin de lÕaider dans ses
dŽcisions (art. L. 1111-6 du Code de SantŽ publique (CSP)).

Le consentement doit •tre libre mais il doit aussi •tre ŽclairŽ (Cass. 08.11.1955 Ð
dŽclaration de lÕOMS Europe- Amsterdam.1994).

Qui dit consentement ŽclairŽ dit information de qualitŽ

Il est Žvident que pour librement dŽcider, le patient doit •tre clairement renseignŽ, et si
ce dernier a le droit dÕ•tre informŽ, le mŽdecin a le devoir dÕinformer : une information
transparente, de qualitŽ, simple mais compl•te, ce qui signifie une mise ˆ la portŽe du patient,
information comprise par lui, moralement, intellectuellement, et psychologiquement. Bien
faire passer le message en portant une grande attention ˆ la parole du malade. Ne pas aller
au-delˆ de sa volontŽ librement exprimŽe [6]. LÕinformation fait donc partie dŽsormais de lÕacte
thŽrapeutique : Çun bon mŽdecin aujourdÕhui, cÕest un mŽdecin qui a appris ˆ informerÈ
[7]. Il doit veiller ˆ la comprŽhension des explications fournies (art. 34 du CDM).

En ODMF les tracŽs cŽphalomŽtriques sont, par exemple, des documents tr•s pratiques
pour expliquer lÕŽtiopathogŽnie et le traitement proposŽ dÕune dysmorphose. Gr‰ce ˆ la
technicitŽ actuelle de lÕimagerie gŽrŽe par ordinateur on peut, en odontologie courante,
transmettre une information prŽopŽratoire ˆ son patient. Mais il ne faut pas en dŽduire quÕil
faut tout dire: lÕintŽr•t du malade reste prioritaire et cÕest au mŽdecin dÕapprŽcier en conscience
(art. 35 du CDM).

Le contenu de lÕinformation

Bien informer est difficile. LÕinformation doit porter sur le diagnostic, la thŽrapeutique,
les techniques utilisŽes, le suivi mŽdical et le pronostic. Elle doit •tre Ç loyale, claire, simple,
intelligible et appropriŽeÈ (Cass. 26.01.1961).

AppropriŽe aux circonstances

Selon la pathologie et le pronostic, un praticien nÕinforme pas dans les m•mes conditions
pour une proth•se dentaire, une prognathie, un carcinome buccal, un Žvidement ganglionnaire
et selon le Ç terrainÈ lui-m•me (anxiŽtŽ, pusillanimitŽ). On imagine mal aujourdÕhui une
information mŽdicale qui serait dŽloyale [21].

Les suites possibles encourues

Il faut aussi informer son patient des suites possibles de son intervention thŽrapeutique,
des Ç risques frŽquents ou graves normalement prŽvisibles È. La jurisprudence rŽcente 
(Cass. 15.06.04 et 26.10.04), complexe et peu claire, affirme par le mot ÇnormalementÈ 
une position antithŽtique du terme ÇexceptionnelÈ, ce qui est plus conforme ˆ lÕexercice
mŽdical. Mais attendons en la mati•re lÕŽvolution 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]. L’expression de l’information doit être
d’autant plus formelle que l’enjeu de l’acte médical est important, tout en gardant à l’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, l’acte médical reste le même aux yeux des magistrats.

« Informer c’est aussi s’informer » [9]

État antérieur du patient, tares viscérales, allergies, traitements anticoagulants 
ou antiagrégants, doivent être indiqués dans le dossier. En cas de litige, cet aspect peut s’avérer
essentiel.

Comment informer?

Il convient d’établir un document écrit, personnalisé, c’est-à-dire adapté au cas précis
du malade (et non un banal formulaire standardisé), de façon à 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 être
long : 8 jours à 3 semaines, en fonction du type de soin chirurgical (intervention majeure
mutilante faciale, par exemple) ou de l’importance et du coût des travaux de réhabilitation
bucco-dentaire (prothèse, implants).

Le devis d’honoraires doit être 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 ODMF). 

Le consentement écrit peut ainsi avoir des vertus pédagogiques et permettre d’accompagner
le patient dans le choix thérapeutique [11]. Inclure ensuite l’ensemble des informations dans
le dossier médical, un « vrai » dossier et non une banale fiche informatique comptable. Tenu
à jour régulièrement (art. 45 du CDM), le dossier doit rester accessible à l’information de
l’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 reçu le consentement de celui-ci (arrêt Hédéracée : 
Cass. 25.02.97).

Antérieurement cette preuve était à la charge du patient : le renversement jurisprudentiel
a surpris et interpellé tous les professionnels de santé ! En vérité, cet arrêt 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 l’extinction de son obligation»
(exemple : c’est au locataire de prouver qu’il a bien réglé son loyer).

Le consentement peut être 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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lÕintervention, bilan et examens complŽmentaires prŽopŽratoires [9], fiche dÕinformation
cosignŽe, cassette audio visuelle, cŽdŽrom. 

La preuve testimoniale est possible, mais dans le secret de la consultation mŽdicale, 
il est difficile dÕapporter la preuve de ses paroles, surtout en lÕabsence de tŽmoin, car lÕinfirmi•re,
lÕassistante dentaire, salariŽes sous lÕautoritŽ du praticien ne peuvent lŽgalement tŽmoigner
selon la loi du 4 mars 2002 (art. L 1111-2 du CSP) nÕexigeant pas une preuve Žcrite, absence
dÕobligation confirmŽe par un arr•t de la Cour de Cass. du 18 mars 2003. On admet
judiciairement que la preuve peut rŽsulter Çde prŽsomptions de faitÈ (art. 1353 du CC).
LÕapprŽciation reste donc rŽservŽe au Juge, et finalement on peut penser que seul lÕŽcrit reste
la Çsumma probatioÈ, la preuve parfaite [13].

CÕest pourquoi, si un document Žcrit nÕest pas obligatoire il est judicieux de le conseiller,
tout en sachant bien que lÕinformation cosignŽe nÕest pas une dŽcharge de responsabilitŽ pour
le praticien, et que la dŽmarche peut, a contrario, provoquer la mŽfiance du patient [10].

Une information écrite cosignée peut se structurer sur un modèle simple

ÇMonsieurÉÉÉÉÉÉÉ, MadameÉÉÉÉÉÉÉ
Agissant en tant que responsable lŽgal de ÉÉÉÉÉ apr•s bilan clinique et Žtude des

examens complŽmentaires (dŽcrire et personnaliser les donnŽes, mentionner les alternatives
thŽrapeutiques proposŽes), signifiŽs dans le dossier mŽdical n¡ÉÉ du Dr ÉÉÉÉÉÉÉ

II a ŽtŽ dŽcidŽ dÕun commun accord avec le DrÉÉÉÉÉÉÉÉ de procŽder ˆ la
thŽrapeutique suivanteÉÉÉÉÉÉÉÉÉ    ayant pour butÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ
ÉÉÉÉÉÉÉ consŽcutivement aux informations, indications et contre-indications qui
lui ont ŽtŽ donnŽes et exposŽes (les indiquer en les personnalisant au cas du patient, avec les
recommandations du consensus professionnel concernant lÕacte considŽrŽ et les risques
normalement prŽvisibles).

Nous a donnŽ son consentement ŽclairŽ pour les soins proposŽs.
SÕengage au suivi mŽdical post-opŽratoire prescrit (ˆ prŽciser selon le cas du

patient)ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ
Montant des honoraires : ÉÉÉÉÉÉÉ Prise en charge SS: ÉÉÉÉÉÉÉÉ

Mutuelle Žventuelle : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ È

Il est Žvident que le domaine de la dentisterie opŽratoire ne peut faire lÕobjet pour chaque
acte unitaire dÕune Ç information protocolaireÈ de ce type [14]. Mais il est conseillŽ dÕŽtablir
un bilan global sur un document ˆ remettre pour information au patient, signalant notamment
lÕŽtat antŽrieur (parodonte, obturations et proth•ses dŽjˆ en bouche), les recommandations
dÕhygi•ne et traitements mŽdicaux Žventuels, les risques liŽs aux extractions dentaires envisagŽes,
les risques inhŽrents aux reprises de traitement canalaire.

LÕomniprŽsence de lÕInformatique permettra vraisemblablement, dans un proche avenir,
de faciliter une information de qualitŽ en mati•re de consentement ŽclairŽ du patient. 
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Le DMP est une solution intŽressante. CÕest la raison pour laquelle le CNOM accompagne
positivement cette Žvolution technologique [15] qui ˆ ce jour reste encore ˆ concrŽtiser. 
Avec leurs confr•res, les mŽdecins stomatologistes sont ˆ lÕŽcoute dÕune orientation pragmatique
en ce domaine, facilitant au mieux les relations consensuelles avec leurs patients [12].

La CapacitŽ civile du contractant

La capacitŽ civile est relative aux droits qui rŽgissent les rapports des particuliers entre eux,
et quÕon appelle Çdroits civilsÈ. Cette capacitŽ appartient ˆ tous les Fran•ais, ˆ condition
Žvidemment que lÕindividu ait ˆ la fois la jouissance et lÕexercice des droits. Elle sÕimpose 
ˆ tout contractant, y compris dans le cadre dÕun contrat mŽdical, donc au mŽdecin et 
au patient.

Ainsi, le mineur, le majeur protŽgŽ, lÕaliŽnŽ, lÕinterdit, le failli, sont des Ç incapablesÈ qui
ne peuvent exercer seuls les droits dont ils sont investis. Le mŽdecin doit alors sÕefforcer de
prŽvenir les parents, le reprŽsentant lŽgal (tuteur ou mŽdecin dÕun CHS) et obtenir leur
consentement (art. L. 1111-2 du CSP Ð art. 42 du CDM). Le probl•me est dÕautant plus vif
que lÕon a de plus en plus de parents sŽparŽs qui ne sont pas toujours dÕaccord sur la nŽcessitŽ
du traitement proposŽ. CÕest une situation souvent rencontrŽe en ODMF.

Ë ce sujet il faut bien retenir les dispositions nouvelles concernant lÕautoritŽ parentale [16]:
- article 371-1 du CC: ÇLÕautoritŽ parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant

pour finalitŽ lÕintŽr•t de lÕenfant. Elle appartient aux p•re et m•re jusquÕˆ la majoritŽ ou
lÕŽmancipation de lÕenfant pour le protŽger dans la sŽcuritŽ, sa santŽ et sa moralitŽ, pour assurer
son Žducation et permettre son dŽveloppement, dans le respect dž ˆ sa personne. Les parents
associent lÕenfant aux dŽcisions qui le concernent, selon son ‰ge et son degrŽ de maturitŽÈ;

- article 373-2 du CC: ÇLa sŽparation des parents est sans incidence sur les r•gles de dŽvolution
de lÕexercice de lÕautoritŽ parentale.È Dans tous les cas, lÕaccord Žcrit des deux parents et
lÕinformation de lÕenfant sont nŽcessaires ;

- article 373-2-1 du CC ÇSi lÕintŽr•t de lÕenfant le commande, le juge peut confier lÕexercice
de lÕautoritŽ parentale ˆ lÕun des deux parents.È Dans ce cas lÕautoritŽ parentale est exercŽe par
celui dÕentre eux ˆ qui le Tribunal a confiŽ la garde de lÕenfant, sauf pendant le droit de visite
et de surveillance de lÕautre ;

- par dŽrogation le mŽdecin peut se dispenser dÕobtenir le consentement de lÕautoritŽ
parentale sur les dŽcisions ˆ prendre si le traitement sÕimpose pour sauvegarder la santŽ dÕun
mineur qui sÕoppose expressŽment ˆ la consultation du ou des titulaires de lÕautoritŽ parentale:
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 m•me si le patient mineur est bŽnŽficiaire ˆ titre
personnel de la CMU.

Les limites du droit au consentement

Seules, lÕurgence, lÕimpossibilitŽ dÕinformer (art. L 1111-2 du CSP), ou le refus du patient
(Cass. 07.10.98) peuvent dispenser le mŽdecin du devoir dÕinformer.

Remarque : juridiquement, il nÕy a pas de responsabilitŽ mŽdicale contractuelle toutes
les fois o• le praticien donne ses soins ˆ une personne inanimŽe ou dans le coma, ˆ 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 l’acte
médical reste alors d’ordre délictuel.

Les Biomatériaux et le consentement éclairé

L’Agence française de sécurité sanitaire des produits de Santé (Afssaps) établissement
public de l’État, sous tutelle du ministre chargé de la santé, veille à la mise en application 
des règlements relatifs à l’importation, les essais, la fabrication, la préparation, l’exportation,
la distribution, le conditionnement, la conservation, l’exploitation, la mise sur le marché, 
la publicité, la mise en service des produits à finalité sanitaire. À ce titre, sa compétence
s’étend aux biomatériaux (art. L. 5311-1 du CSP). 

Ce sont des matériaux synthétiques ou naturels conçus et réalisés pour être utilisés sous
contrainte biologique [17], qui ont permis une avancée sans précédent dans le domaine 
de la Stomatologie et de la CMF [18].

Ils sont classés en trois catégories :
- les biomatériaux non-enfouis (obturations dentaires, couronnes, bridges, prothèses

amovibles, brackets et frondes en ODF) ;
- les biomatériaux semi-enfouis (implants dentaires) ;
- les biomatériaux enfouis: matériels d’ostéosynthèse, matériaux de comblement, prothèses,

attelles, plaques vissées.
Mais il faut savoir que dès qu’un produit s’intègre dans l’acte médical, la responsabilité

professionnelle du praticien s’implique dans le droit commun de la consommation [19].

C’est 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 français 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 à la mise
sur le marché des biens médicaux, qui ne doivent pas compromettre « l’état clinique 
et la sécurité des patients et utilisateurs ».

Intervenant à titre onéreux le médecin stomatologiste, le chirurgien maxillo-facial, 
le plasticien, prescripteur ou simple fournisseur, même s’ils ne produisent pas, même s’ils ne
« vendent » pas, participent à la chaîne de distribution.

Or, en droit commercial, si un défaut est établi, ainsi que son rôle dans la production 
du dommage pour l’usager, la responsabilité du producteur, ou du distributeur est engagée
de «plein droit ».

C’est une obligation maximale de résultat pour le praticien concerné: mais, attention, cette
obligation de résultat reste limitée au produit lui-même et non à l’acte thérapeutique. 
La prescription est de 10 ans à compter de la date à laquelle le producteur a mis en circulation
le produit défectueux.

Les patients ont le droit de savoir ce que sont et d’où viennent ces produits. Il importe
donc, là aussi, d’obtenir et d’entretenir la confiance du patient par une information
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transparente : toutes les garanties de qualitŽ doivent •tre fournies dans lÕinformation
contractuelle liant le praticien ˆ son patient, ici considŽrŽ comme Ç consommateur È 
(Cass. 06.07.1994).

Ce quÕil faut faire :
- sÕinformer au mieux sur les biomatŽriaux utilisŽs ;
- utiliser des produits marquŽs CE avec labels de qualitŽ (AFNOR) ;
- vŽrifier lÕattestation de conformitŽ aux performances exigŽes par lÕAfssaps (art. 5211-2

du CSP). Le certificat est ˆ fournir par le fabricant (art. 5211-3) ;
- Žtablir une fiche de tra•abilitŽ des matŽriaux utilisŽs, afin de vŽrifier au mieux 

les maillons de la cha”ne de fabrication et distribution du produit. Cette fiche doit •tre
annexŽe au dossier mŽdical du patient. Il faut en donner un exemplaire au patient avant
toute intervention.

Conclusion

MŽdecine et jurisprudence ont beaucoup ŽvoluŽ, passant dÕun certain paternalisme
mŽdical ˆ une relation Žgalitaire face ˆ lÕacte thŽrapeutique technique. Mais il ne faudrait
pas que la confiance, fondement du soin efficace, disparaisse ˆ la suite dÕune application
trop sourcilleuse de la jurisprudence [22]. Le consentement ŽclairŽ du patient et lÕinformation
par le praticien sont dŽsormais devenus droit et devoir sociŽtaux. CÕest pourquoi le couple
mŽdecin - patient doit apprendre ˆ dialoguer [20], un dialogue unique, o• le mŽdecin rejoint
le vŽcu du patient, et le patient rejoint le vŽcu de son mŽdecin : expression au quotidien dÕun
consensus humaniste responsable. Lˆ rŽside peut-•tre le Çconsentement valideÈ [8]?

LÕŽvolution de la sociŽtŽ dŽvoile aussi un constat : aujourdÕhui le patient est un
consommateur de soins, un Çusager du syst•me de santŽÈ [2]. CÕest une rŽalitŽ juridique
dont il faut dŽsormais tenir compte.
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Les associations de malades

Dr Marc Bonnel, Paris

Dans le contexte actuel de changement des syst•mes de SantŽ et de
dŽveloppement explosif de lÕinformation mŽdicale du public, le patient tend ˆ jouer
un r™le de plus en plus actif et responsable, tant au niveau individuel quÕassociatif ;
il sÕagit dÕun phŽnom•ne de sociŽtŽ profond, international, vraisemblablement
irrŽversible.

Les associations jouent un r™le tr•s important dans cette dynamique de
responsabilisation de la personne malade. Outre leur r™le traditionnel dÕinformation
et de soutien, elles reprŽsentent de plus en plus des interlocuteurs privilŽgiŽs au
sein de la SociŽtŽ civile.

LÕŽvolution du r™le des associations
Le r™le 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 à trouver
un nouvel équilibre dans leur vie familiale, sociale et professionnelle. 

L’association permet au malade de dialoguer avec d’autres personnes qui ont l’expérience
de la même maladie. Il est extrêmement utile d’écouter la personne malade, lui permettre
d’exprimer ses douleurs et son vécu, ses problèmes, briser l’isolement, la réconforter, l’aider
à devenir un acteur de sa propre prise en charge en la stimulant, en lui montrant ce qu’elle
peut faire elle-même, la conseiller pour optimiser ses relations avec les professionnels de
santé, l’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).

L’information est réalisée grâce à des permanences d’accueil (dans les locaux des associations,
dans des services hospitaliers…) ou téléphoniques, grâce aussi à l’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 rôle majeur dans la dynamique de responsabilisation de la
personne malade et « l’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 diffŽrents leviers de dŽcision. Un nouveau partenariat sÕest instaurŽ avec les mŽdias et
aussi avec lÕindustrie pharmaceutique.

Les Ç patients È sont devenus des usagers, des consommateurs de santŽ, des citoyens,
reprŽsentŽs dans les diffŽrentes instances concernŽes.

Apr•s lÕinstauration des confŽrences nationales et rŽgionales de SantŽ, les Žtats gŽnŽraux
de la SantŽ ont bien rŽvŽlŽ en 1998 lÕampleur de cette nouvelle aspiration sociale Ð apparue
dans le sillage de la lutte contre le SIDA Ð qui conduit les citoyens ˆ souhaiter participer
pleinement aux choix sanitaires, quÕil sÕagisse de mŽdecine ou de santŽ publique.

La loi du 4 mars 2002 ÇDroits des patients et qualitŽ des syst•mes de SantŽÈ a soulignŽ que
le malade est acteur de sa santŽ, partenaire des professionnels Ð et prŽcisŽ le r™le des Associations,
dŽsormais 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 dŽdiŽes spŽcifiquement ˆ lÕune des maladies en cause:
Gougerot-SjogrenÉ, ou encore des maladies Ç orphelines È. Leur r™le est essentiel dans
lÕamŽlioration de la prise en charge des soins, par exemple dans le cadre des dysplasies
ectodermiques, o• la dŽtermination de lÕAssociation ad hoc va permettre le remboursement
de la pose dÕimplants et dÕappareillage prothŽtique par lÕAssurance-maladie. Le pouvoir et le
r™le des ÇGueules cassŽesÈ, premi•re vraie association de malades issus des rangs des combattants
sont aujourdÕhui unanimement reconnus (cf. prologue p. 9).

Dans le cadre de la loi relative ˆ la politique de SantŽ publique, ces associations sont
appelŽes ˆ jouer un double r™le :

- un r™le de consultation : elles seront prŽsentes au sein du Haut conseil de la SantŽ
publique, ainsi que dans les commissions qui prŽpareront les quatre grands plans nationaux
de SantŽ publique (dont le plan national de lutte pour amŽliorer la qualitŽ de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques) ;

- un r™le sur le terrain : elles pourront faire partie du groupement rŽgional de SantŽ
publique et ainsi recevoir des moyens afin de participer ˆ la politique rŽgionale de SantŽ
publique.

Sur le plan international, il existe Žgalement une forte dynamique associative, en particulier
dans les pays anglo-saxons.

Au total,dans notre sociŽtŽ en pleine mutation, le patient citoyen a dŽsormais de nouveaux
droits, de nouveaux devoirs, de nouvelles responsabilitŽs, dans une dynamique de dialogue
et de partenariat, avec une implication forte des acteurs de la cha”ne de SantŽ.

Dans ce contexte Žvolutif, la qualitŽ de la relation mŽdecin/malade demeure plus que jamais
fondamentale, au niveau individuel et au niveau institutionnel. CÕest en parlant dÕune m•me
voix que professionnels et associations peuvent le mieux mobiliser les Pouvoirs publics et obtenir
la mise en Ïuvre de moyens ˆ la hauteur de lÕimportance des affections ˆ traiter. CÕest en
alliant la qualitŽ humaine du dialogue aux avancŽes des traitements et des stratŽgies, dans lÕesprit
de multidisciplinaritŽ et de complŽmentaritŽ que pourront •tre rŽalisŽs les progr•s dŽcisifs
indispensables pour diminuer les consŽquences humaines et socio-Žconomiques des affections
liŽes ˆ la Stomatologie et ˆ la Chirurgie maxillo-faciale et amŽliorer la qualitŽ de vie des
personnes atteintes.

Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale fran•aise
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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
nŽcessitŽ dÕune connaissance spŽcifique relative aux maladies de la cavitŽ buccale.
En effet, plusieurs pathologies, notamment celles dÕorigine dentaire, avaient rŽvŽlŽ
la nŽcessitŽ dÕune connaissance particuli•re ˆ la fois dans un but diagnostique mais
Žgalement thŽrapeutique.

En fonction des cultures, de lÕhistoire de chacun des pays qui composaient lÕEurope
dÕalors, cette activitŽ Žtait plus volontiers dÕobŽdience mŽdicale en Europe du sud
et centrale et plus dentaire en Scandinavie et au Royaume-Uni. Nous allons voir
dans ce chapitre les diffŽrents aspects de la Stomatologie et de la Chirurgie maxillo-
faciale en Europe.

Rappel historique

D•s le dŽpart, cÕest la traumatologie faciale qui fut ˆ lÕorigine de la spŽcialitŽ. MalgrŽ des
principes gŽnŽraux de traitement dŽjˆ Žtablis par les chirurgiens de la grande armŽe
napolŽonienne (Larrey), cÕest le premier conflit mondial qui devait faire prendre toute sa
place ˆ notre spŽcialitŽ.

En effet, la guerre ÇmoderneÈ engendrait un nombre jusquÕici inconnu de dŽfigurŽs. 
La dette de la nation reconnue, leur prise en charge devenait impŽrative. La proth•se maxillo-
faciale, la reconstruction faciale, prirent alors toute leur dimension. Des grands noms 
de notre spŽcialitŽ apparaissaient dans les principaux pays belligŽrants. En France, lÕinstitut
de Stomatologie Žtait crŽŽ pour rŽpondre ˆ la demande lŽgitime de rŽparation de ces Çgueules
cassŽesÈ.

La reconstruction maxillo-faciale faisait Žvoluer lÕactivitŽ vers une pratique plus chirurgicale,
tout en conservant sa spŽcificitŽ buccale. DŽpassant la seule activitŽ post-traumatique, 
la discipline sÕinvestit dans le traitement des tumeurs avec son savoir faire si pointu dans 
la reconstruction. Cette Žvolution se faisait partout en Europe avec lÕapparition, au sein 
des facultŽs de mŽdecine ou de chirurgie dentaire, dÕune spŽcialisation officielle.

Au fil des annŽes, lÕŽlŽvation du niveau de vie aidant, la population faisait prŽvaloir des
prŽoccupations fonctionnelles. D•s lors, les dysmorphoses et les malpositions dentaires
devenaient des pathologies ˆ part enti•re. LÕorthopŽdie dento-faciale naissait et aller prendre
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une importance considŽrable. Tr•s vite de nombreux stomatologistes europŽens et de nombreux
fran•ais investissaient ce champ dÕactivitŽ en sÕintŽressant tout particuli•rement aux troubles
Çdu rangement dentaireÈ associŽs aux syndromes malformatifs. Cette spŽcialisation nŽcessitait
tout ˆ la fois une connaissance dentaire approfondie, en plus des connaissances mŽdicales
indispensables ˆ la comprŽhension des syndromes malformatifs. La rŽparation, acte chirurgical
nŽcessaire, renfor•ait encore lÕobligation dÕune formation dans ce domaine.

La forme moderne de notre spŽcialitŽ Žtait nŽe avec cette nŽcessitŽ de triple connaissance:
mŽdicale, dentaire et chirurgicale. La discipline prenait en France le nom de Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale. Le premier congr•s fran•ais de ce nom eut lieu ˆ Paris les 27, 28
et 29 septembre 1973 sous la prŽsidence du Professeur Cernea. Le programme du congr•s
marquait bien le champ dÕapplication de notre spŽcialitŽ, dŽsormais mŽdico-chirurgicale.
On y retrouvait, entre autres, des communications traitant de la traumatologie maxillo-
faciale, de la reconstruction mandibulaire, de tumeurs et de cancŽrologie bucco-faciale, des
kystes des maxillaires, de la tuberculose buccale, de la proth•se dentaire et maxillo-faciale, de
lÕorthopŽdie dento-faciale, des dysfonctions de lÕappareil manducateur et des fentes faciales.

LÕapparition rŽcente de techniques nouvelles telles que les lambeaux libres ou lÕutilisation
dÕimplants endo-osseux vissŽs nÕa rien changŽ quant au champ dÕaction de notre discipline,
m•me si ces thŽrapeutiques ont permis la rŽparation de lŽsions jusquÕici inenvisageable.

La situation europŽenne

Si le champ dÕactivitŽ de la discipline est bien dŽfini, la formation dÕorigine des divers
praticiens retentit sur leur pratique quotidienne.

Cas du Royaume-Uni, des pays scandinaves et des Pays-Bas

Ces pays ont, a priori, une activitŽ plus Ç dentaire È de par leur formation initiale. 
La spŽcialitŽ est retenue sous la terminologie dÕÇOral and maxillofacial SurgeryÈ. Largement
prŽsente sur le terrain, elle est une spŽcialisation officielle de la dentisterie, mais une formation
mŽdicale complŽmentaire est obligatoire. Toutefois, les pays scandinaves, ˆ ce jour, ne
reconnaissent pas la nŽcessitŽ formelle dÕune formation mŽdicale m•me si une Žvolution
dans ce domaine est perceptible.

Au Royaume-Uni, la formation mŽdicale est recommandŽe tout particuli•rement pour
les praticiens se destinant ˆ une activitŽ de Chirurgie maxillo-faciale. Toutefois, celle-ci nÕest
pas formalisŽe, et la qualification est obtenue au cas par cas en fonction du cursus du praticien.

Le cas de l’Allemagne

La chirurgie orale est reconnue depuis peu comme une spŽcialitŽ dentaire dans ce pays,
alors que la Chirurgie maxillo-faciale demande obligatoirement la double formation.

Cas de la Belgique et de la Suisse

Les autoritŽs mŽdicales de ces pays demandent une rŽelle double formation, les praticiens
dŽbutant la plupart du temps par la formation mŽdicale. Ils sont alors tous mŽdecins et dentistes.

Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale française
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Le cas de lÕItalie, de lÕEspagne, du Portugal, de lÕAutriche et de la France

Ë lÕinverse, les pays du sud de lÕEurope pratiquent dÕemblŽe une activitŽ plus chirurgicale
en ayant beaucoup dŽveloppŽ la reconstruction maxillo-faciale. La double qualification nÕy
est pas systŽmatique : elle est m•me exceptionnelle.

Les praticiens sont mŽdecins.

La France, en particulier

En France, lÕactivitŽ dento-alvŽolaire Žtait jusquÕˆ prŽsent dŽvolue ˆ la Stomatologie. 
La qualification Žtait obtenue par la voie du CES. La compŽtence en Chirurgie maxillo-
faciale Žtait obtenue par commission de validation qui accordait ou non cette ÇsurspŽcialisationÈ
en Chirurgie maxillo-faciale. LÕautre voie Žtait celle de lÕinternat ; la qualification Žtait alors
acquise automatiquement. La rŽforme de lÕacc•s aux spŽcialitŽs a laissŽ ouverte la seule voie
de lÕinternat. Comme pour dÕautres spŽcialitŽs, le nombre de praticiens formŽs a donc ŽtŽ rŽduit
considŽrablement.

Ë ce jour, deux DES existent en France : celui de Stomatologie et celui de Chirurgie
gŽnŽrale permettant dÕobtenir un DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie.

Le DES de Stomatologie est exceptionnellement investi par les internes (ˆ lÕexception
de ceux qui se destinent ˆ lÕOrthopŽdie dento-maxillo-faciale). Ils sÕorientent pratiquement
tous vers le DESC de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie.

La pratique quotidienne de nos praticiens comprend la chirurgie dento-alvŽolaire, 
les extractions dentaires. Les chirurgiens maxillo-faciaux Žtendent leurs compŽtences 
ˆ la traumatologie, les malformations, la carcinologie maxillo-faciale, la chirurgie plastique
et reconstructrice de la face.

Conclusion

AujourdÕhui, la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale est donc cette discipline prenant
en charge la pathologie buccale, maxillaire et faciale, traumatique, malformative, ou mŽdicale.
Elle est une des spŽcialitŽs officiellement reconnues par lÕUnion europŽenne avec des
reprŽsentants de chacun des pays membres. Son champ dÕactivitŽ est clairement dŽfini. 
Pour cette pratique, une formation mŽdicale, dentaire et chirurgicale sÕav•re nŽcessaire.  
Elle est recommandŽe par les instances europŽennes, toute la difficultŽ Žtant de dŽfinir quelle
importance chacune de ces parties doit prendre dans la formation actuelle du stomatologiste
et chirurgien maxillo-facial moderne. La longueur dÕune telle formation nÕŽchappe ˆ personne,
dÕo• la nŽcessitŽ de cursus adaptŽ ˆ cette spŽcialitŽ si particuli•re.

Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale en Europe
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Par Alain TrŽhony, directeur

et LŽna Pennognon, statisticienne dŽmographe

ˆ la demande et avec la contribution 
du COMITƒ de PILOTAGE du LIVRE BLANC
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Introduction gŽnŽrale

Ce chapitre expose les rŽsultats de deux enqu•tes rŽalisŽes dans le cadre de lÕŽlaboration
du Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale.

Le but de ces enqu•tes Žtait de mieux conna”tre dÕune part les praticiens de cette
spŽcialitŽ, dÕautre part leur profil dÕactivitŽ de consultation et dÕactes.

ÇL’enquête stomatologistesÈ a consistŽ ˆ envoyer en novembre 2005 un questionnaire
ˆ chacun des quelques 1450 praticiens de cette spŽcialitŽ exer•ant en France. Les questions
couvraient de multiples aspects de leur formation et de leurs conditions dÕexercice.

ÇL’enquête consultation et acte en Stomatologie et Chirurgie maxillo-facialeÈ a
impliquŽ 111 professionnels volontaires qui ont acceptŽ de recueillir en mars et avril 2006
des informations pour leurs 30 premiers patients venus en consultation ou pour un acte dans
une semaine dŽterminŽe. Cette enqu•te a permis dÕexploiter plus de 3300 fiches patients.

La rŽalisation de ces enqu•tes a ŽtŽ confiŽe ˆ lÕObservatoire régional de Santé de
Bretagne (ORS Bretagne). Le comitŽ de pilotage du Livre Blanc a largement contribuŽ au
travail de conception des questionnaires, ainsi quÕˆ la mobilisation de leurs coll•gues. Le
succ•s de ces enqu•tes repose en grande partie sur ces efforts qui ont permis les excellents
niveaux de participation. Les professionnels volontaires mŽritent des remerciements particuliers
pour lÕenqu•te consultation et acte.



Enqu•te aupr•s des Stomatologistes et
des Chirurgiens maxillo-faciaux :

Modes dÕexercice, temps professionnels et formation

(novembre 2005)

MŽthode

LÕenqu•te aupr•s des stomatologistes a utilisŽ comme support un questionnaire postal
(dont on trouvera une copie en annexe) adressŽ en un seul envoi. Plusieurs associations de
professionnels ont transmis leurs informations ˆ lÕObservatoire rŽgional de SantŽ de Bretagne
(ORS Bretagne) afin de constituer un fichier de 1 451 adresses de stomatologistes et de
chirurgiens maxillo-faciaux exer•ant en France.

Le questionnaire de quatre pages, accompagnŽ dÕune lettre signŽe par les reprŽsentants
des organisations impliquŽes dans le projet Livre Blanc, a ŽtŽ expŽdiŽ une seule fois le
18 novembre 2005 (cf. lettre en annexe).

Au total, 622 questionnaires valides ont ŽtŽ retournŽs ˆ lÕORS Bretagne. En excluant les
26 adresses erronŽes, le taux de rŽponses atteint 44% ce qui est tr•s satisfaisant pour une
enqu•te postale en un seul envoi.

Tableau 1 : 
Taux de rŽponse 
ˆ lÕenqu•te 
aupr•s des
stomatologistes

ReprŽsentativitŽ des rŽpondants

Un peu plus de quatre stomatologistes sur 10 ont rŽpondu, ce qui pose la question de la
reprŽsentativitŽ de lÕŽchantillon des rŽpondants vis-ˆ-vis de lÕensemble des mŽdecins
stomatologistes exer•ant en France.

Il est possible dÕestimer cette reprŽsentativitŽ en comparant la distribution des
622 rŽpondants selon le sexe et lÕ‰ge ˆ celle des stomatologistes inscrits aupr•s de lÕOrdre
national des mŽdecins.
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Tableau 2 : 
Comparaison de la rŽpartition 
selon le sexe des rŽpondants 

ˆ lÕenqu•te avec celle des
stomatologistes inscrits ˆ lÕOrdre 

des mŽdecins

* Conseil National de lÕOrdre des MŽdecins - DŽmographie mŽdicale fran•aise, situation au 1er janvier 2005

La proportion dÕhommes est lŽg•rement plus ŽlevŽe que celle observŽe dans le fichier de
lÕOrdre des mŽdecins.

Tableau 3 : 
Comparaison de la rŽpartition
selon lÕ‰ge des rŽpondants 
ˆ lÕenqu•te avec celle des
stomatologistes inscrits 
ˆ lÕOrdre des mŽdecins

* Conseil national de lÕordre des mŽdecins Ð Les spŽcialitŽs en crise Rapport n¡ 38-2

Note : La rŽpartition des stomatologistes selon lÕ‰ge a ŽtŽ Žtablie ˆ partir de la pyramide des ‰ges des stomatologistes
prŽsentŽe dans le rapport n¡ 38-2 du Conseil national de lÕordre des mŽdecins.

Le tableau ci-dessus permet de comparer la distribution des rŽpondants selon lÕ‰ge ˆ celle
de lÕensemble des stomatologistes exer•ant en France mŽtropolitaine telle quÕelle est prŽsentŽe
par lÕOrdre des mŽdecins.

Selon le Conseil national de lÕordre des mŽdecins (CNOM), lÕ‰ge moyen des
stomatologistes en activitŽ est de 50,5 ans (respectivement 48,2 ans pour les femmes et
51,1 ans pour les hommes). Notre Žchantillon confirme les rŽsultats du rapport puisque
nous obtenons 50,8 ans (respectivement 48 ans chez les femmes et 51,2 ans chez les hommes).

CaractŽristiques des rŽpondants
Distribution des stomatologistes par sexe et tranche dÕ‰ge

La profession est relativement ‰gŽe et peu fŽminisŽe. Les moins de 45 ans ne reprŽsentent
que 17% de lÕensemble des effectifs, alors que les plus de 55 ans en reprŽsentent pr•s de
30%.

Plus de la moitiŽ des stomatologistes ont entre 45 et 54 ans.

La distribution du nombre de femmes selon lÕ‰ge est statistiquement diffŽrente de celle
des hommes. Elles sont en moyenne plus jeunes de trois annŽes que leurs coll•gues masculins
(48 ans contre 51,2 ans).

Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale fran•aise
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Tableau 4 : Distribution des stomatologistes selon le sexe et lÕ‰ge

La figure ci-dessous met en Žvidence la diffŽrence de structure dÕ‰ge entre les hommes et
les femmes.

Figure 1 : RŽpartition des stomatologistes selon le sexe et lÕ‰ge

Distribution des stomatologistes selon le mode dÕexercice principal et lÕ‰ge

Les stomatologistes libŽraux reprŽsentent 84% de lÕensemble des rŽpondants.

La distribution des rŽpondants selon lÕ‰ge est influencŽe par le mode dÕexercice principal
des stomatologistes, les salariŽs sont statistiquement plus jeunes que leurs coll•gues libŽraux
en moyenne dÕun peu plus de cinq annŽes (46,1 ans contre 51,6 ans).

Le graphique (Fig. 2) met en Žvidence la diffŽrence de structure dÕ‰ge des stomatologistes
selon le mode dÕexercice principal.
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Tableau 5 : Distribution des stomatologistes selon lÕ‰ge et 
le mode dÕexercice principal

La profession libérale est marquée par une concentration des effectifs entre 45 et 54 ans,
soit six stomatologistes sur dix, et à l’inverse par une faiblesse des effectifs de moins de 45 ans,
soit un seul stomatologiste sur dix.

Figure 2 : RŽpartition des stomatologistes selon le mode 
dÕexercice principal et lÕ‰ge

Distribution des stomatologistes libŽraux selon le sexe et lÕ‰ge

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 l’âge est influencée par le sexe, les
femmes sont statistiquement plus jeunes que leurs collègues masculins en moyenne de
3 années (49 ans versus 52 ans).
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Le tableau suivant met en Žvidence la diffŽrence de structure par ‰ge selon le sexe.

Tableau 6 : Distribution des stomatologistes libŽraux selon le sexe et lÕ‰ge

RŽpartition des stomatologistes par catŽgories

Les rŽponses des stomatologistes ont permis de les classer dans quatre catŽgories de statut.
Il en rŽsulte de fortes proportions de mŽdecins exclusivement libŽraux et de mŽdecins libŽraux
avec une activitŽ hospitali•re.

Distribution des stomatologistes selon la taille de lÕagglomŽration o• ils exercent

Plus des trois quarts des stomatologistes exercent dans une agglomŽration de plus de
50000 habitants. Le statut des rŽpondants influence cette rŽpartition, puisque pr•s de la
moitiŽ des stomatologistes salariŽs pratique leur spŽcialitŽ dans une agglomŽration de plus de
400000 habitants contre un stomatologiste libŽral sur quatre.

Le mode dÕexercice salariŽ chez les stomatologistes est quasiment absent des agglomŽrations
de moins de 50000 habitants.
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catŽgories de statut



Tableau 7 : Distribution des stomatologistes selon la taille de lÕagglomŽration 
o• ils exercent et le mode dÕexercice principal

Figure 4 : RŽpartition des stomatologistes selon la taille 
de lÕagglomŽration o• ils exercent

Distribution des stomatologistes selon qu’ils exercent 
dans leur région de qualification ou non

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 à part puisqu’aucun des répondants n’y a été formé). Ceci montre qu’en
moyenne 68% des stomatologistes sont installés dans la région où ils ont été formés.

Pour les sept régions universitaires dont les effectifs de stomatologistes formés sont
supérieurs à 30, nous pouvons calculer le pourcentage de « rétention », c’est-à-dire de
stomatologistes travaillant dans leur région de formation. Les résultats sont présentés dans
le tableau suivant :
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Tableau 8 : 
Pourcentage de rétention
dans sept régions

L’interprétation du
pourcentage de rétention
n’est pas univoque. Un fort

pourcentage de stomatologistes de formation autochtone dans une région considérée peut
mesurer soit leur attachement à 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 diplômes de Stomatologie, les autres diplômes et les
formations cliniques.

Distribution des stomatologistes selon leur dipl™me

Plusieurs diplômes permettent la reconnaissance d’exercice de la profession de
stomatologiste. Huit stomatologistes sur dix sont titulaires du CES de Stomatologie et près
du quart est titulaire d’une qualification ou compétence en Chirurgie maxillo-faciale ou en
Orthopédie dento-maxillo-faciale (ODMF).

Tableau 9 :
Répartition

des diplômes

Les titulaires du seul CES de Stomatologie représentent le tiers des répondants contre près
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 être titulaire de plusieurs diplômes,
et pour l’essentiel, il s’agit de l’association d’un CES de Stomatologie et d’une qualification
ou compétence.
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Figure 5 : RŽpartition en% des principales combinaisons de dipl™mes citŽs

Les formations en complément du diplôme de Stomatologie

Cette profession se caractŽrise par la grande frŽquence des dipl™mes complŽmentaires
acquis.

432 stomatologistes, soit sept mŽdecins sur dix, ont dŽclarŽ •tre titulaires dÕau moins
une formation (DU minimum ou Žquivalent) en complŽment de leur dipl™me de Stomatologie.
En moyenne, les stomatologistes sont titulaires de 2 formations complŽmentaires diffŽrentes.
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Figure 6 : 
RŽpartition des stomatologistes selon 

le nombre de formations complŽmentaires
dŽclarŽ parmi ceux qui ont au moins 

une formation complŽmentaire



Parmi les stomatologistes qui ont une formation complémentaire, les formations les plus
citées indépendamment du mode d’exercice principal sont :

- l’implantologie (35%) ;
- l’expertise (33%) ;
- l’Orthopédie dento-maxillo-faciale (31%).

Figure 7 : 
RŽpartition des formations complŽmentaires citŽes

Le mode d’exercice principal influence l’ordre de citations des différentes formations
complémentaires.

Chez les stomatologistes libéraux, les 3 formations complémentaires les plus citées sont :
- l’implantologie (40%) ;
- l’Orthopédie dento-maxillo-faciale (35%) ;
- l’expertise (33%).

Chez les stomatologistes salariés :
- la micro-chirurgie (61%) ;
- les autres formations (41%) ;
- l’expertise (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 particulière y a été portée. Les principales formations citées concernent la
chirurgie plastique de la face, la cancérologie et la prothèse maxillo-faciale.
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Distribution des stomatologistes selon leur formation clinique

LÕenqu•te sÕest intŽressŽe ˆ plusieurs formations cliniques et activitŽs hospitali•res des
stomatologistes avant leur situation professionnelle actuelle : interne de rŽgion sanitaire,
interne de CHU, chef de clinique assistant, assistant hors CHU et assistant CHU.

Ces formations cliniques ont concernŽ un peu plus de 40% des stomatologistes. Parmi
eux, six sur dix ont ŽtŽ interne de CHU et cinq sur dix ont ŽtŽ chef de clinique assistant.

Tableau 10 : 
Formation clinique dŽclarŽe par 
les stomatologistes

Le graphique suivant ventile les diffŽrents niveaux de responsabilitŽ hospitali•re des
stomatologistes qui ont ou ont eu une formation hospitali•re selon leur mode dÕexercice
principal. En effet, le mode dÕexercice principal influence les rŽponses donnŽes puisque deux
tiers des stomatologistes libŽraux nÕont dŽclarŽ aucune formation antŽrieure contre seulement
un salariŽ sur dix.

Figure 8 : Formation clinique dŽclarŽe par les stomatologistes 
selon le mode dÕexercice principal
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Les stomatologistes en exercice libéral

Cette section sÕintŽresse aux seuls stomatologistes libŽraux.

84% des stomatologistes (soit 524 professionnels) ont dŽclarŽ exercer principalement
une activitŽ libŽrale. Parmi ceux-ci, 58% sont conventionnŽs du secteur 1 et 41% du secteur 2.
Le dŽpassement permanent et le non-conventionnement ne concernent que 6 stomatologistes.

Pour 15% des libŽraux, leur cabinet se situe dans une clinique.

Exercice en groupe

LÕexercice en cabinet isolŽ est plus frŽquent que celui en cabinet de groupe, soit
respectivement 56% contre 44%.

La SociŽtŽ civile de moyens (SCM) est de loin la forme juridique de groupe la plus
frŽquente, citŽe par 78% des stomatologistes exer•ant en groupe, contre 11% dans les deux
cas, pour la SociŽtŽ civile professionnelle (SCP) et pour un autre mode dÕassociation.
La SociŽtŽ dÕexercice libŽral (SEL) reprŽsente moins de 1% des formes juridiques.

Pr•s dÕune fois sur deux, lÕassociation nÕimplique que deux mŽdecins, cependant la
participation ˆ des cabinets composŽs de cinq mŽdecins ou plus est signalŽe par 11% des
stomatologistes exer•ant en groupe.

Par ailleurs, plus de six stomatologistes sur dix exer•ant en groupe sont associŽs avec au
moins un autre coll•gue stomatologiste.

Les stomatologistes libŽraux qui ont une activitŽ hospitali•re

LÕactivitŽ hospitali•re des stomatologistes libŽraux est rŽalisŽe soit en tant que vacataire,
soit en tant que temps partiel hospitalier.

Les vacations

Parmi les libŽraux, trois stomatologistes sur dix rŽalisent des vacations hospitali•res.
Pr•s dÕun stomatologiste sur deux nÕeffectue quÕune seule vacation par semaine, cependant

un quart des stomatologistes vacataires rŽalise trois vacations ou plus par semaine.

Tableau 11 : 
RŽpartition des stomatologistes 
vacataires selon le nombre de 
demi-journŽes rŽalisŽes

Le temps partiel hospitalier

Un peu plus dÕun stomatologiste libŽral sur dix exerce un temps partiel hospitalier. Pour
les deux tiers dÕentre eux, ils effectuent cinq ou six demi-journŽes de prŽsence par semaine
soit environ un mi-temps.
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Tableau 12 : 
RŽpartition des stomatologistes libŽraux 
avec temps partiel hospitalier selon le nombre
de demi-journŽes rŽalisŽes

Le personnel employŽ dans les cabinets libŽraux

La tr•s grande majoritŽ des cabinets emploie du personnel (90%), mais le recours ˆ des
sociŽtŽs de service est Žgalement frŽquent (40%).

Tableau 13 : RŽpartition des personnels dŽclarŽs 
dans les cabinets libŽraux par ordre de frŽquence dŽcroissante

Les catŽgories de personnel les plus frŽquentes sont les secrŽtaires, les assistantes en
Odonto-Stomatologie et le personnel dÕentretien. Un stomatologiste sur dix indique que
son cabinet emploie Žgalement des infirmi•res.

En moyenne les stomatologistes ayant du personnel emploient 2,8 personnes. Au regard
du nombre important de valeurs non renseignŽes pour les ƒquivalents temps plein (ETP),
il nÕest pas possible de calculer une moyenne pour lÕensemble des stomatologistes dŽclarant
du personnel.

Toutefois, sur la base des ETP renseignŽs, soit 45% des stomatologistes libŽraux dŽclarant
employer du personnel, les stomatologistes emploient en moyenne 2,1 ETP. Cependant la
dispersion des deux sŽries est importante : de 1 ˆ 23 emplois et de 0,2 ˆ 9,5 ETP.

ƒquipement des cabinets libŽraux

477 stomatologistes, soit 91 % de lÕensemble, ont dŽclarŽ disposer dÕau moins un
Žquipement dans leur cabinet.
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Les Žquipements citŽs sont les suivants :

Tableau 14 : Répartition des équipements déclarés dans les cabinets libéraux

Les stomatologistes libŽraux sont plut™t bien dotŽs en Žquipement pour leur cabinet
puisque la moitiŽ de ceux qui dŽclarent du matŽriel dispose dÕau moins quatre Žquipements
diffŽrents. Le tableau ci-dessus prŽsente les Žquipements les plus citŽs par ordre de frŽquence
dŽcroissante.

Huit stomatologistes libŽraux sur dix disposent dÕau moins un autoclave dans le cabinet,
les deux tiers disposent dÕune salle de stŽrilisation et un tiers dÕune salle de chirurgie.

Utilisation de lÕinformatique dans les cabinets libŽraux

LÕutilisation du matŽriel informatique est tr•s rŽpandue puisque citŽe par 91%, soit 475
des stomatologistes exer•ant en cabinet libŽral.

LÕutilisation du matŽriel informatique dans les cabinets est prŽcisŽe dans le tableau suivant.

Tableau 15 : Répartition des différentes utilisations du matériel informatique

Dans les cabinets ŽquipŽs en informatique, le motif dÕutilisation le plus frŽquemment
citŽ est le secrŽtariat (85%), la gestion des dossiers mŽdicaux (74%) et la comptabilitŽ (67%).
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De plus, au moment de lÕenqu•te, les trois quarts des stomatologistes libŽraux avaient acc•s
ˆ Internet et plus de la moitiŽ (54%) tŽlŽtransmettaient.

Les stomatologistes salariŽs

Tous types de situations confondues, 98 stomatologistes (16 %) dŽclarent exercer
principalement une activitŽ salariŽe.

Parmi ceux-ci, neuf sur dix le font dans un Žtablissement public uniquement. Les autres
stomatologistes dŽclarent exercer une activitŽ dans un Žtablissement dÕhospitalisation privŽ
ou dans une structure non hospitali•re.

ActivitŽ dans le secteur public

Au total, 92 stomatologistes sont salariŽs dans un Žtablissement public parmi les
98 rŽpondants.

La distribution selon le type dÕŽtablissement montre que pr•s des trois quarts des
stomatologistes exer•ant dans un h™pital public sont salariŽs dÕun Centre hospitalier universitaire
(CHU) et plus dÕun sur cinq sont salariŽs dÕun Centre hospitalier non universitaire. Ë noter
quÕun stomatologiste dŽclare une activitŽ salariŽe ˆ la fois dans un Žtablissement hospitalo-
universitaire et dans un Žtablissement non universitaire.

Les stomatologistes salariŽs des h™pitaux publics rel•vent de diffŽrents statuts :
- praticiens hospitaliers exer•ant ˆ temps plein (35%) ;
- professeurs des universitŽs Ð praticiens hospitaliers (30%) ;
- chefs de clinique assistant (15%).

Les autres statuts (MCUPH, PH universitaire, PH ˆ temps partiel, Assistant spŽcialiste,
AttachŽ, Interne) ne concernent quÕun nombre tr•s restreint de stomatologistes salariŽs. Ë noter
que quatre stomatologistes ne dŽclarent pas dÕautres activitŽs que celle dÕattachŽ.

Le type dÕŽtablissement dans lequel exercent les stomatologistes influence le type de
statut rencontrŽ, ainsi, dans les Centres Hospitaliers non universitaires, neuf stomatologistes
sur dix sont praticiens hospitaliers ˆ temps plein, les autres lÕŽtant ˆ temps partiel.

En revanche, le type de statut est plus diversifiŽ dans les CHU, on y retrouve tous les statuts
prŽcitŽs, les trois plus frŽquents Žtant :

- les PUPH pour 47%;
- les Chefs de clinique assistants 24%;
- les PH ˆ temps plein pour 20%.
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Les stomatologistes salariŽs disposant dÕun secteur privŽ

Pr•s de 4 stomatologistes sur dix salariŽs dans un Žtablissement public, dŽclarent disposer
dÕun secteur privŽ dont la situation conventionnelle se rŽpartit de la mani•re suivante: un tiers
dans le secteur 1, la moitiŽ dans le secteur 2 et le complŽment en dŽpassement permanent.

Participation à un tour de gardes ou d’astreintes

La prŽsente section traite de lÕensemble des stomatologistes libŽraux et salariŽs.
38% de lÕensemble des stomatologistes se dŽclarent impliquŽs dans un tour de gardes ou

dÕastreintes. Pour lÕessentiel,
il sÕagit dÕastreintes puis-
quÕelles concernent 36% des
stomatologistes alors que la
participation ˆ un tour de
gardes nÕen concerne quÕun
peu plus de 2% seulement.
Les astreintes sont presque
exclusivement des astreintes
de spŽcialitŽ en Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale.

Tableau 16 : RŽpartition 
des stomatologistes selon
leur participation ˆ un tour
de gardes ou dÕastreintes
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Figure 9 : 
RŽpartition en nombre 

des stomatologistes salariŽs 
des h™pitaux publics selon 

le statut dŽclarŽ



Bien sûr, la participation à un tour de gardes ou d’astreintes est plus élevée pour le statut
de salarié où 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 ˆ un tour de gardes 
ou dÕastreintes selon leur catŽgorie

Pratique des activités

Les stomatologistes ont été invités à citer les activités qu’ils 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 l’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 extrêmement variées
témoignant d’une forte qualification.
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Tableau 17 : Distribution des activitŽs pratiquŽes selon le mode dÕexercice principal

Pratique de lÕanesthŽsie

Une tr•s grande majoritŽ de
stomatologistes dŽclare travailler sous
anesthŽsie. Sept stomatologistes sur
dix utilisent les deux modes
dÕanesthŽsie, locale et gŽnŽrale, et
un sur cinq lÕanesthŽsie locale
uniquement. Les stomatologistes
ne pratiquant que lÕanesthŽsie
gŽnŽrale, sont peu nombreux.

Figure 11 : 
RŽpartition des stomatologistes selon 
le type dÕanesthŽsie pratiquŽ
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Parmi les stomatologistes travaillant sous anesthŽsie, la moitiŽ dÕentre eux dŽclare travailler
plus frŽquemment sous anesthŽsie locale que sous anesthŽsie gŽnŽrale. Ë lÕinverse, le tiers
dÕentre eux dŽclare travailler plus frŽquemment sous anesthŽsie gŽnŽrale.

Tableau 18 : 
RŽpartition en% des pratiques 
anesthŽsiques

Formation continue

Dans le tableau suivant, est prŽsentŽe lÕimplication des stomatologistes dans les actions
de formation continue. Six stomatologistes sur dix dŽclarent adhŽrer ˆ une association et/ou
institution organisant de la formation continue. Par ailleurs, plus des trois quarts ont participŽ
ˆ un ou plusieurs congr•s au cours des douze mois prŽcŽdents lÕenqu•te et, pour la m•me
pŽriode, ils sont plus de la moitiŽ ˆ avoir assistŽ ˆ un autre type de formation professionnelle.

Tableau 19 : RŽpartition des types de participation 
en mati•re de formation continue

Les stomatologistes : acteurs de formation continue

Plus du tiers des stomatologistes rŽpondants se dŽclarent acteurs de formation continue
en tant quÕorganisateur, animateur ou expert et rŽalisent en moyenne 4,6 actions de formation
continue dans lÕannŽe.

Le r™le dÕanimateur est le plus rŽpandu chez les stomatologistes participant ˆ des actions
de formation continue puisquÕils sont les deux tiers ˆ le dŽclarer. On notera cependant quÕun
stomatologiste sur dix dŽclare tenir ˆ la fois les trois r™les dÕorganisateur, dÕanimateur et
dÕexpert.

Participation aux congr•s

En moyenne, les stomatologistes ont dŽclarŽ participer ˆ 1,4 congr•s internationaux, ˆ
1,7 congr•s nationaux et ˆ 2,2 congr•s rŽgionaux au cours des douze derniers mois, ceci
correspondant en moyenne ˆ 8 demi-journŽes de prŽsence tous types de congr•s confondus.

Le tableau ci-apr•s prŽsente les diffŽrentes rŽponses des stomatologistes quant ˆ leur
participation ˆ des congr•s.
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Tableau 20 : 
RŽpartition de la participation 
des stomatologistes selon 
les types de congr•s

Outre les formations prŽcitŽes, les stomatologistes participent Žgalement ˆ dÕautres types
de formation professionnelle qui correspondent en moyenne ˆ 8 demi-journŽes de formation
dans lÕannŽe.

Acquisition et perfectionnement des compétences

La formation continue des stomatologistes concerne pour lÕessentiel leur perfectionnement
dans le champ des compŽtences cliniques et dans le champ des compŽtences techniques.

Le champ des compŽtences cliniques est le contenu le plus frŽquent des activitŽs de
formation continue suivies durant les douze mois prŽcŽdant lÕenqu•te, puisque citŽ par les
trois quarts des stomatologistes.

Les compŽtences techniques sont Žgalement frŽquemment citŽes, dans la m•me proportion
que les compŽtences cliniques.

Les formations concernant la gestion ou dÕautres sujets sont relativement peu citŽes.
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des contenus de la formation continue



Lecture rŽguli•re de revues et consultation Internet

Revues stomatologiques

La quasi-totalitŽ des rŽpondants dŽclare lire rŽguli•rement, cÕest-ˆ-dire au moins une fois
par mois une ou plusieurs revues de Stomatologie.

Plus de quatre stomatologistes sur dix consultent rŽguli•rement au moins trois revues
de Stomatologie diffŽrentes.

Il a ŽtŽ demandŽ aux stomatologistes de signaler trois revues. Sur cette base les plus
frŽquemment citŽes sont listŽes dans le tableau ci-apr•s.

Tableau 21 : Liste des revues de Stomatologie les plus frŽquemment citŽes

Revues de mŽdecine

La lecture rŽguli•re de revues de mŽdecine est Žgalement frŽquente puisquÕelle concerne
une grande majoritŽ de stomatologistes (60%).

Les revues les plus frŽquemment citŽes sont listŽes dans le tableau ci-dessous.

Tableau 22 : 
Liste des revues 
de mŽdecine 
les plus frŽquemment 
citŽes

Consultations de sites Internet

Le quart des stomatologistes a indiquŽ consulter un site Internet mŽdical au moins une
fois par semaine.

Parmi ceux-ci, plus des deux tiers dŽclarent consulter trois sites Internet diffŽrents par mois.
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Comme pour les revues, il leur a été demandé
de préciser les trois principaux sites qu’ils consultent.

Les sites les plus fréquemment cités sont listés
dans le tableau suivant.

Tableau 23 :
Liste des sites Internet 
les plus frŽquemment 

citŽs

RŽpartition hebdomadaire du temps professionnel

Une section du questionnaire invitait les stomatologistes à 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
à 50 heures, 23% de 50 à 60 heures et 12% au-delà de 60 heures. La composition de l’emploi
du temps type des stomatologistes est décrite dans le tableau ci-dessous.

Tableau 24 :
RŽpartition du temps
hebdomadaire moyen
(en heures) selon 
le mode dÕexercice
principal

Note : Certains stomatologistes
ont rencontrŽ des difficultŽs 
ˆ rŽpartir leur temps dans 
les activitŽs proposŽes. Leurs
dŽclarations nÕont pas pu •tre
prises en compte dans le calcul
des temps moyens. Les rŽsultats
portent en dŽfinitive sur 85%
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
l’enseignement, la recherche, la formation, les tâches administratives, les tâches d’intérêt
collectif et autres activités professionnelles est près de trois fois moins élevé que chez leurs
collègues stomatologistes salariés (5,8 heures contre 14,4 heures).
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LÕactivitŽ de soins et de proth•ses, celle dÕOrthopŽdie dento maxillo-faciale ainsi que les
consultations au cabinet sont des activitŽs pratiquŽes quasi exclusivement par des stomatologistes
libŽraux.

Concernant les activitŽs chirurgicales, les stomatologistes salariŽs pratiquent pour lÕessentiel
la Chirurgie maxillo-faciale tandis que leurs coll•gues libŽraux pratiquent la chirurgie bucco-
dentaire.

Le graphique suivant ÇRŽpartition du temps de travail des stomatologistes selon le mode
dÕexercice principalÈ est une reprŽsentation regroupŽe de lÕactivitŽ des stomatologistes libŽraux
et salariŽs.

Les activitŽs dÕODMF et de soins et proth•ses occupent le quart du temps de travail
hebdomadaire des libŽraux. Ceci est une des caractŽristiques du statut de libŽral par rapport
ˆ celui de salariŽ.

Ë lÕinverse, les activitŽs extra-cliniques, ˆ savoir enseignement, recherche, formation,
t‰ches administratives et autres activitŽs, occupent 30% du temps de travail hebdomadaire
des salariŽs, cette caractŽristique distingue Žgalement la pratique des stomatologistes salariŽs
par rapport ˆ celle des libŽraux.

Figure 13 : RŽpartition du temps de travail hebdomadaire 
des stomatologistes selon le mode dÕexercice principal

Une activitŽ peu reconnue, ˆ savoir les conseils et avis prodiguŽs aux patients ou aux
coll•gues par tŽlŽphone, consomme cependant un temps non nŽgligeable pour les mŽdecins
spŽcialistes.

Pour les stomatologistes ayant dŽclarŽ consacrer du temps ˆ cette activitŽ, avis et conseils
les occupent en moyenne 1 heure et 24 minutes par semaine et 30% des mŽdecins lÕestiment
ˆ 2 heures ou plus par semaine.

Enfin, en moyenne les stomatologistes dŽclarent prendre 6,3 semaines de vacances par an
(les femmes lŽg•rement plus que leurs coll•gues masculins : 6,8 semaines versus 6,2).

La durŽe de congŽs est statistiquement influencŽe par le mode dÕexercice principal, ainsi
les stomatologistes principalement libŽraux dŽclarent une durŽe de congŽs supŽrieure ˆ celle
de leurs coll•gues salariŽs (6,5 semaines contre 5,3 semaines).
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Enqu•te sur lÕactivitŽ de consultation
et/ou acte de Stomatologie ou de

Chirurgie maxillo-faciale

Organisation du recueil

Fin mars 2006, des mŽdecins en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale volontaires ont
acceptŽ de remplir une Ç fiche patientÈ pour chacune de leurs 30 premi•res consultations
ou actes de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale.

Sur la fiche patient, une dizaine de sections explorait la consultation ou lÕacte dans ses
caractŽristiques essentielles telles que le motif ayant entra”nŽ la consultation ou lÕacte, les
actes techniques rŽalisŽs, le matŽriel utilisŽ, les explorations proposŽes, les traitements prescrits
et lÕorientation du patient. Un grand soin a ŽtŽ apportŽ ˆ lÕŽlaboration de la fiche patient
afin quÕelle puisse •tre remplie rapidement ˆ la fin de la consultation ou de lÕacte, ou juste
apr•s, sans toutefois perturber lÕactivitŽ des participants.

LÕoption retenue pour le codage des motifs ayant donnŽ lieu ˆ la consultation ou ˆ lÕacte
a ŽtŽ de proposer une liste de 22 items reprŽsentant lÕŽtendue des situations rencontrŽes en
consultation de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale.

Les actes opŽratoires rŽalisŽs ont ŽtŽ relevŽs selon la Classification commune des actes
mŽdicaux (CCAM).

Les mŽdecins participants
Recrutement des participants et taux de participation

Les mŽdecins invitŽs ˆ participer ˆ cette enqu•te appartiennent ˆ deux groupes distincts
dŽfinis par leur lieu principal dÕexercice, les centres hospitaliers ou les cabinets libŽraux. Ces
deux catŽgories se subdivisent en trois groupes: la Stomatologie, la Chirurgie maxillo-faciale
(CMF), lÕOrthopŽdie dento-maxillo-faciale (ODMF). Ces catŽgories dŽfinissant a priori des
profils dÕactivitŽ diffŽrents, lÕenqu•te a cherchŽ ˆ obtenir des effectifs permettant dÕ•tre
reprŽsentatifs de leur proportion rŽelle dans la profession.

Le recrutement des participants a ŽtŽ rŽalisŽ par des membres du comitŽ de pilotage.
Parmi les 139 mŽdecins invitŽs ˆ participer ˆ lÕenqu•te, 111 ont retournŽ des fiches patient
remplies, ce qui correspond ˆ un taux de participation tr•s satisfaisant de 80%.

Parmi ceux-ci, on compte 12 mŽdecins exer•ant principalement en milieu hospitalier et
99 en cabinet libŽral, rŽpartis en 50 spŽcialistes en Stomatologie, 39 en Chirurgie maxillo-
faciale et 22 en ODMF.

Une relance tŽlŽphonique a ŽtŽ rŽalisŽe au cours de la semaine du 18 avril 2006.
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ActivitŽ des stomatologistes participants

LÕORS Bretagne a re•u en retour 3330 fiches patient de consultation et/ou dÕacte de
Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale. Tous les stomatologistes participants ont
retournŽ leur cahier complŽtŽ dans leur intŽgralitŽ, ce qui atteste de leur motivation et de leur
implication dans la rŽussite de lÕenqu•te.

La pŽriode dÕenqu•te sÕest ŽtalŽe du 24 mars 2006 au 9 mai 2006. En moyenne 3 jours ont ŽtŽ
nŽcessaires aux libŽraux et 4 jours aux hospitaliers, pour rŽunir leurs 30 fiches patient, ce qui
correspond ˆ une moyenne journali•re de 12 fiches pour les libŽraux et de 8 fiches pour les hospitaliers.

Contexte de la consultation et/ou de lÕacte opŽratoire

La consultation de Stomatologie peut •tre pratiquŽe en milieu hospitalier ou libŽral, ce 
peut •tre une premi•re consultation ou une consultation de 

suivi,  et qui Žventuellement se situe dans un contexte
dÕurgence.

Figure 1 : RŽpartition des patients 
selon le lieu de consultation

Plus de huit patients sur dix ont
consultŽ un stomatologiste en cabinet
libŽral. Cette rŽpartition est dŽterminŽe par

celle des mŽdecins libŽraux et hospitaliers
parmi les stomatologistes. Ils sont 50 % ˆ

pratiquer une activitŽ exclusivement libŽrale,
35% une activitŽ libŽrale et hospitali•re et 15%

une activitŽ exclusivement hospitali•re (source :
premi•re enqu•te).

Figure 2 : RŽpartition des patients selon le type de la consultation
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LÕactivitŽ des stomatologistes ˆ lÕh™pital est majoritairement orientŽe vers les consultations
de suivi de leurs patients connus. En pratique libŽrale, 6 patients sur 10 sont dŽjˆ connus et suivis
par le stomatologiste. Ë lÕinverse, 4 patients sur 10 viennent pour une premi•re consultation.
La proportion relativement importante de nouveaux patients, sÕexplique en partie par lÕactivitŽ
dÕavulsion dentaire, pour laquelle 60% des patients sont des primo consultants.

Actes opŽratoires rŽalisŽs

Un acte opŽratoire a ŽtŽ mentionnŽ dans moins dÕun tiers des fiches patient. LorsquÕun
acte opŽratoire a ŽtŽ pratiquŽ, il lÕa ŽtŽ pour le plus grand nombre en salle de consultation
(58%), et moins frŽquemment en bloc opŽratoire ou plateau technique lourd (42%).

Contexte dÕurgence des consultations

Pour lÕensemble des patients, un peu plus de 8% des consultations interviennent dans
un contexte dÕurgence, cette frŽquence varie lŽg•rement selon le type de consultation, libŽrale
(8%) ou hospitali•re (11%).

Toutefois, chez les nouveaux patients, la frŽquence relative de lÕurgence en milieu hospitalier
est significativement plus ŽlevŽe quÕen cabinet libŽral. En effet, en milieu hospitalier, une
consultation sur quatre de nouveaux patients est dans un contexte dÕurgence, soit plus du
double de la proportion observŽe en consultation libŽrale pour laquelle seulement une
premi•re consultation sur dix est dans un contexte dÕurgence.

LÕacte opŽratoire est beaucoup plus frŽquent chez les patients suivis que chez les nouveaux
patients. Chez ces derniers, lÕacte opŽratoire est presque toujours motivŽ par un contexte
dÕurgence.

Urgence et motifs de consultation

Les motifs de consultation des patients sont dŽtaillŽs dans la 4e section de ce chapitre. Nous
signalons en figure 3 les motifs pour lesquels un contexte dÕurgence est frŽquent.
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CaractŽristiques des patients

LÕ‰ge moyen des patients ayant consultŽ durant lÕenqu•te est de 36,9 ans. Les
stomatologistes prennent en charge des patients de tous ‰ges, et la part des jeunes est
importante : 40% des patients ont moins de 25 ans. Un peu plus de la moitiŽ des patients
ont moins de 35 ans. La figure 4 montre clairement que les femmes dŽpassent en nombre les
hommes. Elles reprŽsentent 57 % des consultants. Les effectifs fŽminins sont dominants
quelle que soit la tranche dÕ‰ge concernŽe, et leur ‰ge moyen est supŽrieur dÕenviron un an
et demi ˆ celui des hommes (37,5 ans contre 36,2 ans).

Figure 4 : Distribution des patients selon le sexe et l’âge

Distances au lieu de consultation

Plus des trois quarts des patients rŽsident ˆ moins de 30 kilom•tres du lieu o• ils ont
consultŽ un stomatologiste. LÕattraction de patients plus ŽloignŽs est plus marquŽe pour les
consultations hospitali•res, puisque dans ce cas, plus dÕun patient sur trois est domiciliŽ ˆ 30
kilom•tres ou plus du lieu de la consultation, contre un patient sur cinq pour les consultations
rŽalisŽes en cabinet libŽral.

Figure 5 : Distance entre le lieu de résidence des patients et le lieu de la consultation
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Trajectoires des patients

Classiquement, les patients se prŽsentent pour une consultation ou un acte de Stomatologie
ou de Chirurgie maxillo-faciale sur recommandation dÕun dentiste ou dÕun mŽdecin dÕune
autre spŽcialitŽ. 17% se prŽsentent de leur propre initiative, cÕest-ˆ-dire en acc•s direct. 

Ë lÕissue de la consultation de Stomatologie, le mŽdecin peut proposer une consultation
de suivi, des sŽances de soins ou une prise en charge chirurgicale ou technique, ou bien
adresser le patient ˆ un confr•re dÕune autre spŽcialitŽ. 

LÕensemble de ces diffŽrentes options de Çmode de recoursÈ et dÕÇorientationÈ constitue
la trajectoire des patients dans la cha”ne de soins, axŽe sur une consultation ou sur un acte
de Stomatologie ou de Chirurgie maxillo-faciale. Les paragraphes suivants dŽcrivent tout
dÕabord les modes de recours, les orientations proposŽes et enfin, une vue dÕensemble de la
trajectoire des patients vus au cours de lÕenqu•te.

Mode de recours

LÕanalyse des modes de recours ne concerne par dŽfinition que les premi•res consultations.
Sur lÕensemble de ces premi•res consultations, cÕest un odontologiste qui rŽf•re le plus souvent
le patient chez le stomatologiste (6 fois sur 10), puis le mŽdecin gŽnŽraliste (15% des cas) et
enfin le mŽdecin spŽcialiste (8% des cas). La prŽsentation spontanŽe dÕun patient (acc•s
direct) concerne une petite minoritŽ dÕentre eux. Seulement 1% des patients est adressŽ par
un confr•re stomatologiste.

Figure 6 : Mode de recours des patients pour lÕensemble des premi•res consultations

Cette section Çen amontÈ de la trajectoire du patient est plus prŽcisŽment dŽcrite en
fonction du lieu dÕexercice des stomatologistes. En effet, si les proportions citŽes dans le
paragraphe prŽcŽdent dŽcrivent assez bien la situation des stomatologistes exer•ant en cabinet
libŽral, le profil des consultations hospitali•res se dŽmarque nettement. Dans ce contexte
hospitalier, la rŽfŽrence par un mŽdecin spŽcialiste ou par un stomatologiste reprŽsente
ensemble 45 % des premi•res consultations contre seulement 6 % en cabinet libŽral. En
contrepartie, la rŽfŽrence par un odontologiste est deux fois moins frŽquente en milieu
hospitalier quÕen cabinet de ville et lÕacc•s direct y est tr•s limitŽ.
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Figure 7 : Mode de recours des patients vus en première consultation selon le lieu

Orientation des patients

Dans la figure 8, les diffŽrentes options dÕorientations ont ŽtŽ hiŽrarchisŽes afin de ne
compter quÕune seule fois une consultation ˆ lÕissue de laquelle plusieurs options auraient ŽtŽ
prŽsentŽes au patient (par exemple prise en charge chirurgicale ou technique et consultation
de suivi). La hiŽrarchie des options suit lÕordre descendant dans lequel elles sont prŽsentŽes
sur le graphique.

Figure 8 : Orientation des patients à l’issue de la consultation
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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 %).
L’orientation vers un confrère spécialiste (Stomatologie et autres spécialités) est peu fréquente.

Les variations d’orientation sont nettes selon que les patients consultent dans le cadre
d’une première consultation ou d’une consultation de suivi. En effet, les premières 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
à une autre consultation avec le stomatologiste ou le chirurgien maxillo-facial.

Ces résultats reflètent l’importance de l’intervention chirurgicale ou technique des
stomatologistes à l’issue d’une première consultation et la mise en place par la suite d’une
surveillance et de soins sur la durée.

Vue dÕensemble de la trajectoire des patients

La figure 9 (page suivante) trace les trajectoires en amont et en aval des premières
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
hospitalière). 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 à 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 reçoit un patient envoyé par un
odontologiste ou un spécialiste, mettra le plus fréquemment en place, à l’issue de sa première
consultation, une prise en charge chirurgicale ou technique,

Le stomatologiste ou le chirurgien maxillo-facial qui reçoit un patient envoyé par un
généraliste mettra en place à l’issue de sa consultation, soit une prise en charge chirurgicale
ou technique, soit une consultation de suivi par lui-même, en fonction de l’état du patient
et des soins qu’il a reçus du généraliste.

Les motifs de la consultation ou de lÕacte

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 l’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 à 80% des enfants de 15 ans et moins.

Ce classement global varie significativement selon le lieu de la consultation. Les actes
d’ODMF qui représentent le motif de près d’une consultation sur quatre en cabinet libéral,
sont rarement rencontrés en consultation hospitalière. Les soins dentaires et les prothèses
sont des motifs rencontrés en cabinet libéral. La chirurgie qu’elle soit orthognathique,
dermatologique ou des malformations de la face est un motif plus fréquent en pratique
hospitalière qu’en pratique libérale. La traumatologie osseuse est presque exclusivement
hospitalière et l’implantologie est une pratique pour l’essentiel libérale.
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Figure 9 : Trajectoire des patients issus dÕune premi•re consultation (n=1037)
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 Un odontologiste  
 612 

  en cabinet libŽral

consultation hospitali•re

581

31

Aucune orientation      65  11 %  
Consultation de suivi     88  15 %  
SŽances de soins      17  3 %  
Prise en charge chirurgicale ou technique  384  66 %  
Consultation avec un spŽcialiste   27  5 %  

Aucune orientation      1  3 %  
Consultation de suivi     4  13 %  
SŽances de soins      1  3 %  
Prise en charge chirurgicale ou technique  17  55 %  
Consultation avec un spŽcialiste   8  26 %  

 Un mŽdecin gŽnŽraliste  
 153

  en cabinet libŽral

consultation hospitali•re

134

19

Aucune orientation      17  13 %  
Consultation de suivi     50  37 %  
SŽances de soins      4  3 %  
Prise en charge chirurgicale ou technique  46  34 %  
Consultation avec un spŽcialiste   17  13 %  

Aucune orientation      1  5 %  
Consultation de suivi     8  42 %  
SŽances de soins      2  11 %  
Prise en charge chirurgicale ou technique  6  32 %  
Consultation avec un spŽcialiste   2  11 %  

 Un mŽdecin spŽcialiste (y compris stomatologistes)   
 100

  en cabinet libŽral

consultation hospitali•re

54

46

Aucune orientation      4  7 %  
Consultation de suivi     10  19 %  
SŽances de soins      2  4 %  
Prise en charge chirurgicale ou technique  34  63 %  
Consultation avec un spŽcialiste   4  7 %  

Aucune orientation      4  9 %  
Consultation de suivi     10  22 %  
SŽances de soins         
Prise en charge chirurgicale ou technique  17  37 %  
Consultation avec un spŽcialiste   15  33 %  

 Il s'est prŽsentŽ de lui-m•me (acc•s direct)    
 172

  en cabinet libŽral

consultation hospitali•re

166

6

Aucune orientation      40  24 %  
Consultation de suivi     39  23 %  
SŽances de soins      26 16 %  
Prise en charge chirurgicale ou technique  51 31 %  
Consultation avec un spŽcialiste   10 6 %  

Aucune orientation      2 33 %  
Consultation de suivi     2  33 %  
SŽances de soins         
Prise en charge chirurgicale ou technique  1  17 %  
Consultation avec un spŽcialiste   1  17 %  

1037 1037 1037

Mode de Recours Lieu d'exercice Orientation



Figure 10 : Distribution des motifs de consultation en fonction du lieu

LÕOrthopŽdie dento-maxillo-faciale est une spŽcialitŽ qui concerne tr•s majoritairement
des enfants, lÕ‰ge moyen des patients ayant consultŽ pour ce motif dans lÕenqu•te est de
15 ans. Deux autres motifs de consultation sont surtout le fait de personnes tr•s jeunes, la
traumatologie alvŽolo-dentaire ainsi que la chirurgie des malformations de la face.

Au contraire, les pathologies de la muqueuse buccale, lÕimplantologie, la chirurgie
dermatologique, les proth•-
ses concernent des patients
relativement ‰gŽs.

Figure 11 : åge moyen des
patients selon le motif de
la consultation
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Actes techniques réalisés pendant la consultation

Pour près 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’ODMF, de la radiographie et des actes de chirurgie buccale. Les
pansements, la biopsie, l’implantologie, les actes de rééducation ou d’exploration fonctionnelle
sont, comparativement aux actes cités ci-dessus, peu fréquents lors des consultations.

La figure 13 présente en nombre les actes les plus fréquemment réalisés selon qu’ils l’ont
été lors d’une première consultation ou d’une consultation de suivi.

Les actes techniques d’Orthopédie dento-maxillo-faciale sont rarement réalisés lors d’une
première consultation. Les autres actes techniques, à l’exception de la radiographie qui se
pratique autant dans les deux situations, sont surtout réalisés lors d’une consultation de suivi.
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Figure 12 : 
Proportion dÕactes techniques rŽalisŽs

pendant la consultation

Figure 13 : 
Nombre dÕactes techniques 

les plus frŽquents rŽalisŽs pendant 
la consultation



Dans la figure 14, nous prŽsentons la rŽpartition des principaux actes techniques rŽalisŽs
en pratique hospitali•re et en pratique libŽrale.

Les actes les plus frŽquents sont :
- en pratique libŽrale, les actes dÕODMF
- en pratique hospitali•re, les actes de chirurgie buccale.
La radiologie occupe une part identique en pratique libŽrale et hospitali•re.

Actes opératoires réalisés

Sept actes opŽratoires sur dix sont rŽalisŽs sous anesthŽsie locale. La nature de lÕanesthŽsie
varie selon le lieu de rŽalisation de lÕacte opŽratoire. Si sept actes rŽalisŽs en bloc opŽratoire
ou en plateau technique lourd sur dix sont sous anesthŽsie gŽnŽrale, celle-ci nÕest jamais
utilisŽe pour les actes pratiquŽs en salle de consultation.

Figure 15 : 
RŽpartition des actes opŽratoires
rŽalisŽs selon 
le type dÕanesthŽsie

Les codes CCAM renseignés

Dans lÕensemble, 80% des actes opŽratoires ont ŽtŽ codŽs selon la classification commune
des actes mŽdicaux (CCAM).

Trois sous chapitres de la CCAM regroupent 95% des actes codŽs :
- actes thŽrapeutiques sur la bouche et lÕoropharynx ;
- actes thŽrapeutiques sur le squelette du cr‰ne et de la face ;
- actes thŽrapeutiques sur la peau et les tissus mous.
La figure 16 permet de visualiser les principaux actes regroupŽs selon ces 3 sous chapitres.
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Figure 14 : 
Proportion dÕactes techniques les plus
frŽquents rŽalisŽs selon le lieu de la

consultation



Figure 16 : Principaux actes mŽdicaux classŽs selon la CCAM

Les actes sur les dents sont les plus frŽquents. LÕexamen plus prŽcis de cette catŽgorie
dÕactes (non dŽtaillŽe sur le tableau) donne 58% dÕavulsions dÕune ou de deux dents et 35%
dÕavulsions de plus de deux dents.

LÕavulsion dÕune ou de deux dents est faite principalement sous anesthŽsie locale, alors que
lÕavulsion de plus de deux dents est faite en grande partie sous anesthŽsie gŽnŽrale (Fig. 17).

Figure 17 : 
Nombre dÕactes mŽdicaux pour
avulsion dentaire selon le type
dÕanesthŽsie

LÕavulsion dÕune ou plusieurs troisi•mes molaires (ou dents de sagesse) se fait pour 45%
sous anesthŽsie locale et 55% sous anesthŽsie gŽnŽrale.

Consommables utilisŽs pendant lÕacte

Pr•s de la moitiŽ des consultations (45 % prŽcisŽment) a nŽcessitŽ lÕutilisation de
consommables.

Les consommables les plus frŽquemment citŽs sont prŽsentŽs dans la figure 18.
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Le matériel d’orthodontie est multi-attaches dans 75% des cas et fonctionnel dans 25%.
Les matériaux utilisés pour les prothèses dentaires sont des métaux non précieux pour plus

de 50% des cas, de la résine pour 25%. Les métaux précieux et la céramique sont moins
fréquemment utilisés.

Le matériel d’ostéosynthèse est non résorbable dans 85% des cas.
Une part importante (19 %) revient aux autres consommables : pâte à empreinte,

pansement ou mèche, ciment, matériel de contention dentaire…
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Figure 18 : 
Proportion des types de consommables

utilisés pendant la consultation

Figure 19 : 
Proportion des explorations proposées 

à l’issue de la consultation



Prescriptions et traitements

À l’issue 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. L’exploration 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
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Figure 21 : 
Proportion des types 

de traitements proposés à l’issue 
de la consultation

Figure 20 : 
Proportion des autres types 

de prises en charge proposées à l’issue 
de la consultation



pour moitié des prises en charge très diverses, par exemple hospitalisation, kinésithérapie,
consultation de spécialiste…

À l’issue de la consultation, la moitié des patients a un traitement médicamenteux.
Plusieurs traitements peuvent être 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 près de six fois sur dix des anti-inflammatoires
non stéroïdiens (AINS), les corticoïdes étant prescrits quatre fois sur dix.

Délai pour une consultation de suivi

La consultation de suivi intervient en moyenne 7 semaines après 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).

Le délai est variable selon les motifs de la consultation ou de l’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 l’attestent les écart-types

importants).

Figure 23 : DŽlai moyen en semaines pour
lÕobtention dÕune consultation de suivi selon les
motifs de consultation les plus frŽquents
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Figure 22 : 
RŽpartition des consultations 

de suivi selon le dŽlai



Durée de la consultation ou de l’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 l’acte opératoire est variable selon le motif. Une
consultation sans acte opératoire a une durée comprise entre 15 minutes lorsque le motif
est relatif à de la chirurgie dermatologique ou à de la chirurgie des malformations de la face,
et 31 minutes lorsque le motif est relatif à une prothèse. Un acte opératoire réalisé en salle
de consultation est d’une durée variant de 24 minutes pour une avulsion dentaire à 32 minutes
pour un acte d’implantologie. 

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.

Figure 25 :
DurŽe des consultations 

et/ou des actes opŽratoires 
en minutes
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Figure 24 : 
RŽpartition des consultations 

selon leur durŽe



Figure 26 : 
DurŽe des consultations et/ou des actes opŽratoires en minutes selon le motif *

* Les moyennes présentées dans le tableau ont été calculées uniquement pour les motifs de consultation pour lesquels 
le nombre de consultation ou acte opératoire réalisé est supérieur à 15, les autres étant sujettes à une variabilité 
des valeurs trop importante.
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7

Conclusion





Perspectives pour la Stomatologie  
et Chirurgie maxillo-faciale

le Bureau de la Fédération de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

Comment se prŽsente lÕavenir de notre spŽcialitŽ? Nous mettons volontairement notre
ÇspŽcialitŽÈ au singulier. Pour nous, et nous espŽrons que le lecteur lÕaura ressenti en parcourant
cet ouvrage, Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale ne sont que deux intitulŽs, recouvrant
chacun des aspects particuliers dÕune m•me spŽcialitŽ mŽdicale.

De la m•me fa•on quÕil nÕy a quÕune seule ophtalmologie, quand le praticien ˆ qui vous
confiez la correction de votre vue nÕest peut-•tre pas celui qui a opŽrŽ votre parent de la
cataracte, ou quÕune seule oto-rhino-laryngologie, bien que celui qui a explorŽ vos vertiges
nÕait pas voulu opŽrer votre ami de son cancer laryngŽ.

Nous pourrions ainsi, au fil de lÕinventaire des spŽcialitŽs mŽdicales, distinguer des
pratiques diffŽrentes, plus ou moins spŽcialisŽes, plus ou moins chirurgicales, sous un m•me
intitulŽ. Nous nÕavons pas su maintenir cette apparente cohŽsion mais il nÕest plus temps de
revenir sur ces Žpisodes difficiles.

Tout au long des chapitres prŽcŽdents, le lecteur aura pu constater combien notre exercice
Žvolue. Les perspectives prŽsentŽes par les diffŽrents auteurs sont de plusieurs ordres: mŽdical,
rŽglementaire, dŽmographique et universitaire.

Les perspectives mŽdicales
La recherche

Dans leur chapitre, les docteurs Bettega et Picard ont parfaitement situŽ les multiples
progr•s technologiques auxquels participe notre spŽcialitŽ. En ce domaine, la question est de
savoir si nous disposons des moyens matŽriels et humains nŽcessaires ˆ une recherche de
niveau international.

La rŽponse est non, en raison du faible effectif de nos Žquipes mŽdicales et des maigres
moyens financiers mis ˆ notre disposition, en particulier du fait de lÕabsence dÕun fort support
financier de lÕindustrie et de lÕuniversitŽ. MalgrŽ ces handicaps, la Stomatologie et Chirurgie
maxillo-faciale fran•aise ÇchercheÈ et Ç trouveÈ.

Les acteurs de cette recherche sont quelques rares structures dŽdiŽes ˆ la recherche
fondamentale, les candidats ˆ un poste de professeur des UniversitŽs, mais aussi les services
hospitalo-universitaires et des praticiens libŽraux qui m•nent quotidiennement une recherche
clinique.
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Les difficultŽs que nous Žprouvons se traduisent par la prŽsence insuffisante des auteurs
fran•ais aux sommaires des revues internationales. La rŽponse ˆ cette situation est en cours.
De nombreux jeunes maxillo-faciaux, briguant un poste universitaire, cherchent et publient.
La rŽunion des moyens dont disposent nos services gr‰ce ˆ des rŽseaux, des Žtudes
multicentriques, pourrait donner encore davantage de force ˆ nos travaux.

Les soins

La qualitŽ des soins dispensŽs finit toujours par bŽnŽficier des progr•s de la recherche. 
Le Pr Muster dans son chapitre a montrŽ les progr•s de la pharmacopŽe, en particulier en
mati•re de prise en charge de la douleur, et les chemins ˆ suivre pour une mŽdication adaptŽe
aux exigences de notre spŽcialitŽ.

En ce domaine, les odontologistes reprŽsentent pour les laboratoires pharmaceutiques
une cible beaucoup plus intŽressante que les quelques centaines de stomatologistes et
chirurgiens maxillo-faciaux. CÕest avec eux que nous devons travailler.

Les perspectives rŽglementaires

Formation mŽdicale continue, ƒvaluation des pratiques professionnellesÉ, autant de
carcans, de r•glements, de contr™les ˆ notre libre exercice, mais faut-il nous laisser aller 
ˆ cette parano•a? Devons-nous subir ces contraintes ou nous laisser aller au syndrome de
Stockholm et collaborer avec nos ÇbourreauxÈ?

Ce nÕest pas ainsi quÕil nous semble devoir rŽpondre ˆ ces questions. Mais plut™t considŽrer
la fa•on dont nous pouvons retourner ces ÇcontraintesÈ ˆ notre bŽnŽfice. Notre intŽr•t nÕest-
il pas dÕen profiter pour mettre en place une FMC de qualitŽ, profitable ˆ tous et qui ne soit
plus du ressort de lÕindustrie? Ne devons-nous pas en profiter pour amŽliorer nos pratiques,
offrir ˆ nos patients davantage de sŽcuritŽ et diminuer la sinistralitŽ de notre profession qui
reste une des plus ŽlevŽes parmi les spŽcialitŽs mŽdicales? Ceci ne pourrait avoir quÕun effet
favorable sur nos primes dÕassurance en responsabilitŽ civile.

Il revient ˆ la FŽdŽration de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, ˆ la SociŽtŽ fran•aise
de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, ainsi quÕaux autres sociŽtŽs savantes, ˆ nos
syndicats professionnels dÕ•tre les acteurs de cette Žvolution rŽglementaire afin de lÕadapter
ˆ notre spŽcialitŽ et dÕen faire profiter chacun. Ces travaux ont commencŽ.

Les perspectives dŽmographique et universitaire

A priori, les perspectives les plus inquiŽtantes paraissent •tre dÕordre dŽmographique et,
si lÕon en croit les courbes prŽsentŽes dans son chapitre par le Dr Da•eff, nous ne devrions
plus •tre que Ç quelques-uns È dans une quinzaine dÕannŽes. Serions-nous condamnŽs ˆ
dispara”tre ou ne plus subsister que sous la forme Çmaxillo-facialeÈ, chirurgien tr•s spŽcialisŽ
ˆ forte dominance hospitali•re, comme par exemple les neuro-chirurgiens?

Ë lÕŽvidence, cÕest tout un pan du diagnostic et de la thŽrapeutique mŽdicale qui serait
ainsi dŽlaissŽ, en particulier ce qui concerne la pathologie fonctionnelle de la face, la pathologie
de la muqueuse buccale, bref tout le versant mŽdical de notre spŽcialitŽ.
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La dŽsaffection de la Stomatologie seule est une rŽalitŽ, et ceux de nos coll•gues libŽraux
dont lÕexercice sÕappuie essentiellement sur une pratique de soins et proth•ses dentaires savent
parfaitement quÕˆ leur retraite ils ne pourront cŽder leur patrimoine professionnel ˆ un autre
stomatologiste. Pourtant le besoin est rŽel et le stomatologiste qui se retrouve isolŽ au sein dÕun
bassin de population de 100000 habitants ne peut plus faire face ˆ la demande de soins.
LÕŽvolution dŽmographique et sociale des Žtudiants en mŽdecine peut-elle suffire ˆ inverser
cette Žvolution? 

La rŽponse est nŽgative car lÕattrait quÕoffrait autrefois un CES (Certificat dÕŽtudes
spŽcialisŽes) dÕune durŽe de deux ans a bien sžr disparu, alors que cette bri•vetŽ de formation
Žtait un ŽlŽment de choix non nŽgligeable. 

Le nombre dÕinternes admis en chirurgie et spŽcialitŽs chirurgicales augmente certes mais
les postes qui leur sont offerts sont rŽpartis sur de nombreuses spŽcialitŽs qui sont ˆ peu pr•s
toutes en difficultŽ (nous ne sommes en effet pas les seuls).

Par contre, alors que le nombre dÕinternes augmente, le nombre de postes de chef de
clinique ˆ la facultŽ-assistant des h™pitaux nŽcessaires ˆ leur spŽcialisation chirurgicale ne
semblent pas devoir augmenter. Mais la formation en Stomatologie ne prŽvoit pas,
contrairement ˆ la Chirurgie maxillo-faciale, la nŽcessitŽ de ce statut post-internat. 

Cette situation est aggravŽe par un acc•s limitŽ ˆ la spŽcialitŽ. En effet, plusieurs CHU,
faute dÕenseignants en Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale, nÕoffrent pas de formation
ad hocaux Žtudiants.

Ë ces crit•res Ç numŽriques È sÕajoutent des questions que nous devons nous poser
concernant la qualitŽ de la formation. Le corps enseignant de notre spŽcialitŽ est-il capable
et peut-il prŽtendre enseigner aux futurs spŽcialistes tant la pathologie malformative cr‰nio-
faciale et la chirurgie reconstructrice de la face que la chirurgie orale et la pathologie dentaire?

Pouvons-nous encore longtemps •tre parmi les rares en Europe ˆ ne pas exiger une double
formation universitairement certifiŽe en mŽdecine et en odontologie?

Vouloir avoir raison contre tous est un trait de caract•re bien fran•ais mais encore faudrait-
il que cela se justifie par une supŽrioritŽ du rŽsultat obtenu. Pouvons-nous maintenir
artificiellement deux fili•res de formation, lÕune en Stomatologie, lÕautre en Chirurgie maxillo-
faciale et Stomatologie?

Pouvons-nous continuer ˆ nous ÇopposerÈ ˆ nos confr•res odontologistes quand certains
dÕentre eux dŽsirent bŽnŽficier dÕune Žtiquette ÇchirurgicaleÈ et prouvent quÕils ne sont pas
loin dÕavoir le bagage nŽcessaire? Leur laisser accŽder ˆ une spŽcialitŽ quÕils appelleraient
Çchirurgie buccaleÈ crŽerait une ambigu•tŽ supplŽmentaire qui ne pourrait quÕajouter ˆ la
confusion du public et nous •tre dŽfavorable.

Ë lÕŽvidence, la rŽponse ˆ ces questions est lˆ encore nŽgative. Il devient impŽratif que les
jeunes stomatologistes et chirurgiens maxillo-faciaux bŽnŽficient dÕune double formation
sur le mode europŽen et que la part dentaire de celle-ci soit confiŽe ˆ des odontologistes
quand les stomatologistes ˆ pratique dentaire sont si peu hospitaliers, quasiment jamais
universitaires et de moins en moins nombreux. Il faut ÇunifierÈ les fili•res Stomatologie et
Chirurgie maxillo-faciale en faisant de la seconde la continuitŽ chirurgicale faciale extra-
buccale de la premi•re.
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Le Coll•ge des enseignants de notre spŽcialitŽ a proposŽ au Coll•ge national de chirurgie
une formation de cinq ans de Stomatologie suivie de deux ans en Chirurgie maxillo-faciale
apr•s lÕInternat. Il esp•re •tre entendu.

SÕil faut convenir que les enseignements dÕodontologie ont un r™le ˆ jouer dans la double
formation du stomatologiste/chirurgien maxillo-facial, il devient difficile de ne pas envisager
une rŽciprocitŽ qui permettrait aux internes dÕodontologie dÕaccŽder ˆ notre spŽcialitŽ
mŽdicale.

La solution raisonnable ne serait-elle pas de faire ici ce qui se fait dŽjˆ pour la biologie,
ˆ laquelle peuvent accŽder internes en mŽdecine et internes en pharmacie. Imaginons alors
une spŽcialitŽ qui serait accessible aux internes en mŽdecine et aux internes en odontologie,
charge ˆ eux dÕacquŽrir les notions qui leur font rŽciproquement dŽfaut.

Cette formation pourrait se dŽrouler sur le schŽma dÕune formation chirurgicale en cinq
ans dÕinternat et deux ans de post-internat. Elle sÕappellerait ÇChirurgie orale et maxillo-
facialeÈ, reprenant ainsi lÕintitulŽ, la formation et le cahier des charges de la spŽcialitŽ telle
quÕelle est le plus souvent con•ue en Europe (cf. Annexe 4).

Certes le titre de cet ouvrage deviendrait caduque mais ce Livre Blanc aurait atteint son
but : •tre la pierre angulaire de la relance de notre belle spŽcialitŽ.
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Annexe 1

La fŽdŽration 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 uniquement composée
de personnes morales en rapport avec la spécialité.

Les sept membres fondateurs

Ces derniers sont rŽpartis en trois groupes :
! un groupe universitaire : le Coll•ge des hospitalo-universitaires fran•ais de Chirurgie

maxillo-faciale et Stomatologie;

! un groupe syndical composŽ du Coll•ge des mŽdecins spŽcialistes en stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale, de lÕUnion des mŽdecins stomatologistes et chirurgiens
maxillo-faciauxet de lÕAssociation fran•aise des jeunes chirurgiens maxillo-faciaux;

! un groupe de sociŽtŽs scientifiques composŽ de la SociŽtŽ fran•aise de Stomatologie
et Chirurgie maxillo-faciale, de lÕAssociation fran•aise des chirurgiens maxillo-
faciauxet de la SociŽtŽ mŽdicale dÕOrthopŽdie dento-maxillo-faciale.

Chacune de ces sept composantes est reprŽsentŽe par un membre au conseil
dÕadministration et y dispose dÕune voix.

Ces groupes ne sont pas fermŽs et toute association ou syndicat de portŽe nationale peut
prŽtendre intŽgrer la FŽdŽration avec lÕaccord du conseil dÕadministration.

Le but de la FŽdŽration

Son but est de rŽunir lÕensemble des structures scientifiques, universitaires, syndicales et
de formation continue de Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale afin de coordonner
leurs actions, prŽvoir lÕŽvolution de la discipline, rechercher les moyens nŽcessaires ˆ son
adaptation, agir pour informer et faire conna”tre la discipline dans toutes ses conditions
dÕexercice actuelles.



La premi•re action de la FŽdŽration

Elle aura ŽtŽ lÕŽlaboration de ce Livre Blanc, acte fondateur fort. Quel est maintenant
lÕavenir de cette FŽdŽration? SituŽe ˆ la croisŽe des prŽoccupations de ses membres, elle doit
•tre lÕinterlocuteur unique des institutions et organismes qui rŽgissent notre activitŽ. Les
deux prochains ÇchantiersÈ quÕelle doit prendre ˆ bras-le-corps sont lÕEPP (ƒvaluation des
pratiques professionnelles) et la FMC (Formation mŽdicale continue).

Elle doit avoir lˆ un r™le de coordination et dÕincitation aupr•s des stomatologistes et
chirurgiens maxillo-faciaux et de relais aupr•s de la Haute AutoritŽ de SantŽ et de la FŽdŽration
des spŽcialitŽs mŽdicales. Autant de t‰ches nouvelles, ardues, dont les difficultŽs majeures
sont peut-•tre de convaincre de leur bien-fondŽ lÕensemble de la profession et de trouver des
confr•res pr•ts ˆ sacrifier de leur temps et de leur Žnergie pour ces t‰ches.
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Annexe 2

RŽfŽrences des textes officiels liŽs 
ˆ la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

I - Le Dipl™me dÕŽtudes spŽciales de Stomatologie (DES)

Ce DES a ŽtŽ crŽŽ par lÕarr•tŽ du 23 mai 1990 et les arr•tŽs modificatifs ultŽrieurs. 
Il obŽit ˆ la rŽglementation gŽnŽrale des DES prŽvue par lÕarr•tŽ du 5 mai 1988. Il figure ˆ
lÕannexe Y ajoutŽe par lÕarr•tŽ du 11 juin 1998 et concerne les internes nommŽs ˆ compter
du 1er novembre 1998. Enfin, il y a le dŽcret du 22 septembre 2004.

¥ Arr•tŽ du 4 mai 1988 relatif aux dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine (NOR
RESK880067OA - JO. du 08/05/88 Ð Pages : 6709/6710 - Annexes : BOEN - (Abroge
implicitement les arr•tŽs des 17 octobre 1984 et 8 fŽvrier 1985) - J.O. du 08/05/88 - Pages :
6710/6711 - Annexes au B.O.E.N.

¥ Arr•tŽ du 20 dŽcembre 1991modifiant lÕarr•tŽ du 4 mai 1988 modifiŽ relatif aux
dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine (NOR SANP9200034A - J.O. du 17/01/92 - Page:
823 - (Modifie les art. 5 et 9 et les annexes)

¥ 90-11 - Arr•tŽ du 23 mai 1990fixant la liste des dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de
mŽdecine (NOR SPSP9001 100A)

¥ 92-01 - Arr•tŽ du 5 mars 1992 modifiant lÕarr•tŽ du 23 mai 1990 fixant la liste des
dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine et lÕarr•tŽ du 4 mai 1988 modifiŽ relatif aux
dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine (NOR MENZ9200592A - J.O. du 12/03/92 -
Page: 3565 - Annexes: B.O.E.N.- (Ins•re lÕart. 1er bis dans lÕarr•tŽ du 23 mai 1990 - Modifie
lÕart. 1er et ajoute les art. 14 et 15 dans lÕarr•tŽ du 4 mai 1988)

¥ 88-09 Ð Arr•tŽ du 9 mai 1995modifiant lÕarr•tŽ du 4 mai 1988 modifiŽ relatif aux
dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine et lÕarr•tŽ du 23 mai 1990 modifiŽ fixant la liste
des dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine (NOR RESK95007O6A - J.0.du 11/05/95
- Pages : 7916/7917) Rectif. : JO 02-09-1995 - p. 13000 - (Modifie lÕart. 3 et lÕannexe P et
ins•re lÕannexe EE dans lÕarr•tŽ du 4 mai 1988 - Modifie lÕart. 1er et ins•re lÕart. 1er ter dans
lÕarr•tŽ du 23 mai 1990).
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¥ 98-21 - Arr•tŽ du 11 juin 1998modifiant lÕarr•tŽ du 23 mai 1990 fixant la liste des
dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine (NOR MENS9801686A)

¥ Arr•tŽ du 22-9-2004JO DU 6-10-2004, concernant la liste et rŽglementation des
dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes de mŽdecine NOR: MENS0402086A

II - Le Diplôme d’études spécialisées complémentaires de Chirurgie maxillo-
faciale et Stomatologie (DESC du groupe II)

Ce DESC a ŽtŽ crŽŽ par lÕarr•tŽ du 5 mai 1988 et les arr•tŽs modificatifs ultŽrieurs. Il obŽit
ˆ la rŽglementation gŽnŽrale des DESC prŽvue par lÕarr•tŽ du 5 mai 1988. Il figure dans les
annexes mises ˆ jour et concerne les internes nommŽs apr•s le 1er novembre 1991. Ce DESC
ne se con•oit quÕen complŽment des deux premi•res annŽes du DES de chirurgie gŽnŽrale
(annexe O ci-dessous). Des modifications sont intervenues pour les internes inscrits au
1er novembre 1999, selon les deux arr•tŽs ci-dessous :

¥ 88-08 - Arrêté du 4 mai 1988 modifiŽ fixant la liste des dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes
complŽmentaires de mŽdecine - NOR RESK8800538A - JO du 08-05-88 - Page : 6709

¥ Arrêté du 31 janvier 2000 modifiant lÕarr•tŽ du 4 mai 1988, concernant les internes
inscrits au 1er novembre 1999. NOR: MENS0000218A.

III - Le Diplôme d’études spécialisées complémentaires 
en Orthopédie dento-maxillo-faciale (DESC de groupe I)

Ne peuvent sÕy inscrire que les Žtudiants titulaires du DES de Stomatologie, avec lÕaccord
de lÕenseignant coordonnateur du dipl™me dÕŽtudes spŽcialisŽes complŽmentaire. Ce DESC
a ŽtŽ crŽŽ par lÕarr•tŽ du 5 mai 1988 et les arr•tŽs modificatifs ultŽrieurs. Il obŽit ˆ la
rŽglementation gŽnŽrale des DESC prŽvue par lÕarr•tŽ du 5 mai 1988. Il figure dans les
annexes mises ˆ jour et concerne les internes nommŽs apr•s le 1er novembre 1991. 

¥ 88-08 - Arrêté du 4 mai 1988 modifiŽ fixant la liste des dipl™mes dÕŽtudes spŽcialisŽes
complŽmentaires de mŽdecine - NOR RESK8800538A - JO du 08-05-88 - Page : 6709

IV - Le Certificat d’études cliniques spéciales, mention Orthodontie 
(CECSMO),

Ce dipl™me a ŽtŽ crŽŽ par un arr•tŽ du 20 avril 1977, plusieurs fois modifiŽ notamment
par

-arr•tŽ du 4 aožt 1987
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-arr•tŽ du 26 fŽvrier 1998
Cette spŽcialitŽ est ouverte ˆ tous les praticiens de lÕUnion europŽenne, en vertu de dŽcret

ci-dessous :
¥ Décret N° 2005/541 du 25 mai 2005
DŽcret pris pour lÕapplication des articles L 632-13 et L 634-1 du code de lÕŽducation et

relatif ˆ la poursuite des Žtudes en vue de lÕobtention dÕun dipl™me en mŽdecine ou en
chirurgie dentaire.

V Ð La chirurgie esthŽtique

Elle peut tout ˆ fait •tre exercŽe par tout stomatologiste ou chirurgien maxillo-facial,
mais il est indispensable que le praticien se limite ˆ sa sph•re gŽographique. En outre les
conditions et les modalitŽs dÕexercice sont tr•s strictes. Pour la premi•re fois, toutes ces
conditions sont tr•s prŽcisŽment exposŽes par le dŽcret du 11 juillet 2005.

DŽcret n¡ 2005-777 du 11 juillet 2005 relatif ˆ la durŽe du dŽlai de rŽflexion prŽvu ˆ lÕarticle
L. 6322-2 du code de la santŽ publique ainsi quÕaux conditions techniques de fonctionnement
des installations de chirurgie esthŽtique et modifiant le code de la santŽ publique (troisi•me
partie : DŽcrets).

Les autorisations des installations en chirurgie esthŽtique

J.O n¡ 161 du 12 juillet 2005 page 11398 texte n¡ 23

¥ Décret n° 2005-776 du 11 juillet 2005 relatif aux conditions dÕautorisation des
installations de chirurgie esthŽtique et modifiant le code de la santŽ publique (deuxi•me
partie : DŽcrets en Conseil dÕƒtat) NOR: SANH0522164D

Les conditions dÕutilisation des installations de chirurgie esthŽtique

Section II 
Art. D. 766-2-2 et suivants

DŽlai de rŽflexion 

Art. D. 766-2-1
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Le programme dÕenseignement national du 3e cycle de
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

1er module : les bases fondamentales

Le développement crânio-facial et sa croissance

Anatomie

Physiologie

Techniques dÕexamen de la face

2e module : pathologies mŽdicales stomatologiques et maxillo-faciales

¥ MŽthodologie et ŽpidŽmiologie
MŽthodologie de lÕŽvaluation des pratiques de soins et de la recherche clinique.
EpidŽmiologie en Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie.

¥ Organisation, gestion, droit et responsabilitŽ mŽdicale en Chirurgie Maxillo-Faciale et
Stomatologie

¥ Les infections bucco-dentaires et leurs complications
! locales
! loco-rŽgionales
! gŽnŽrales

¥ Stomatites bactŽriennes, virales, mycosiques
¥ Manifestations buccales des hŽmopathies et des immunodŽficiences acquises
¥ Aphtose
¥ La douleur faciale
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! Tissus mous cr‰nio-faciaux et cervicaux
! Squelette osseux et cartilagineux
! Vaisseaux et nerfs
! Glandes salivaires

! CavitŽ buccale
! Organe dentaire
! Pharynx 

! sensorielle
! des voies aŽro-digestives supŽrieures
! de la langue

! de la salivation
! de la mastication et dŽglutition
! de la dentition, denture et de lÕocclusion

! LÕexamen clinique
! LÕimagerie

! Les explorations 
fonctionnelles
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3e module : Stomatologie générale

PrŽparation du malade ˆ lÕintervention
Techniques dÕanesthŽsie locale et loco-rŽgionale

! Indications
! Accidents

Avulsions dentaires :
! sur lÕarcade

- techniques
- complications

Transplantations et rŽimplantations dentaires
Avulsions dentaires et troubles de lÕhŽmostase
Traitement des communications bucco-sinusiennes et bucco-nasales

4e module : Chirurgie pré-prothétique et implantologie

Reconstruction des cr•tes alvŽolaires
Implantologie :

! les implants oraux
- techniques
- indications

5e module : Pathologie de l’articulation temporo-mandibulaire

Dysfonctionnements de lÕarticulation temporo-mandibulaire
! Manifestations cliniques
! Examen clinique
! Examens complŽmentaires
! ThŽrapeutiques : - mŽdicales et occlusodontiques 

- chirurgicales
Limitation dÕouverture buccale

! Trismus
! Ankylose

6e module : Traumatologie cranio-maxillo-faciale (parties molles 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 selon leur : - localisation 

- Žtiologie
Plaies des vaisseaux, nerfs, canaux

! Vaisseaux superficiels et profonds de la face
! Nerf facial
! Canal de StŽnon
! Voies lacrymales

Traumatologie osseuse (fractures et disjonctions)
! Disjonctions cr‰nio-faciales

! dents incluses
- techniques
- complications

! les implants extra-oraux
- techniques
- indications
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! Fractures partielles maxillaires, mandibulaires, orbitaires, nasales
! Fracture des confins crânio-faciaux
! Fractures et luxations dento-alvéolaires

7e module : Pathologie tumorale bénigne et maligne 
(incluant les tumeurs cutanŽes)

StratŽgies diagnostiques et protocoles thŽrapeutiques de :
La pathologie tumorale bŽnigne

! cutanée
! muqueuse
! osseuse :

- dysplasies du squelette crânio-facial
- kystes et tumeurs bénignes d’origine dentaire

! angiomes et lymphangiomes cervico-faciaux.
La pathologie tumorale maligne

! cutanée
- carcinomes basocellulaires
- carcinomes spinocellulaires
- mélanomes
- autres

8e module : Pathologie des glandes salivaires 
(mŽdicale et chirurgicale)

Anomalies de sŽcrŽtion
Pathologie infectieuse
Lithiases
Tumeurs bŽnignes
Tumeurs malignes

9e module : Chirurgie reconstructrice cranio-maxillo-faciale
(incluant les procŽdŽs de prŽl•vements de greffe, de lambeaux et la microchirurgie)

Principes gŽnŽraux
! Principes de vascularisation et innervation
! Différents types de lambeaux et greffes

Expansion tissulaire
Greffes cutanŽes
Greffes osseuses
Lambeaux locaux
Lambeaux loco-rŽgionaux
Lambeaux ˆ distance

! pédiculés ! libres
Les procŽdŽs de distraction du squelette cr‰nio-facial
BiomatŽriaux

! Protocoles de prélèvement
! Protocoles de surveillance

! muqueuse
- langue
- plancher buccal
- gencives
- lèvres
- palais
- autres localisations

! osseuse
! tumeurs rares
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10e module : Chirurgie orthognathique et ODMF

Les déséquilibres maxillo-mandibulaires
! Examen clinique
! Analyse cŽphalomŽtrique
! Diagnostic orthodontique
! OrthopŽdie dento-maxillo-faciale : appareillage et mŽthodes thŽrapeutiques

Indications et techniques d’ostéotomies en chirurgie orthognathique
! OstŽotomies maxillaires
! OstŽotomies mandibulaires
! OstŽotomies maxillo-mandibulaires
! GŽnioplasties

11e module : Chirurgie esthŽtique de la face et du cou

Principes généraux
! Droit et responsabilitŽ mŽdico-lŽgale en chirurgie esthŽtique
! Ethique et chirurgie esthŽtique
! Approche psychologique

Septo-rhinoplasties
Otoplasties
Blépharoplasties
Chirurgie du vieillissement cutané

11e module : Traitement chirurgical des malformations cranio-faciales
(incluant le traitement des fentes labio-maxillo-palatines)

Le développement crânio-facial et sa croissance pathologiques
Kystes et fistules de la tête et du cou
Fentes labio-maxillo-palatines
Crânio-facio-sténoses
Les autres malformations crânio-faciales
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La Commission europŽenne a dŽfini en 2001 les prŽ-requis nŽcessaires ˆ la qualifi-
cation en Chirurgie orale. Elle reconna”t quÕil sÕagit lˆ dÕun socle minimum, m•me
si cette spŽcialitŽ conna”t selon les pays de lÕUnion europŽenne des formations
initiales diverses mŽdicales ou dentaires, ou les deux, qui conduisent ˆ des intitulŽs
diffŽrents :

- 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 impactŽes :
- reconna”tre les divers rapports anatomiques qui posent des difficultŽs cliniques lors de

lÕablation ou peuvent conduire ˆ des complications apr•s ablation chirurgicale des racines
et des dents ;

- dŽcider sur les bases des antŽcŽdents, de lÕexamen, des radiographies et des tests spŽcifiques
sÕil est judicieux dÕenlever les dents impactŽes ou de poursuivre un traitement plus
conservateur ;

- •tre conscient des consŽquences possibles de lÕexŽr•se chirurgicale de racines ou de dents
impactŽes aussi bien ˆ court quÕˆ long terme;

- •tre capable dÕenlever des racines incluses.

! Exposition de dents incluses :
- dŽcider, avec lÕaide dÕune consultation orthodontique quand nŽcessaire, si lÕexposition
chirurgicale de la dent peut lÕaider vers une mise en place favorable sur lÕarcade ;

- dŽcider, sur la base des antŽcŽdents, de lÕexamen et de tests spŽciaux, sÕil est judicieux de
procŽder ˆ une exposition chirurgicale, ˆ lÕablation ou ˆ la surveillance dÕune dent incluse;

- conna”tre la procŽdure chirurgicale pour lÕexposition dÕune 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 fermŽ et fixation des fractures ;
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- prise en charge multidisciplinaire des blessŽs ou des patients avec de multiples lŽsions ou
de multiples blessures.

! Traitement chirurgical des fistules bucco-sinusiennes :
- diagnostic clinique et radiographique des fistules bucco-sinusiennes ;
- mise en route appropriŽe des mŽthodes conservatrices ou chirurgicales ˆ la lumi•re de la

situation de la fistule et de lÕanatomie environnante ;
- fermeture chirurgicale de la fistule.

! Diagnostic et traitement des pathologies des glandes salivaires :
- utiliser les tests spŽcifiques appropriŽs au diagnostic des maladies des glandes salivaires ;
- traitement adŽquat des pathologies des glandes salivaires.

! Chirurgie des implants oraux ˆ intŽgration tissulaire :
- Žvaluation, en collaboration avec les confr•res concernŽs, du bŽnŽfice pour le patient des

implants ˆ intŽgration tissulaire ;
- interprŽtation des techniques nŽcessaires ˆ la sŽlection appropriŽe des sites de mise en

place des implants ;
- conna”tre la procŽdure courante de mise en place des implants ;
- usage et technique dÕaugmentation osseuse dans la rŽgion o• lÕos est insuffisant pour la

mise en place dÕimplant, incluant le prŽl•vement dÕos dans les sites donneurs adŽquats ;
- utilisation des procŽdures de rŽgŽnŽration tissulaire guidŽe et des substituts osseux ;
- comparer les applications de la chirurgie implantaire en terme de restauration.

! Greffes muqueuses, cutanŽes et osseuses :
- prŽl•vements simples de muqueuse, peau et greffes osseuses avec le minimum de trau-

matisme pour les sites donneurs et receveurs.

! Anomalies congŽnitales et acquises des m‰choires et des articulations temporo-
mandibulaires(ˆ lÕexclusion des anomalies compliquŽes mettant en cause la base du cr‰ne):
- prise en charge des anomalies congŽnitales et acquises des m‰choires et de lÕarticulation

temporo-mandibulaire ;
- traitement chirurgical des anomalies congŽnitales et acquises des m‰choires ;
- collaboration avec lÕorthodontiste en ce qui concerne le traitement conservateur ou

combinŽ ˆ la chirurgie des anomalies des m‰choires ;
- diagnostic et traitement des pathologies des articulations temporo-mandibulaires, exploration

clinique et radiologique ;
- identification des influences systŽmiques et psychologiques sur le contexte et/ou le

traitement ;
- traitement conservateur et chirurgical des pathologies de lÕarticulation temporo-mandibulaire

y compris lÕarthroscopie.
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! Évaluation et prise en charge des douleurs orales, faciales et crâniennes y compris 
celles qui sont associées à des désordres de l’articulation temporo-mandibulaire et aux
dysfonctions associées :

- conduite de lÕinterrogatoire, de lÕexamen clinique et choix des examens complŽmentaires;
- diagnostic de la douleur oro-faciale y compris dÕorigine dentaire ;
- prise en charge clinique et thŽrapeutique des douleurs oro-faciales.

! Traitement chirurgical apical :
- juger sÕil est nŽcessaire de procŽder ˆ un traitement chirurgical endodontique plut™t que

de poursuivre un traitement plus conservateur en complŽment du traitement chirurgical
endodontique.

! Transplantation dentaire :
- prŽvenir le patient des lŽsions associŽes et du risque dÕinfection en rapport avec la technique;
- dŽcider sur les bases des antŽcŽdents, de lÕexamen et de tests spŽcifiques sÕil est judicieux

de transplanter la dent ;
- positionner et stabiliser la dent transplantŽe.

! Biopsies et excisions de tissu pathologique buccal et dentaire :
- reconna”tre et prioriser les lŽsions nŽcessitant une biopsie ;
- procŽder ˆ lÕincision et ˆ lÕexcision de tissus buccaux, y compris leur fixation appropriŽe

ˆ leur transport pour diagnostic histo-pathologique.

! Chirurgie pré-prothétique en liaison avec les dentistes :
- apprŽcier le bŽnŽfice pour les patients de toute technique chirurgicale prŽ-prothŽtique;
- savoir procŽder aux techniques de prŽparation des tissus durs et mous pour faciliter 

le succ•s des procŽdures de restauration.
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AccrŽditation(accrŽditation)
a) pour les Žtablissements de santŽ :procé-
dure d’évaluation externe à un établissement
de santé, effectuée par des professionnels en
exercice, indépendante de l’établissement de
santé et de ses organismes de tutelle,
concernant l’ensemble de son fonctionnement
et de ses pratiques. Elle vise à s’assurer que les
conditions de sécurité et de qualité des soins
et de prise en charge du patient sont prises
en compte par l’établissement de santé. 
L’article 35 de la loi n°2004-810 du 13 août
2004 relative à l’assurance maladie remplace
le terme d’«accréditation» par celui de
«certification des établissements de santé». 
Réf. : loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative
à l’assurance maladie (JO n°190 du 17 août
2004), article 35 portant création de la Haute
autorité de Santé.
ANAES, Manuel d’accréditation des établisse-
ments de Santé, juin 2003, 136 pages.

b) pour les professions de santŽ : reconnais-
sance externe de la qualité de la pratique
professionnelle des médecins ou des équipes
médicales d’une même spécialité exerçant 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 (nouvelle partie
législative), articles L1414-3-3 et L4135-1.

c) pour un individu:procédure d’évaluation
externe assurant sa capacité ou légitimité à
prendre une décision. 
Au plan pratique, le terme d’accréditation se
rapporte d’ordinaire à l’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 être unique (par exemple
une journée de formation ou un séminaire)
ou peut être une partie d’un cours ou d’un
diplôme. Sa durée est déterminée en fonction
de l’objectif d’apprentissage/enseignement.
A différencier d’une session de formation ou
séquence de formation. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

ActivitŽ de formation(educational activity):
Ensemble des actions et travaux visant
l’atteinte d’objectifs d’apprentissage (toute
activité visant à se former).

a) activitŽ formelle de formation: l’activité est
formalisée, pendant une durée déterminée,
le plus souvent – mais non nécessairement –
en groupe (séminaire, atelier, soirée de
formation, table ronde, cours, congrès, etc.)
et conduit à la délivrance d’une attestation
par l’organisme de formation.

b) activitŽ informelle de formation :toute
activité professionnelle, individuelle ou en
groupe, n’ayant pas affiché d’objectifs
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spécifiques de formation mais concourant à
l’amélioration des pratiques du professionnel
qui participe, donc à sa formation. Il s’agit
par exemple de lecture de livres et de revues,
de participation à des travaux de recherche, à
un réseau professionnel, à une réunion de
dossiers. Le plus souvent, cette activité
informelle ne permet pas l’obtention
d’attestation de formation octroyée par un
organisme de formation bien qu’elle doive
être prise en compte dans les efforts de
formation des professionnels. 
RŽf. : Davis DA et coll, JAMA 1999 ;282:
867-874.

Agrément (accreditation, certification)
a) Terme utilisé essentiellement en français
pour indiquer l’approbation accordée par une
autorité. 
RŽf. : R. Legendre, dictionnaire actuel de
lÕŽducation 2e Žd. ESKA Paris 1993.

b) En formation médicale continue, ce terme
est souvent utilisé dans le même sens que
celui d’accréditation. En général, l’agrément
est octroyé par une tutelle ; il s’agit 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 à caractère
lucratif ou non qui organisent des actions de
FMC. L’agrément ne peut être délivré qu’aux
organismes dont la déclaration d’activité
mentionnée à l’article L.920-4 du code du
travail a été enregistrée auprès du Préfet de
région. Il est donné sur la base d’un cahier
des charges élaboré par chacun des Conseils. 
RŽf.: dŽcret 2003-1077 du 14 novembre 2003,
JO n¡265 du 16 novembre 2003.

d) Agrément des organismes aptes à effectuer
les procédures d’évaluation mentionnées à

l’article 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. 
RŽf. : dŽcret 2003-1077 du 14 novembre 2003
JO n¡ 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
de formation par interrogation des différents
acteurs (tutelles, intervenants, experts, public
cible et autres personnes concernées). Dans le
cadre d’une démarche qualité, l’interrogation
du public cible semble être le strict minimum.
Il peut s’agir d’enquêtes préalables, d’analyse
d’incidents, de revues de la littérature, de pré-
tests etc. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers. 
CH Honnorat in Formation MŽdicale Continue
P Gallois, Ed Flammarion Paris 1997. 

Aptitude (ability, aptitude)
Disposition à effectuer des apprentissages
dans un domaine particulier. 
RŽf. : L C™tŽ (CIDMEF).

Associations de FMC
Associations à 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 près de leur lieu
d’exercice. Voir le terme EPU. 
RŽf. : Hercek A. in Formation MŽdicale
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:
libéraux, hospitaliers et universitaires (partici-
pation essentiellement à des « staffs » à des
réunions de bibliographie).
RŽf. : Domergue R. in Formation MŽdicale
Continue P Gallois, Ed Flammarion Paris 1997.
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c) autres professionnels de SantŽ : ont leurs
spŽcificitŽs ; les pharmaciens peuvent utiliser
le terme de Formation Pharmaceutique
Continue (FPC). Voir aussi : SociŽtŽ Savante.

Attestation de formation 
(certificate of studies/formation)
Document papier dŽlivrŽ par un organisme de
formation et apportant la preuve quÕun indi-
vidu a suivi une action de formation. Peut y
figurer le nombre de crŽdits de formation
obtenus (voir CrŽdit de formation), voire la
performance cÕest ˆ dire les rŽsultats obtenus
sÕil y a eu une Žvaluation individuelle. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Auto-apprentissage(self-directed learning)
Processus par lequel le sujet contribue ˆ
lÕaccomplissement de sa propre Žducation (ˆ
distinguer du processus exercŽ par une
personne sur une autre personne). 
RŽf. : L C™tŽ (CIDMEF)

Balint (groupe de type)
Dans le domaine psychothŽrapeutique,
groupe se rŽunissant rŽguli•rement dans un
but de formation pluridisciplinaire, avec un
animateur, autour de situations pathologiques
dÕintŽr•t commun afin de comprendre le
niveau second et implicite des manifestations
rencontrŽes. Ces rŽunions nŽcessitent lÕapport
de chaque participant pour la comprŽhension
des attitudes et contre-attitudes des uns et
des autres. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Bilan de compŽtence
Selon la loi du 31 dŽcembre 1991, tout salariŽ
a le droit ˆ un bilan de compŽtences. Il sÕagit
dÕanalyser ses compŽtences professionnelles
et personnelles ainsi que ses aptitudes et
motivations afin de dŽfinir un projet
professionnel et, le cas ŽchŽant, un projet de
formation.RŽf. : LŽgislation fran•aise.

Un certain nombre dÕorganisations profes-
sionnelles sÕintŽressant ˆ la FMC ont mis en
place des outils individuels dÕexploration de

la compŽtence. Ils sont basŽs sur une
dŽmarche personnelle dÕauto Žvaluation
accompagnŽe par lÕorganisation. BasŽs sur la
pratique rŽelle de chaque mŽdecin, ils lui
permettent dans un deuxi•me temps
dÕorienter son propre plan de formation. 
RŽf. : ACFM, MG Form, UNAFORMEC.

Buzz-group
MŽthode pŽdagogique utilisŽe pour de grands
groupes (en amphithŽ‰tre par exemple),
permettant un peu dÕinteractivitŽ. Les parti-
cipants se regroupent par 5 ou 6 maximum,
en se retournant dans les rangs, pour se mettre
dÕaccord en quelques minutes sur les questions
ˆ poser ˆ lÕexpert. Un animateur recueille les
questions et les transmet ˆ lÕexpert. Voir Panel-
discussionou Binomiale (mŽthode) qui sont
dÕautres mŽthodes en grand groupe. 
RŽf. : G. Duroux in Formation MŽdicale
Continue P. Gallois, Ed. Flammarion Paris
1997.

Certification professionnelle
Reconnaissance de la qualification des prati-
ciens en fin de formation initiale ; elle nÕest
indispensable dans certains pays que pour
certaines spŽcialitŽs dÕexercice et souvent pour
un temps limitŽ (nŽcessitŽ dÕune recertifica-
tion). Les termes de certification et de
recertification sont de plus en plus utilisŽs (en
place de celui dÕaccrŽditation) dans le monde
francophone ˆ la suite des anglo-saxons (pays
o• la certification est effectuŽe par le Board de
chaque spŽcialitŽ). Elle peut •tre exigŽe par
certains employeurs (h™pitaux, compagnies
dÕassurance) pour garantir la qualitŽ des soins.
RŽf. : Roberts J. BMJ 1995 ; 310 : 724-7.

CompŽtence (ability, competence)
Terme pouvant avoir de multiples interprŽ-
tations (il y en a plus de 200 dans la littŽrature).

a) en Žducation : capacitŽ dÕune personne ˆ
mobiliser des connaissances thŽoriques et prati-
ques pour atteindre une performance. Cette
dŽfinition a une double implication: la compŽ-
tence nÕest pas un terme synonyme de perfor-
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mance (la performance est le rŽsultat) ; on ne
peut pas dŽfinir pour un individu une compŽ-
tence sans un objet (une fonction, une t‰che).
Réf. : Davis DA, Fox RD, The physician as
learner, American Physician Association Ed
Library of Congress Chicago, 1994.

b) ensemble des connaissances, habiletŽs et
attitudes(ensemble des savoirs, savoir faire et
savoir •tre) exercŽs dans un champ de lÕexpŽ-
rience humaine et nŽcessaire pour tenir un poste. 
Réf. : Barjou B et coll. Réussir dans ses nouvelles
responsabilités Ed ESF Paris 1997. CN FMC
des praticiens hospitaliers.

La compŽtence reprŽsente la mise en oeuvre
de savoir et de savoir-faire pour la rŽalisation
dÕune t‰che. La compŽtence dŽpend en premier
lieu des aptitudes et des capacitŽs mais elle
rŽsulte surtout de lÕexpŽrience professionnelle
; elle sÕobserve objectivement ˆ partir du poste
de travail. Elle est de fait validŽe par la
performance professionnelle. 
Réf. : Guittet A. Développer les compétences.
Ed. ESF Paris 1994

Remarque: en Žducation, il a pu •tre dit par
Chomsky que la compŽtence est une virtualitŽ
dont lÕactualisation (par la parole ou par lÕŽcrit
Ð il faudrait ajouter la pratique) constitue la
performance. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

CompŽtence clinique(clinical competence)
Les dimensions de la compŽtence clinique telles
quÕelles peuvent •tre ŽvaluŽes sont: les connais-
sances et la comprŽhension (des maladies, des
mŽcanismes physiopathologiques etc.) ; le
recueil des donnŽes cliniques (interrogatoire,
examen clinique) ; le raisonnement clinique
(qualitŽ des hypoth•ses, stratŽgie) ; les gestes
techniques (pour investigation et traitement) ;
les qualitŽs personnelles et relationnelles (rela-
tion mŽdecin-patient, rigueur professionnelle). 
Réf. : Neufeld, 1985.

CompŽtences transversales
CompŽtences qui ne sont pas attachŽes ˆ une
activitŽ, ˆ un poste particulier. Elles ne sont

ni spŽcifiques ni techniques ; au contraire,
elles sont gŽnŽrales et ceux qui les poss•dent
peuvent les utiliser dans plusieurs fonctions. 
Réf. : Guittet A. Développer les compétences.
Ed. ESF Paris 1994.

Connaissance (knowledge)
En gŽnŽral, faits, informations, notions,
principes, quÕon acquiert gr‰ce ˆ lÕŽtude, ˆ
lÕobservation ou ˆ lÕexpŽrience.

En ŽpistŽmologie :opŽration intellectuelle
par laquelle un objet est rendu prŽsent aux
sens ou ˆ lÕesprit.

Remarque : le terme connaissance est plus
prŽcis que celui de savoir dans le domaine de
la formation. La connaissance est un savoir
intŽgrŽ par lÕŽtudiant/le formŽ. En psycho-
logie cognitive, on distingue les connaissances
dŽclaratives (dÕordre propositionnel, Ç ce quÕon
peut verbaliser È, soit la thŽorie) et les
connaissances dÕaction parfois dŽnommŽes
procŽdurales (dÕordre productionnel, Ç ce quÕon
constate dans lÕaction È, soit la pratique). 
Réf. : Eduquer et Former, Sciences Humaines
1996 ;12:13.

Contr™le de connaissances
(control of learning)
ActivitŽ par laquelle un apprenant se soumet
ˆ lÕapprŽciation dÕexperts ˆ propos de ses
acquisitions, dans un domaine donnŽ, en vue
de lÕobtention dÕune reconnaissance de
compŽtences. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

CrŽdit de formation mŽdicale continue
(CME credits)
dans le cadre de lÕŽvaluation dÕune activitŽ
de formation, moyen utilisŽ par les respon-
sables de la formation pour comptabiliser en
temps (journŽes, heures de formation) ou en
points (nombre de crŽdits ou autre dŽno-
mination) lÕatteinte prŽsumŽe ou constatŽe
dÕobjectifs de formation par les participants. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.
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Crit•re dÕŽvaluation (evaluation criterion)
QualitŽ ou norme qui sert ˆ porter un jugement. 
Réf. : R Legendre, Dictionnaire actuel de
l’éducation 2e ed ESKA Paris 1993.

DŽveloppement Professionnel Continu
(Continuing Professional Development)
Processus continu dÕacquisition de compŽ-
tences professionnelles tenant compte dÕun
continuum depuis lÕuniversitŽ, lÕinternat (ou
rŽsidanat) pour la mŽdecine et la formation
continue. Ce terme inclut le concept de
performances ˆ acquŽrir gr‰ce ˆ toutes les
activitŽs professionnelles et formatives,
formelles et informelles. 
Réf. : R Legendre, dictionnaire actuel de
l’éducation 2e ed ESKA Paris 1993.

Dipl™me
DÕun point de vue Žtymologique, document
papier certifiant (reconnaissance officielle) la
validation de lÕaccomplissement dÕune
formation effectuŽe par un individu. Il sÕagit
donc dÕune Žvaluation sommative (en fin de
formation) et sanctionnelle (lÕobtention du
dipl™me nŽcessite une Žvaluation personnelle
formalisŽe). Par extension, le dipl™me reprŽ-
sente une activitŽ de formation dipl™mante. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Evaluation
De fa•on gŽnŽrique, jugement portŽ sur la
valeur en fonction de crit•res prŽcis.

La mise en place dÕun syst•me dÕŽvaluation en
FMC est une Žtape tr•s importante de la
planification dÕune action de formation ; elle
consiste ˆ prendre en compte les Žtapes
suivantes : 
! pourquoi Žvaluer ? En effet, le rŽsultat de
lÕŽvaluation doit conduire ˆ une dŽcision.
Ceci appelle les notions dÕŽvaluation
normative et critŽriŽe. Voir normative
(Žvaluation), critŽriŽe (Žvaluation).
! son objet (Žvaluer quoi ?) doit toujours •tre
prŽcisŽ. CommunŽment, lors dÕune forma-
tion, il faut distinguer : 

- soit lÕŽvaluation des apprentissages des par-
ticipants (en termes dÕacquisition de
connaissances, ou mieux, de compŽtences),

- soit lÕŽvaluation de lÕaction de formation
(cÕest ˆ dire toutes les composantes de la
planification de cette action : les besoins
et les objectifs de formation ; les mŽthodes
et moyens , dont les intervenants ; le
syst•me dÕ Žvaluation lui-m•me),

- soit lÕŽvaluation du programme de
formation.

! qui Žvalue ? Evaluation interne ou externe;
! comment ? voir les motsFormative (Žvalua-
tion), Sommative (Žvaluation), Sanctionnelle
(Žvaluation). 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Evaluation des Pratiques 
Professionnelles (EPP)
a) Mission des URML.

b) Les conditions sont : 
- dÕutiliser les donnŽes de la science : la

pratique de rŽfŽrence est Žtablie ˆ partir
dÕune recherche documentaire rŽalisŽe
selon une mŽthode dŽcrite,

- dÕobtenir la validation du protocole (qui
doit •tre dŽcrit prŽcisŽment) et de la
dŽmarche par un professionnel extŽrieur
au groupe,

- de suivre lÕimpact de ces programmes sur
des indicateurs prŽalablement dŽfinis. Ces
indicateurs visent en prioritŽ ˆ Žvaluer
lÕamŽlioration de la qualitŽ des pratiques.
Pour cela ils doivent sÕappuyer sur
lÕactivitŽ clinique des participants au
programme dÕŽvaluation. Réf. : ANAES.

c) lÕŽvaluation individuelle des pratiques
professionnellesconstitue une obligation
pour lÕensemble des mŽdecins (libŽraux,
salariŽs non hospitaliers, hospitaliers publics
et privŽs). Il est satisfait ˆ cette obligation par
la participation ˆ un des dispositifs prŽvus
ou agrŽŽs dans des conditions fixŽes par
dŽcret. Le non respect expose ˆ des sanctions.
La notification est faite au mŽdecin qui a un
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mois pour faire conna”tre ses observations et
sÕengager ˆ participer ˆ une action dÕŽvalua-
tion et dÕamŽlioration de sa pratique
professionnelle (dŽlai de 6 mois). Les pour-
suites sont suspendues voire abandonnŽes sÕil
y a constat du respect de lÕengagement. Le
dŽcret dÕapplication est en attente. 
RŽf. : loi du 13 aožt 2004 relative ˆ lÕassurance
maladie ; article 14. 

Expert(expert)
a) En langage commun :celui qui, par
lÕexpŽrience et par la pratique, a acquis une
grande habiletŽ. Un expert est la personne
choisie pour ses connaissances en particulier
techniques pour faire des constatations,
estimations. RŽf. : dictionnaire Le Robert.

b) En pŽdagogie : voir le mot expertise.

c) En FMC: au cours dÕune formation forma-
lisŽe, intervenant scientifique dont la mission
est de veiller ˆ la qualitŽ des contenus
scientifiques et dÕapporter les solutions
thŽoriques et pratiques aux probl•mes ŽtudiŽs
par les participants formŽs. Remarque: dans
le domaine de la FMC, le terme expert est
rŽducteur ; il est utilisŽ le plus souvent pour
dŽsigner lÕintervenant supposŽ avoir une
expertise dans le domaine de la formation
(contenu scientifique, compŽtences de
pratiques) ; il nÕest pas sensŽ avoir nŽcessaire-
ment des compŽtences pŽdagogiques. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

FormalisŽe(formation) ou 
formation formelle
Toute formation organisŽe. En revanche, une
formation informelle est une procŽdure indi-
viduelle de formation (auto-apprentissage) pou-
vant utiliser divers outils (internet, revuesÉ). 
RŽf. : Davis DA, Fox RD, The physician as
learner, American Physician Association Ed
Library of Congress Chicago, 1994.

Formation(formation, training)
a) En gŽnŽral : processus associant enseigne-
ment et apprentissage et ayant pour objectif

de permettre ˆ un individu dÕacquŽrir des
connaissances. Ensemble des activitŽs, des
situations pŽdagogiques et des moyens
didactiques ayant pour objectif lÕacquisition
de connaissances.

b) En pŽdagogie : action de former ou de se
former ; rŽsultante de cette action. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Formation mŽdicale continue ou FMC
(continuing medical education ou CME)
ActivitŽs qui permettent ˆ un mŽdecin de
perfectionner ses connaissances et ses capacitŽs
tout au long de sa vie et dÕamŽliorer ses condi-
tions dÕexercice professionnel en complŽtant,
par les moyens pŽdagogiques appropriŽs, les
donnŽes initiales fournies par lÕ enseignement
supŽrieur. 
RŽf. : dŽfinition UNESCO

Remarque : selon cette dŽfinition, la FMC
commence d•s la fin du 3e cycle des Žtudes
mŽdicales ; lÕacquisition dÕun surcro”t de
compŽtences (dipl™me, capacitŽ) est ˆ classer
dans la FMC ; en revanche, un changement
dÕorientation  imposant de reprendre des
Žtudes de 3e cycle est ˆ classer dans la FMI.

Selon cette dŽfinition, la FMC regroupe
lÕensemble des activitŽs formelles et
informelles concourant ˆ lÕacquisition des
compŽtences (lectures, confŽrences, ateliers,
formation ˆ distance etc.). 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Formation mŽdicale initiale ou FMI(initial
medical education, initial medical training)
a) Formation initiale : premier programme
de formation conduisant ˆ lÕexercice dÕun
mŽtier ou dÕune profession. RŽf. : CTEQ.

b) FMI : premier programme de formation
conduisant ˆ lÕexercice de la profession de
mŽdecin, cÕest ˆ dire les trois premiers cycles
des Žtudes mŽdicales. RŽf. : CN FMC des
praticiens hospitaliers.

Remarque :ne pas confondre avec la forma-
tion gŽnŽrale (non spŽcialisŽe).
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Formation médicale permanente
(permanent education)
a) Formation médicale depuis les études
initiales jusquÕˆ la formation continue incluse.
Voir DŽveloppement professionnel continu. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

b) Formation professionnelle destinŽe ˆ amŽ-
liorer, ˆ contr™ler et ˆ actualiser, les connais-
sances acquises pendant lÕexercice dÕun mŽtier,
dÕune technique ou dÕune profession. 
RŽf. : R Legendre, dictionnaire actuel de
lÕŽducation 2e ed ESKA Paris 1993.

Remarque : terme ˆ risques pouvant •tre
lÕobjet de diffŽrences dÕinterprŽtation.

Internet (formation par) (e-learning)
Formation essentiellement individuelle
(parfois mixŽe avec du Ç prŽsentiel È) et qui
apporte des crŽdits de formation dans certains
pays (par exemple aux USA) mais pas dans
dÕautres (Royaume-Uni). 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Métaplan (mŽthode)
MŽthode pŽdagogique simple pour petit
groupe (de 5 ˆ 15 participants) permettant
de favoriser la rŽflexion et lÕexpression
individuelle, de provoquer des interactions,
voire de dŽbloquer une situation. Chaque
participant dispose de cartons quÕil remplit
en rŽponse personnelle ˆ des problŽmatiques
exposŽes par lÕanimateur/lÕexpert. Les cartons
sont affichŽs sur un panneau et servent ˆ la
discussion du groupe et ˆ lÕŽvolution du
dŽbat. 
RŽf. : G Duroux in Formation MŽdicale
Continue P Gallois, Ed Flammarion Paris
1997.

Mise en situation
Au cours dÕune sŽquence pŽdagogique, mŽ-
thode consistant ˆ placer lÕapprenant dans
une problŽmatique correspondant ˆ lÕobjectif
spŽcifique de formation. La mise en situation
peut •tre rŽelle ou simulŽe. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Organisme de formation (provider)

Structure ayant la ma”trise dÕoeuvre dÕactivitŽs
de formation :
- en FMI : la FacultŽ de mŽdecine ; 
- en FMC: les diverses structures sÕoccupant
de FMC, avec un statut national ou local. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Ce sont des organismes de droit public ou
privŽ, ˆ caract•re lucratif ou non, qui organi-
sent des actions de FMC. LÕagrŽment ne peut
•tre dŽlivrŽ quÕaux organismes dont la
dŽclaration dÕactivitŽ mentionnŽe ˆ lÕarticle
L.920-4 du code du travail a ŽtŽ enregistrŽe
aupr•s du PrŽfet de rŽgion. 
RŽf. : dŽcret 2003-1077 du 14 novembre 2003
JO n¡ 265 du 16 novembre 2003.

Plan de formation (training plan)
a) Dispositions prises pour développer une
ou des activités de formation ˆ but spŽcifique
ˆ lÕintention dÕun groupe dŽterminŽ de
personnes, soit au plan national/rŽgional/
sectoriel, soit au niveau de lÕinstitution (plan
de formation institutionnel).

b) Pour une personne : plan de formation
individuel. 
RŽf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Planification de la formation 
(planning of training)
Processus dŽcisionnel dans lequel des orienta-
tions et un plan dÕaction, logique et ordonnŽ,
sont dŽterminŽs, a priori en tenant compte des
besoins, des objectifs, des personnes, des res-
sources et des opŽrations impliquŽs dans la rŽali-
sation dÕune action ou dÕun plan de formation. 
RŽf. : R Legendre, dictionnaire actuel de
lÕŽducation. 2e ed. ESKA Paris 1993.

Prioritaire (th•me)
a) De manière générale, en FMC: th•me de
formation considŽrŽ comme nŽcessaire et
important.

b) Les Conseils nationaux de la FMC défi-
nissent pour 5 ans, apr•s avis du ComitŽ de
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coordination de la FMC prŽvu ˆ lÕarticle
L.4133-3 du code de la santŽ publique, les
orientations nationales de la formation
mŽdicale continue. Ils fixent ˆ ce titre les
th•mes prioritaires de formation. 
Réf. : décret 2003-1077 du 14 novembre 2003,
JO n°265 du 16 novembre 2003.

Public cible (target group)
Public visŽ par les organisateurs dÕune activitŽ
de formation. CÕest au sein de ce public que
seront pris les participants ˆ la formation. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Qualification (qualification, skill)
a) Aptitude et capacitŽ ˆ exŽcuter une t‰che
ou ˆ exercer un emploi. 
Réf. : dictionnaire Le Robert.

b) Appellation professionnelle avec recon-
naissance officielle, par les organismes
autorisŽs (par exemple lÕOrdre des mŽdecins),
de compŽtences (acquises par une formation
qualifiante) permettant un exercice
professionnel particulier. Voir Accréditation,
Certification professionnelle. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Recertification professionnelle
ƒvaluation de type sommatif (sanctionnant)
de ses pratiques, par rapport ˆ des normes
(standards), Žventuellement pŽriodique,
permettant dÕavoir lÕautorisation dÕexercice.
Voir certification professionnelle. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Savoir faire(know-how)
DextŽritŽ dans lÕexŽcution dÕune t‰che ;
capacitŽ ˆ rŽsoudre des probl•mes rencontrŽs
dans la pratique. Voir Habileté. 
Réf. : R Legendre, dictionnaire actuel de
l’éducation 2e ed ESKA Paris 1993.

Session de formation
Terme utilisŽ prŽfŽrentiellement pour dŽsigner
une pŽriode de formation, cÕest ˆ dire une
partie dŽlimitŽe dans le temps dÕune forma-
tion (le plus souvent une journŽe ou une

demi-journŽe). La session a une cohŽrence
thŽmatique ; elle recouvre une suite de
sŽquences de formation. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.

Seuil de performance
Seuil minimal ˆ partir duquel on consid•re
quÕun objectif est atteint. 
Réf. : L Côté (CIDMEF)

SociŽtŽ savante(scientific society)
Groupe organisŽ, dans un champ disciplinaire
donnŽ, dont les adhŽrents ont pour objectif
de rendre compte de leurs travaux, dÕamŽliorer
la connaissance dans leur domaine, dÕassurer
la formation et la recherche, de diffuser les
rŽsultats de leurs activitŽs, de soutenir et
promouvoir leur discipline. 
Réf. : H Maisonneuve, N Moreau, F Steudler,
C Guérot, A Durocher.

Remarque:depuis le XIXe si•cle, ces associations
professionnelles dÕune m•me discipline, parfois
dŽnommŽes acadŽmies, ou sociŽtŽs scientifiques,
ont pour but principal la production et la
diffusion dÕun savoir scientifique articulŽ avec
la pratique mŽdicale de leurs membres. Champs
dÕactivitŽ: la recherche, lÕŽvaluation, lÕorganisa-
tion de congr•s et de groupes de pairs, la
publication scientifique, la documentation, la
rŽflexion sur de grandes questions profession-
nelles comme lÕŽthique, la compŽtence mŽdicale
clinique et donc la FMC. 
Réf. : Fourquet F et al L’organisation des sociétés
savantes médicales en France, La Presse médi-
cale, 1997 ;26:715-8. 

La FŽdŽration des spŽcialitŽs mŽdicales regrou-
pe en France les sociŽtŽs Savantes et les
Coll•ges nationaux professionnels.

Staff
a) Groupe des responsables dÕune structure,
dÕune organisation.

b) Dans les h™pitaux fran•ais : rŽunion
dÕŽquipe ˆ but professionnel, scientifique,
dŽcisionnel, et/ou formatif. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.
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Tuteur (tutor)
Facilitateur de lÕapprentissage dÕun apprenant
ou dÕun groupe (tutorial).

Remarque : en FMI, le tutorat de groupe se
rapproche de la fonction dÕanimateur de
groupe en FMC. En FMI, et particuli•rement
pour les sŽances dÕAPP, les tuteurs peuvent
ne pas •tre des experts de contenu. 
Réf. : Des Marchais E, Apprendre à devenir
médecin, Ed Université de Sherbrooke, 1996.

Validation des acquis et 
de lÕexpŽrience (VAE)
Processus consistant ˆ faire reconna”tre les
acquis de son expŽrience professionnelle
(salariŽe ou non) pour justifier tout ou partie
des connaissances et/ou des compŽtences
exigŽes pour lÕobtention dÕun dipl™me ou
dÕun titre ˆ finalitŽ professionnelle. 
Réf. : CN FMC des praticiens hospitaliers.



Annexe 6

Les Recommandations de la Haute AutoritŽ de SantŽ

Vous trouverez ci-joint les principales recommandations de la HAS ayant trait ˆ
la pratique de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale. Ces derni•res sont
accessibles sur le site de la HAS.

PrŽvention et traitement de la douleur postopŽratoire en chirurgie buccale
Recommandations pour la pratique clinique éditées en novembre 2005.
LÕargumentaire : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LFAL-6LTDQZ/$File/
douleur_chirurgie_buccale_rap.pdf?OpenElement

Synth•se des recommandations : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LFAL-6LTDQZ/$File/
douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf?OpenElement

ApprŽciation du risque carieux et indications du scellement prophylactique des sillons
des premi•res et deuxi•mes molaires permanentes chez les sujets de moins de 18 ans

Recommandations pour la pratique clinique éditées en novembre 2005.
LÕargumentaire : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LFAL-6LLH72/$File/
Puits_Sillons_rap.pdf?OpenElementt

Synth•se des recommandations : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LFAL-6LLH72/$File/
Puits_Sillons_recos.pdf?OpenElement

Indications et contre-indications de lÕanesthŽsie gŽnŽrale
pour les actes courants dÕodontologie et de stomatologie

Recommandations pour la pratique clinique éditées en juin 2005.
LÕargumentaire : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LFAL-6GMFZR/$File/
anesthesie_odontologie_rap.pdf?OpenElement
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Synth•se des recommandations : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/SY_LFAL-6GMFZR/$File/
anesthesie_odontologie_synth.pdf?OpenElement

Prise en charge diagnostique et thŽrapeutique 
du carcinome basocellulaire de lÕadulte

Recommandations pour la pratique clinique éditées en mars 2004.
LÕargumentaire : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5ZZGXL/$File/
Carcinome%20_rap.pdf?OpenElement

Synth•se des recommandations : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LILF-5ZZGXL/$File/
Carcinome_recos.pdf?OpenElement

Les crit•res dÕaboutissement du traitement dÕorthopŽdie dento-faciale
Recommandations pour la pratique clinique éditées en décembre 2003.
LÕargumentaire : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5X6E3C/$File/
Traitement_orthop_dento_faciale_rap.pdf?OpenElement

Synth•se des recommandations : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LILF-5X6E3C/$File/
Traitement_orthop_dento_faciale_recos.pdf?OpenElement

Indications de lÕorthopedie dento-faciale et dento-maxillo-faciale 
chez lÕenfant et lÕadolescent

Recommandations pour la pratique clinique éditées en juin 2002.
LÕargumentaire : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5HYLYG/$File/
orthodontie_rap.pdf?OpenElement

Synth•se des recommandations : 
http://www.anaes.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RE_LILF-5HYLYG/$File/
orthodontie_recos.pdf?OpenElement
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Sites Internet consacrés à 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. 
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Bibliographie, revues

Accès à la base de donnée medline
La base de donnŽes bibliographiques de la NLM (National library of medecine-USA), qui
indexe les principales publications mŽdicales depuis 1966, nÕa pas son propre serveur web,
mais est consultable au travers de plusieurs serveurs :
! http://www.pubmed.com
! http://www.medscape.com
! http://www4.infotrieve.com/newmedline/search.asp
! http://www.hon.ch/HONselect/index_f.html:  le nouvel outil de la Fondation Health On
the Net. HONselect combine cinq types dÕinformations Ð la classification MeSH¨ , des
articles scientifiques, lÕactualitŽ mŽdicale, les sites Web et le multimŽdia Ð en un seul et
unique outil afin de mieux cibler et accŽlŽrer votre recherche dÕinformations mŽdicales.
! http://bibliodent.univ-lille2.fr/bibdent/ :bibliodent. Banque de donnŽes bibliographiques
francophone en odontostomatologie.

Lecture critique d’articles
! http://www.spc.univ-lyon1.fr/lecture-critique/: les rŽsultats des essais thŽrapeutiques
prennent une place de plus en plus importante dans la mŽdecine moderne. La ma”trise de
leur lecture critique devient une compŽtence indispensable au mŽdecin. Elle lui permet de
juger par lui-m•me de lÕopportunitŽ de changer sa pratique en fonction des rŽsultats des
essais cliniques et des mŽta-analyses. Cette importance a ŽtŽ reconnue par la rŽforme de la
2e partie du 2e cycle des Žtudes mŽdicales qui offre une large place ˆ la lecture critique. Ainsi
lÕexamen validant classant de fin de 2e cycle comportera une Žpreuve de lecture critique. Ce
site propose un acc•s libre ˆ un ensemble de ressources destinŽes ˆ tous ceux qui souhaitent
dŽcouvrir ou acquŽrir la ma”trise de cette technique.
! http://www.atoute.org/recherche_informations_medicales/bibliographie.htm: aide ˆ la
recherche Medline, utilisation des mots clefs MeSH.

http://www.pubmed.com
http://www.medscape.com
http://www4.infotrieve.com/newmedline/search.asp
http://bibliodent.univ-lille2.fr/bibdent/
http://www.spc.univ-lyon1.fr/lecture-critique/
http://www.atoute.org/recherche_informations_medicales/bibliographie.htm:
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Bibliothèques
! http://corail.sudoc.abes.fr : Sudoc (Système universitaire de documentation) recherches
bibliographiques sur les collections des bibliothèques universitaires françaises et autres
établissements 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
bibliothèques détiennent ces documents.
! http://www.bium.univ-paris5.fr/: Bibliothèque inter-universitaire de médecine, pour la
recherche d’articles, ou de thèses (catalogue des Thèses de Médecine et d’Odontologie
indexées depuis 1985).
! http://www.biomedicale.univ-paris5.fr/anat/rubrique1.html: Institut 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.html :Bibliothèques médicales francophones

Liste établie par le CHU de Rouen : informations sur les différentes bibliothèques
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 » à l’adresse :
http://web.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=NlmCatalog. 
! http://www.bl.uk/ (British Library) : la Bibliothèque nationale du Royaume-Uni. Accès à
leur catalogue et à leur service de fourniture de documents via le «BPLC» (British Library Public
Catalogue).
! http://lcweb.loc.gov/index.html (Library of congress) : la Bibliothèque nationale nord-
américaine. Accès à leur catalogue.
! http://www.libdex.com/ (LibDex) : «The Library Index» – liens vers des catalogues de
bibliothèques du monde entier sur le Web.
! http://freebooks4doctors.com/: Livres médicaux «full-text» gratuits.
! http://www.filmed.org/: La vidéothèque Filmed, avec ses 3187 films, est la plus importante
vidéothèque du monde de la santé, en Europe.

La recherche en France
! http://www.cea.fr/: Commissariat à l’énergie atomique.
! http://www-dsv.cea.fr/: Direction des sciences du vivant
! http://www.cng.fr/: Centre national de génotypage.
! http://www.cnrs.fr/: Centre national de la recherche scientifique dont le site du département
des Sciences de la vie http://www.cnrs.fr/SDV/.
! http://www.frm.org/: Fondation pour la recherche médicale (dont actualités et dossiers).
! http://www.genethon.fr/php/index.php: Généthon.
! http://www.genopole.org/html/fr/home/index.htm: Génopole.
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! http://www.genoscope.cns.fr/: GŽnoscope - Centre National de SŽquen•age.
! http://www-igbmc.u-strasbg.fr/: Institut de gŽnŽtique et de biologie molŽculaire et
cellulaire.
! http://www.ifremer.fr/: Institut fran•ais de recherche pour lÕexploitation de la mer.
! http://www.infobiogen.fr/: Infobiogen.
! http://www.inra.fr/ : Institut national de la recherche agronomique.
! http://www.inserm.fr/: Institut national de la santŽ et de la recherche mŽdicale.
! http://www.curie.fr/: Institut Curie - Section de recherche.
! http://www.ijm.jussieu.fr/: Institut Jacques Monod.
! http://www.institutmaladiesrares.net/presentation.html: Institut des maladies rares -
Groupement dÕintŽr•t scientifique.
! http://www.pasteur.fr/: Institut Pasteur.
! http://www.ints.fr/ : Institut national de la transfusion sanguine.
! http://www.ird.fr/ : Institut de recherche pour le dŽveloppement.
! http://www.mnhn.fr/: Museum national dÕhistoire naturelle.
! http://sbcf.free.fr/: SociŽtŽ de biologie cellulaire de France.
! http://bioc.polytechnique.fr/sfbbm/: SociŽtŽ fran•aise de biochimie et biologie molŽculaire.
! http://www.sfi-immunologie.com.fr/: SociŽtŽ fran•aise dÕimmunologie.
! http://www.sfm.asso.fr/: SociŽtŽ fran•aise de microbiologie.
! http://sfmu.free.fr/index.html:  SociŽtŽ fran•aise des microscopies.

Revues fran•aises
! http://www.e2med.com/rsto: La Revue de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-Faciale 
(Organe officiel de la SociŽtŽ fran•aise de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale).
! http://emc-consulte.com: EncyclopŽdie mŽdico-chirurgicale.
! http://www.revue-odf.org/: Revue dÕorthopŽdie dento-faciale.
! http://www.information-dentaire.fr/: LÕinformation dentaire.
! http://www.sciencedirect.com: Science direct : les rŽsumŽs dÕarticles de nombreuses revues
sont disponibles sans avoir ˆ sÕabonner. LÕabonnement donne acc•s aux articles complets.

Revues internationales
! http://www.harcourt-international.com/journals/ijom/default.cfm: International journal
of oral and maxillofacial surgery (IAOMS).
! http://www.harcourt-international.com/journals/jcms/default.cfm: Journal of cranio-
maxillofacial surgery  (EACMFS).
! http://www.joms.org/: Journal of oral and maxillo-facial surgery.
! http://www.sciencedirect.com/science/journals: Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology & Endodontics et BJOM (British journal of oral and maxillofacial
surgery).
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! http://cpcj.allenpress.com/cpcjonline/?request=index-html: The Cleft palate-craniofacial
journal.
! http://www.head-face-med.com/home/: Head & face medicine.  Journal en ligne sur les
pathologies cranio-faciales, leur génétique, physiopathologie, épidémiologie, et nouvelles
technologies.

Revues en orthodontie
! http://www.angle.org/anglonline/?request=index-html: The Angle orthodontist (Full
Text gratuit).
! http://orthodfr.sfodf.org/indexfr.php: L’Orthodontie Française.
! 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/ymod: American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics.
! http://www.masson.fr: International orthodontics.

Acheter des livres sur Internet
! http://www.editionsid.com:  Editions SID.
! www.alapage.com: pour les ouvrages français, mais aussi anglais, allemands, espagnols,
ou italiens.
! www.amazon.com: pour les livres anglo-saxons, mais également www.amazon.fr.
! www.bn.com: Barnes & Noble (livres neuf et d’occasion anglo-saxons).
! http://www.electre.com: Electre est une base de données professionnelle exclusivement
destinée à la recherche de références bibliographiques.
! http://acqweb.library.vanderbilt.edu/pubr.html: Acqweb. Le lien sur les sites d’éditeurs du
monde entier.
! htpp ://ww.meditheque.fr: Librairie médicale spécialisée - 20 000 références disponibles.

Associations, SociŽtŽs savantes
! http://www.afjcmf.org: Association française des jeunes chirurgiens maxillo-faciaux ; partie
information grand public, et professionnelle ; forum de discussion, annuaire des membres,
thèses consultables en ligne, annuaire des cours et congrès.
! http://www.collegesto.com/: Collège des médecins stomatologistes et chirurgiens maxillo-
faciaux de France
! http://www.gueules-cassees.asso.fr:  Les Gueules cassées ; Le site de l’Association des
gueules cassées créée après la première guerre mondiale.
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Associations, SociŽtŽs 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://www.iadmf.org : International association of dento-maxillo-facial radiology.

! http://www.omfs.be : European board of oro-maxillofacial surgery.

! http://www.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 mŽdicaments 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 poussŽe et tr•s bien faite, notamment en
chirurgie orthognathique.

! www.greffeduvisage.org : ConfŽrences de presse de la greffe de visage rŽalisŽe en chirurgie
maxillo-faciale ˆ Amiens en septembre 2005.

! http://www.lasante.be/metiersante/la_stomatologie.htm : DŽfinition de la spŽcialitŽ par
le minist•re belge.

Enseignement en ligne

! http://www.remede.org/ : Association dÕŽtudiants en mŽdecine francophones.

! http://www.aventis-internat.com/accueil.html : PrŽparation de lÕinternat.

! http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/alpesmed/corpus.htm : Outil pŽdagogique de
rŽfŽrence pour les Žtudiants de 2e et 3e cycle des Žtudes mŽdicales. Il regroupe 284 questions
de pathologies mŽdicales de 31 disciplines en cohŽrence avec les objectifs du nouveau
programme de lÕExamen national classant.

! http://www.md.ucl.ac.be/stom/page6.htm : Enseignement des 2e et 3e cycles.
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Annexe 9
Questionnaire de la premi•re enqu•te 
sur lÕexercice des stomatologistes et 

chirurgiens maxillo-faciaux



Annexes

- 281 -



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

- 282-



Annexes

- 283 -



Le Livre Blanc de la Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale fran•aise

- 284-

Annexe 10
Questionnaire de la deuxième enquête 

sur le contenu de la consultation des stomatologistes et
chirurgiens maxillo-faciaux
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Questionnaire de lÕenqu•te sur la perception 
de la stomatologie et chirurgie maxillo-faciale
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Annexe 11


