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En novembre dernier, le sénateur et ancien ministre,  
Jean-Pierre Fourcade, présentait une proposition de loi  
visant à infléchir certaines dispositions de la loi HPST  
qui avaient cristallisé l’opposition des professions de santé. 
Cette initiative du sénateur est favorablement considérée – 
c’est une litote – par le gouvernement. En pratique, pour  
notre profession, cette proposition de loi comporte une mesure  
visant à modifier le fameux article 57 de la loi HPST, qui fait 
obligation aux professionnels de santé libéraux d’informer  
les patients sur le prix d’achat des dispositifs médicaux.
Que propose le sénateur Jean-Pierre Fourcade ? Il maintient 

l’obligation de délivrer  
une information écrite  
au patient, mais substitue  
la communication sur le prix 

d’achat de la prothèse à une information sur le « coût 
de l’appareillage », le prix des « prestations associées » 
et le montant des dépassements facturés. Disons-le franchement : 
nous sommes loin du compte. Certes, le sénateur étend  
la disposition aux établissements de santé, aujourd’hui épargnés  
par cette obligation. Malheureusement, ce n’est pas à l’extension  
de cette mesure que nous en appelions, mais à son abrogation.
Que l’on nous comprenne bien : lorsqu’une disposition,  
dans son principe même, heurte notre identité médicale,  
c’est le principe qui pose problème, pas son application. 
D’ailleurs, sur ce dernier point, à bien lire le texte du sénateur 
(que signifient les « prestations associées » et comment 
les évaluer ?), la progression qualitative entre la version initiale 
de l’article 57 et la version du sénateur ne nous semble pas 
évidente. Nous passons d’un texte inapplicable à un texte  
aux dispositions pour le moins nébuleuses. Que d’énergie 
pour pas grand-chose ! Elle aurait été plus efficacement 
employée si l’on s’était enfin et sérieusement penché  
sur la traçabilité des dispositifs médicaux sur mesure.
Les chirurgiens-dentistes, en tout cas, apprécieront :  
le législateur va vraisemblablement maintenir une forme  
de défiance entre une communauté médicale et ses patients. 
L’Ordre, pour sa part, continuera à expliquer que l’acte 
prothétique est un acte médical global : il ne consiste pas 
dans la revente de dispositifs médicaux.

Nébulosité

	 C’est	le	principe	
qui	pose	problème,		
pas	son	application	

Christian Couzinou
Président  
du Conseil national

L’éDITO
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 É tablir une feuille de rou
te de la pratique libéra
le pour les dix années à  

venir afin de pallier les phé
no mènes de désertification 
et d’accès aux soins, mais 
également pour répondre 
aux craintes des profession
nels libéraux. Voilà en quoi 
consistait la mission confiée 
par Nicolas Sarkozy à Élisa
beth Hubert, médecin et an
cienne ministre de la Santé. 
Force est de constater que 
le rapport est de très bonne 
facture et qu’il fixe plusieurs 
grands axes pertinents. Sa 
principale qualité tient peut
être dans la prise en consi
dération des préoccupations 
des professionnels de santé, 
notamment de « l’étendue 
des contraintes qu’ils asso
cient au statut libéral », du 
« sentiment d’insécurité » des 
jeunes praticiens face à l’exer
cice libéral ou encore de « la 
lassitude » de ceux qui sont 
déjà installés.
En plaçant la pratique libé
rale au cœur de sa réflexion, 
Élisabeth Hubert aura eu le 
mérite de poser les bonnes 
questions. Quelles mesures 
structurelles prendre à court 
terme pour reconstruire du

rablement une offre de santé 
de proximité ? Comment in
tervenir conjoncturellement 
pour inverser la tendance 
actuelle ? Quels dispositifs 
mettre en place pour rendre 
à nouveau l’exercice libéral 
attractif ? De ce rapport de 
183 pages, nous avons rete
nu les huit propositions les 
plus intéressantes pour l’exer
cice libéral dans le cadre de 
la profession dentaire.

1 RéfoRmeR 
l’enseignement initial

Première piste à retenir : in
tervenir sur la formation ini
tiale. Pour Élisabeth Hubert, 

« il est urgent et fondamental 
de réformer les études mé
dicales ». Entre autres dispo
sitions, elle préconise ainsi 
l’introduction d’une année de 
« séniorisation ». Cette me
sure constituerait ainsi un 
apprentissage concret du sta
tut libéral (tenue d’une comp
tabilité des revenus, gestion 
de sa protection sociale, etc.). 
Une piste qui fait écho à la 
proposition de l’année de tu
torat prônée par le Conseil 
national. En pratique, cette 
année de séniorisation s’ef
fectuerait sous la forme d’un 
exercice à temps plein, en 
totale autonomie au sein de 

Un rapport pour muscler 
l’exercice libéral
Dans un rapport attendu, Élisabeth Hubert avance des propositions afin d’inverser 
le mouvement de désaffection envers la pratique libérale des professions de santé. 
Et propose des mesures dont certaines sont préconisées par l’Ordre.

le point de vue de…
Christian Couzinou, président du Conseil national

Le rapport réalisé par Élisabeth Hubert  
sur la médecine libérale constitue un travail 
remarquable. De mémoire, c’est la première 
étude aussi aboutie sur la question. Ce travail 
propose un tour complet des problèmes  
de la pratique médicale et, plus largement,  
de l’exercice libéral. On retiendra 
particulièrement l’idée d’une année  
de “séniorisation”, qui va dans le sens  
de l’année de tutorat préconisée par l’Ordre,  

et les interrogations de l’auteur quant à la structure 
juridique actuelle des maisons pluridisciplinaires  
qui, à notre sens, doit évoluer pour être efficace. 

l’événementEN cOuvERTuRE
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la région de rattachement 
de l’exinterne en médecine 
(mais dans des lieux parfois 
éloignés des villes disposant 
d’une faculté), sous le tutorat 
d’un praticien de référence, 
dans des territoires identifiés 
comme sousdensif iés en 
médecins ou en voie de sous
densification.
À l’instar d’un collaborateur 
libéral, ce « stagiaire » serait 
installé dans un cabinet dont 
il n’aurait pas à as
surer l’installation 
ni la gestion. Ces 
charges seraient 
portées non par un 
praticien déjà ins
tallé, mais par les 
collectivités territoriales (mu
nicipalité, communauté de 
communes, département). Il 
bénéficierait des revenus des 
actes effectués, sous couvert 
d’une rémunération mini
male garantie, dont le mon
tant devra être attractif afin 
de lever chez ce jeune pro
fessionnel de santé tout sen
timent d’insécurité et toute 
réticence visàvis de ce mode 
d’exercice. La mise en place 

passerait notamment par 
l’amélioration de la rémuné
ration du maître de stage. Il 
est également proposé d’in
tégrer la fonction de maître 
de stage dans le dispositif de 
développement professionnel 
continu (DPC).

2 DéveloppeR 
la téléméDecine

Pour les auteurs, le second 
enjeu des dix prochaines an
nées sera le développement 
des systèmes d’information 

et de la télémédecine. L’utili
sation de l’équipement infor
matique à des fins médicales 
reste faible, les applications 
utilisées étant uniquement 
en rapport avec la gestion du 
cabinet et la télétransmis
sion. Le défaut majeur des 

systèmes actuels résiderait 
dans l’absence de partage 
d’informations tant entre 
professionnels de santé (y 
compris au sein d’un même 
cabinet) qu’entre établisse
ments de santé et médecins 
traitants.
Afin de rompre avec le dé
veloppement anarchique et 
non coordonné des systèmes 
d’information aboutissant au 
fait que, sur un territoire de 
santé, les politiques d’infor
matisation sont conçues sans 
recherche d’interopérabilité 
entre elles, la mission sug
gère de développer, dès 2011, 
une information médicale 
condensée et une message

Le partage de données informatisées de nature  
médicale entre professionnels de santé demeure  
négligeable, y compris au sein d’un même cabinet.

l’événement EN cOuvERTuRE
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 Dans un rapport 
sur la pratique libérale 
commandé par Nicolas 
Sarkozy à Élisabeth Hubert, 
l’ancienne ministre  
de la Santé avance plusieurs 
pistes dont certaines  
recoupent les propositions 
de l’Ordre.

 Parmi ces mesures : 
une année  
de « séniorisation »  
à l’issue des études,  
qui permettrait aux jeunes 
praticiens de se familiariser 
avec les différentes facettes 
de l’exercice libéral.  
Cette disposition,  
comparable au tutorat  
préconisé par l’Ordre, 
permettrait également 
d’ancrer les jeunes  
praticiens dans des zones 
sous-médicalisées.

 Le rapport plaide 
pour le développement  
des maisons  
pluridisciplinaires,  
mais partage la position  
de l’Ordre sur la nécessité 
d’un statut juridique ad hoc.

 Le rapport préconise 
un accompagnement fort  
à l’installation  
et au regroupement  
des libéraux.

 Parmi les autres mesures 
phares : une amélioration  
de la protection sociale  
des libéraux et une 
simplification du dispositif  
de développement  
professionnel continu (DPC).professionnel continu (DPC).

rie sécurisée. « Les informa
tions recueillies devant servir 
la santé de chaque patient, 
permettre de mieux piloter 
le système de santé et ré
duire les tâches administra
tives des praticiens, ce plan 
ambitieux impliquerait tou
tefois de lever les obstacles 
juridiques au développement 
de la télémédecine, d’en cla
rifier les conditions de factu
ration et de faire en sorte que 
le traitement des données de 
santé soit réalisé de manière 
professionnelle » soulignent 
les auteurs.

3 DéveloppeR les nouveaux 
moDes D’exeRcice

D’autres types de mesures 
sont envisagés dans le rap
port, lesquelles produiraient 
des effets percept ibles à 
moyen terme, notamment 
en termes de délégation de 
tâches et de pluridiscipli
narité. En effet, les auteurs 
considèrent que la formation 
des professions médicales 
en la matière et les nouvelles 
techniques de l’information 
et de la communication sont 
à la base d’un exercice plus 
coopératif des soins : « Le 
partage d’activités entre pro
fessionnels de santé a pris du 
retard en France en compa
raison, notamment, des pays 
anglosaxons. La démogra
phie médicale et la tendance 
des praticiens à réduire leur 
durée hebdomadaire de tra
vail pour mieux concilier 
exercice professionnel et vie 
personnelle conduisent à de
voir mieux utiliser le temps 

médical. » Le rapport consi
dère qu’il convient donc de 
recentrer les professionnels 
de santé sur leur cœur de 
métier et de transférer cer
taines tâches.
Le rapport émet ainsi des re
commandations pour facili
ter ces coopérations dans les  
meilleures conditions de qua
lité et de responsabilité, no
tamment en s’appuyant sur 
la formation des profession
nels, la redéfinition des mé
tiers à partir de la démarche  
des référentiels et la certifi
cation des équipes. L’exercice 
regroupé et pluriprofession
nel est plébiscité. Mais créer 
la transversalité entre pro
fessions de santé nécessite 
de créer les conditions ma
térielles de l’exercice de cette 
pluridisciplinarité. Pour les  
auteurs, les maisons de santé 
et les pôles de santé « répon
dent non seulement à ce be
soin, mais satisfont aussi le  
souhait d’un nombre gran dis
sant de médecins de ne plus 
exercer de façon solitaire ».
À cet égard, le rapport relève 
que « les actions incitatives 
des pouvoirs publics sont 
peu lisibles, non pérennes et 
sans réel effet ». Si la volon
té de remédier à l’essor des 
déserts médicaux et d’orga
niser les soins de proximi
té est réelle, deux préalables 
doivent être satisfaits : appré
cier les besoins en offre de 
santé de proximité de façon 
incontestable selon une mé
thodologie identique pour  
les régions, et doter les ARS 
de professionnels pour ac

l’événementEN cOuvERTuRE
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compagner ces projets dont 
le nombre ne cesse de croître 
mais dont le montage et le 
contenu ne sont pas toujours 
efficients.
En l’état, la mission considère 
que « le développement des 
regroupements pluriprofes
sionnels est restreint par sa 
fragilité juridique, aucun des 
statuts existants pris indivi
duellement ne répondant aux 
objectifs et besoins des mai
sons de santé ou des pôles 
de santé pluridisciplinaires ». 
D ’u n  c ô t é ,  l e s  s o c i é 
tés collecti ves (SCP, SCI, 
SCM, etc.) né cessitent des 

montages juridiques com
plexes pour encadrer la coo
pération entre différentes 
professions. Leur champ est 
nécessairement spécif ique 
et oblige donc à les multi
plier pour répondre à chaque 
objet : une SCI pour l’inves
tissement en locaux, une 
SCM pour le partage des 
équipements et des charges 
de fonctionnement… Quant 
au statut de SEL, celuici 
prévoit que la société peut 
avoir pour objet l’exer cice 
en commun de plusieurs  
professions libérales, mais au
cun décret d’application n’a, 
à ce jour, fixé les conditions 

de cet exercice, ce qui oblige 
pour l’heure les profession
nels de santé à créer une SEL 
par profession…

4 envisageR De nouveaux 
moDes De RémunéRation

Corollaire d’un exercice plu
ridisciplinaire, une « refonte 
totale du système de rémuné
ration des professionnels de 
santé » est préconisée par le 
rapport. Bien que cet aspect 
ne concerne pas, au premier 
chef, les chirurgiensden
tistes, il est intéressant de 
constater que, selon les au
teurs, il n’est plus envisa

geable de payer au même 
tarif une consultation sans 
tenir compte de sa complexité 
ni de sa durée. La grille ta
rifaire doit donc prendre en 
considération cette variabilité 
et le rapport préconise « un 
éventail de quatre à cinq tari
fications » selon la complexité 
de l’acte. Les situations qui 
imposent l’intervention coor
donnée de plusieurs profes
sionnels et des réunions de 
concertation seraient quant à 
elles rétribuées sous la forme 
de forfaits selon des modali
tés s’inspirant de la tarifica
tion à l’activité telle qu’utilisée 
en hospitalisation à domicile.
Le rapport évoque également 
la piste du paiement par « ca
pitation », comme il se pra
tique dans certains pays an
glosaxons, mais considère 

que « ce modèle n’est pas 
adapté à notre pays ». Ce 
système de rémunération 
ne respecte pas la liberté 
de choix du médecin par le 
patient et peut favoriser, au 
contraire, une sélection des 
patients. Il n’est pas vecteur 

Pour mieux concilier activité professionnelle  
et vie personnelle, le temps médical devrait être 
utilisé sur la base d’un exercice plus coopératif.

l’événement EN cOuvERTuRE
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d’économies pour les ins
titutions qui f inancent les 
dépenses de santé dans la 
mesure où il incite les mé
decins de premier recours 
à se décharger des malades 
difficiles sur d’autres profes
sionnels ou d’autres modes 
de prise en charge plus coû
teuses telles que les hospita
lisations.
Ce rapport propose que soit 
reconnu de service public 
l’exercice des professionnels 
en ces territoires. Assortie 
d’une rémunération spécifi

que et incitative, cette mis
sion serait assurée, dans des 
locaux aménagés et mis à 
disposition par les commu
nes, par de jeunes médecins 
ayant fini leur internat mais 
qui souhaitent différer leur 
installation, des remplaçants 
dans cette situation depuis 
un certain temps, et par tous 
les médecins, libéraux ou 
hospitaliers, installés à proxi
mité de ces lieux ou retraités 
qui accepteraient, par solida
rité de s’y associer.

5 accompagneR 
l’installation  

et le RegRoupement

Plus conjoncturelles enfin, 
des mesures « rapides et pé
rennes » pour faciliter la per

manence des soins et la sé
curisation de l’installation 
des praticiens dans les zones 
géographiques désertifiées 
sont avancées. Face à la dé
sertification, les auteurs de 
la mission considèrent qu’il 
conviendrait de privilégier 
les mesures incitatives aux 
mesures coercitives, les pre
mières ayant été jusqu’à pré
sent « trop éparses, mal ci
blées et peu connues ».
Dans cette perspective, les au
teurs estiment qu’il est de
venu indispensable d’agir 
sur les facteurs déterminants 
de l’installation des profes
sionnels : « Une soustrac
tion des pouvoirs publics à 
cette obligation aurait pour 
conséquences une grave 
désorganisat ion de notre 
système de soins et un sur
coût financier, les patients 
étant conduits à s’orienter 
encore un peu plus vers le 
système hospitalier alors  
que leurs soins ne le justifie
raient pas. »
Afin de sécuriser les condi
tions de l’installation, la mis
sion envisage notamment de 
faciliter l’investissement des 
professionnels dans leur outil 
de travail en mettant en place 
différents dispositifs : prêts 
à taux zéro pour les primo
installations dans certaines 
zones, utilisation du disposi
tif du créditbail, dispositifs 
de déduction fiscale, institu
tion d’un fonds de garantie 
de l’investissement.

l’événementEN cOuvERTuRE
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6 claRifieR le Rôle 
Des acteuRs

Pour les auteurs, les ARS de
vront jouer un rôle clef dans 
l’organisation de l’offre de 
soins au niveau local. Elles 
auront pour double mission 
d’établir un diagnostic pour 
identifier les territoires sur 
lesquels porter les efforts, 
d’une part, et de conduire des 
actions de communication  
et d’information en direction  
des futurs professionnels, 
d’au tre part. Elles devront 
par ailleurs servir d’appui 
dans leurs démarches auprès 
des collectivités territoriales 
à ceux qui ne souhaitent pas  
ou hésitent à investir dans 
l’immobilier, tout comme 
elles solliciteront ces derniè
res pour prendre en charge 
le logement des stagiaires et  
des internes effectuant en 
zone rurale leurs stages auprès  
de professionnels libéraux.

7 amélioReR la pRotection 
sociale Des libéRaux

Le rapport relève que l’un des 
problèmes majeurs réguliè
rement dénoncés par les pro
fessionnels de santé, qu’ils 
soient jeunes internes, nou
vellement installés ou prati
ciens aguerris, a trait à leur 
protection sociale et à l’inexis
tence ou au faible montant 
des prestations perçues lors 
des maternités et à moindre 
degré en cas de maladie, la 
retraite posant en ellemême 
un problème spécifique.
Alors que les générations 
précédentes vivaient cette si
tuation comme inhérente au 

l’événement EN cOuvERTuRE
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statut libéral, la jeune généra
tion semble demander davan
tage de protection, influencée 
en cela par un climat ambiant 
qui privilégie d’autant plus la 
sécurité que l’environnement 
économique et social est plus 
instable. Pour les auteurs, il 
est compréhensible que, à 
l’heure du choix entre l’exerci
ce libéral et l’exercice salarié, 
ce dernier soit privilégié par  
certains ou, tout au moins, que  
tout engagement définitif vers 
le libéral soit différé, dans  
l’attente d’une plus grande 
visibilité quant aux revenus 
disponibles.
Ainsi, au regard de la fémi
nisation croissante des pro
fessions médicales, le rap
port préconise d’améliorer 
la couverture maternité des 
médecins libéraux exerçant  
en secteur 1, afin que ces pra
ticiens ne retardent pas leur  
installation pour la seule rai
son du poids des charges fixes 
de leur cabinet.

8 simplifieR 
le Dpc

Selon le rapport, alors que la 
formation continue et surtout 
l’évaluation des pratiques 
professionnelles ont été per
çues comme un moyen sup
plémentaire de contrôler leur 
activité, les professionnels de 
santé ne se sont pas encore 
approprié le concept de dé
veloppement professionnel 
continu (DPC). Car, si l’ob
jectif du DPC est précisé
ment de coller à la pratique 
quotidienne et de s’appuyer 

autant que possible sur la 
pratique et non la théorie, 
« ce dispositif n’a pas enco
re rencontré son public » es
timent les auteurs. Diverses 
mesures pour faciliter son 
appropriation sont abordées, 

parmi lesquelles un recours 
plus important aux profes
sionnels dans la définition 
des contenus et la gestion 
du DPC, de même que la 
valorisation des actions déjà 
menées par les profession
nels en matière de qualité 
ou d’amélioration des pra
tiques (telles que la qualité de 
maître de stage, on l’a dit, ou 
encore l’exercice en maison  
de santé).
Au total, de la formation initia
le à la formation continue en 
passant par les formes d’exer

cice et les modalités d’ins
tallation, ce travail, complet  
et pertinent, aura eu le mé
rite de mettre en perspective 
activité professionnelle et vie 
personnelle des praticiens. 
Reste à savoir quel avenir 
sera réservé aux pistes co
hérentes proposées dans ce 
rapport. Doitil être considéré 
comme un préambule à une 
réforme globale de l’offre de 
santé ambulatoire de grande 
envergure ? Ou resteratil 
lettre morte ? La réponse ap
partient aux pouvoirs publics 
qui, afin d’obtenir des résul
tats concrets devront, comme 
les auteurs l’ont très bien 
identifié, résister à la tenta
tion de « céder à des jeux de 
pouvoir qui n’ont pas leur 
place au regard des enjeux 
de l’offre de santé de proxi
mité ». 
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Les jeunes diplômés privilégient l’exercice 
salarié dans l’attente d’une meilleure visibilité 

en termes de revenus disponibles.

l’événementEN cOuvERTuRE
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L’article 57 de la loi HPST 
retouché à la marge ?
Une proposition de loi visant à modifier la loi HPST et, entre autres,  
son article 57 portant obligation d’informer le patient sur le coût d’achat 
de la prothèse, propose quelques aménagements… encore trop superficiels.

 J ean-Pierre Fourcade, 
sénateur UMP des 

Hauts-de-Seine et prési-
dent du Comité d’éva-
luation de la mise en 
œuvre de la loi HPST, 
vient de présenter une 
proposition de loi pour 
« renforcer l’implication 
des professionnels de 
santé libéraux » dans le 
cadre de cette réforme. 
Sa proposition, déposée 
en novembre dernier, 
vise, entre autres, à mo-
difier certains articles 
de la loi HPST, notam-
ment l’article 57 sur 
l’obligation de délivrer 
gratuitement au patient  
une information écrite 
sur le tarif de la pro-
thèse. Mais sur ce point 
pré cis, on peut douter 
qu’il atteigne ses objec-
tifs. Car cette seconde 
version de l’article 57 
n’est guère meilleure 
que la première. Pour 
le Conseil national, c’est 
le principe même de 
l’obligation de délivrer 
au patient une telle in-
formation – compre-
nant de manière disso-

ciée le prix d’achat de 
chaque élément de 
l’appareillage proposé, 
d’une part, et, d’autre 
part, le prix de toutes 
les prestations asso-
ciées – qui est inique  
et doit être remise en 
question. Le chirurgien- 
dentiste n’est pas un re-
vendeur de prothèses, 
et l’acte prothétique doit 
être considéré comme 
un acte médical global. 
En pratique, Jean-Pier re 

Fourcade, qui souhai-
te vraisemblablement  
adoucir l’obligation dé-
finie par la loi HPST, 
propose de la remplacer  
par une obligation de 
dé livrer gratuitement au 
patient une information  
écrite compre nant de 
ma nière dissociée non 
plus le prix d’achat, 
mais le coût de l’appa-
reillage proposé ainsi 
que le prix de toutes les 
prestations associées et,  

le cas échéant, le mon-
tant des dépassements 
facturés. Mais, peut-on 
vraiment considérer 
qu’il s’agisse là d’une 
simplification ?

Trop d’inconnues...
Par souci d’égalité de 
traitement entre pro-
fessionnels de santé 
et d’égalité dans l’ac-
cès des patients à l’in-
formation, Jean-Pierre 
Fourcade propose éga-
lement que les obliga-
tions s’appliquant aux 
professionnels de santé 
d’exercice libéral soient 
étendues aux centres 
de santé et aux établis-
sements de santé.
Cette mesure a le mérite 
de placer sur un même  
pied d’égalité les prati-
ciens libéraux et les éta-
blissements de santé, et 
c’est bien la seule avan-
cée que l’on puisse tirer 
des propositions du sé-
nateur. Car, pour le res-
te, il faut bien reconnaî-
tre que la réécriture de  
l’article 57 de la loi HPST  
ne donne pas satisfac-

L’essentieL’essentieL’essentieLLL
 Le sénateur Jean-Pierre Fourcade a présenté 

une proposition de loi visant à modifier certaines 
dispositions de la loi HPST.

 La proposition de loi veut substituer une obligation 
d’information sur le coût de l’appareillage,  
le prix des prestations associées et le montant  
des dépassements facturés à l’obligation 
d’information sur le prix d’achat de la prothèse.

 Cette obligation d’information serait étendue 
aux établissements de santé.

 En dépit de la nouvelle rédaction proposée 
par Jean-Pierre Fourcade, le Conseil national  
reste opposé au principe d’une obligation 
d’information sur le coût d’achat de la prothèse.

 Le Conseil national a proposé un amendement 
qui étend aux étudiants en odontologie  
le contrat d’engagement de service public.

actualités PROTHÈSE ET INFORMATION TARIFAIRE 
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tion. Trop d’inconnues 
formelles demeurent : 
que faut-il entendre  
par prestations asso-
ciées et comment les 
chiffrer objectivement ? 
Comment évaluer le 
coût de la prothèse au 
moment de la rédaction  
du devis, alors que celui- 
c i  n’est pas connu 
par le praticien ? Bref, 
cette proposition ne 
change pas vraiment 
le fond du problème. 
L’Ordre, tout comme 
l’ensemble de la profes-
sion, continue à pen-
ser que cette obligation  
d’information tarifaire 
est excessive et inadap-
tée à l’information du 
patient, puisqu’elle ne 
rend pas compte de la 
réalité de la pratique. 
Le Conseil national 

restera vigilant quant 
à la parution des dé-
crets qui fixeront les 
modalités d’application 
de cette obligation. Fai-
sant contre mauvai-
se fortune bon cœur, 
l’Ordre a toutefois sai-
si l’opportunité de cette  
proposition de loi de 
Jean-Pierre Fourcade 

pour lui demander for-
mellement d’ouvrir aux  
étudiants en odonto-
lo gie les contrats d’en-
gagement de service  
public, accessibles au-
jourd’hui aux seuls étu-
diants et internes en 
médecine. Rappelons  
que ces contrats ou-

vrent droit au verse-
ment d’une allocation 
mensuelle (s’élevant à 
1 200 euros brut par 
mois). Le Conseil natio-
nal constate que les 
professions médicales 
souffrent de profondes  
diff icultés démogra-
phi ques, tant en termes  
numériques que sur le 

plan de la répartition 
géo graphique et que, au 
rang de ces professions 
– si l’on se réfère au rap-
port de la DREES paru 
en septembre 2007 –, 
la profession dentaire 
est la profession médi-
cale la plus sinistrée.
Or, à ce jour, la quasi- 

totalité des aides prévues 
en matière démogra-
phique ne concernent  
que les médecins ou les 
étudiants en médeci ne, 
y compris les dernières 
en date : le contrat 
santé solidarité et le 
contrat d’engagement 
de service public. Une 
telle différence peut 
être considérée comme 
particulièrement dis-
criminante pour les 
chirurgiens-dentistes  
et les étudiants en odon-
tologie, d’autant que no-
tre profession réalise des 
actes et des soins de pre-
mier recours. 

Mesures d’aides...
Il est nécessaire d’élar-
gir les mesures d’aide 
et d’incitation à l’ins-
tallation prévues pour 
les étudiants en méde-
cine et les médecins. 
Le Conseil national est 
donc intervenu auprès 
du sénateur afin que  
soit déposé un amende-

ment à sa proposition 
de loi, lequel permet-
trait d’étendre aux étu-
diants en odontologie  
le contrat d’engagement 
de service public. La pre-
mière lecture de la pro-
position de loi devrait 
avoir lieu au Sénat, cou-
rant février. 

actualités

Le chirurgien-dentiste n’est pas un revendeur  
de prothèses, et l’acte prothétique doit être considéré 

comme un acte médical global !
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Quelle alternative  
au Di-Antalvic® ?
À partir du 1er mars, l’association dextropropoxyphène/paracétamol – 
dont la spécialité la plus connue est le Di-Antalvic® – sera retirée du marché.

 L’Afssaps va retirer 
du marché fran

çais des spécialités 
contenant l’association 
dextropropoxyphène/
paracétamol (DXP/P)  
à partir du 1er mars 
2011. Dans la perspec
tive de ce retrait du 
marché, elle a actuali
sé la stratégie de prise 
en charge des dou
leurs modérées à in
tenses de l’adulte, et de 
nouvelles recomman
dations à destination 
des professionnels de 
santé sont disponibles 
sur son site Internet 
(www.afssaps.fr).
L’Afssaps recomman de 
aux patients prenant  

à ce jour des mé dica
ments contenant l’as
soc iat ion f i xe dex
t r o p r o p o x y p h è n e/
paracétamol ou dex
tropropoxyphène/pa
racétamol/caféine de 
consulter leur méde
cin dans les trois mois 
à venir. Les spéciali

tés pharmaceutiques 
concernées sont le 
DiAntalvic® et ses gé
nériques, ainsi que le 
Propofan® et ses gé
nériques qui contien

nent également de la 
caféine (C). Ce médi
cament est indiqué 
dans le traitement des 
douleurs modérées ou 
intenses et/ou qui ne  
sont pas soulagées par 
l’aspirine, le paracéta
mol ou l’ibuprofène,  
utilisés seuls. En subs

tance, voici les principa
les recommandations 
contenues dans ce do
cument et applicables 
à notre exercice pour 
remplacer l’association 
dextropropoxyphène/
paracétamol :
S’agissant des douleurs 
aiguës nociceptives :
• Pour les douleurs 
légères à modérées, le  
paracétamol à dose 
optimale doit être pri
vilégié (dose minimale 
efficace).
• Pour les douleurs mo
dérées à intense sont  
recommandés les an
tiinflammatoires non  

stéroïdiens à dose an
talgique en cure courte, 
en l’absence de contre 
indications, ou un trai
tement antalgique de 
palier II.
• Pour les douleurs in
tenses est recommandé 
un traitement antal
gique de palier II, ou 

de palier III dans les 
douleurs très intenses, 
selon l’urgence à obte
nir un soulagement et 
le contexte clinique.
En ce qui concerne les 
douleurs chroniques 
avec composante noci
ceptive, l’arrêt du traite
ment par l’association 
DXP/P ou DXP/P/C 
doit être l’opportunité 
de réévaluer la douleur, 
les attentes du patient 
et la prise en charge 
médicamenteuse.
• Pour les douleurs 
contrôlées avec 2 et 
4 gélules par jour de 
DXP/P ou DXP/P/C 

L’essentieL’essentieL’essentieLLL

 L’association dextropropoxyphène/
paracétamol (Di-Antalvic®, Propofan®, etc.)  
ne sera plus disponible dès le 1er mars prochain.

 L’Afssaps propose de nouveaux modes 
de prise en charge des douleurs pour pallier  
ce retrait.

 Les praticiens peuvent télécharger 
les recommandations de prise en charge  
de la douleur sur www.afssaps.fr 
(taper « DXP » sur le moteur de recherche).

actuaLités SÉCURITÉ SANITAIRE

L’arrêt de ce traitement chez un patient nécessite  
de réévaluer sa douleur, ses attentes et sa prise  
en charge médicamenteuse.
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sera privilégié le pa
racétamol à dose opti
male (dose minimale 
efficace).
• En cas d’eff icacité 
insuffisante, on optera 
pour un traitement 
antalgique de palier II 
à dose faible et titra
tion progressive.
• Pour les douleurs 
contrôlées avec une 
posologie supérieure 
à 4 gélules par jour 
DXP/P ou DXP/P/C, 
l’Afssaps recommande 
un traitement antalgi
que de palier II à dose 
moyen ne,  avec  ou 
sans complément de 
paracétamol sans dé
passer une dose totale 
de 3 ou 4 g de paracé
tamol par jour.
Le traitement doit être 
réévalué après une 
semaine : la dose du 
traitement antalgique 
de palier II peut être 

augmentée progressi
vement, et la dose du 
complément de para
cétamol diminuée en 
conséquence.
L’arrêt de ce traitement  
chez un patient néces
site de réévaluer rapide

ment à la fois sa dou
leur, ses attentes et sa 
prise en charge médi
camenteuse.
Un bilan de la consom
mation totale de mé
di caments, y compris 
ceux pris en automé

dication, doit être ef
fectué afin d’éviter les 
risques de surdosage 
lorsqu’une même subs
tance active est pré
sente dans plusieurs 
spécialités. Ainsi, il 
convient de recher
cher si le patient prend 
d’autres médicaments 
contenant du trama
dol, de la codéine, un 
ant iinf lammatoire 
non stéroïdien, ou du 
paracétamol sous tou
tes ses formes.
Il est, par ailleurs, in
dispensable de rap
peler au patient de se 
conformer à la pres
cription médicale et de 
ne pas prendre d’autres 
antalgiques sans avis 
médical. 

Les raisons d’un retraitLes raisons d’un retraitLes raisons d’un retraitLes raisons d’un retraitLes raisons d’un retraitLes raisons d’un retrait

actuaLités
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À Cergy, deux consœurs 
agressées à leur cabinet
En réaction aux faits graves d’insécurité touchant les chirurgiens-dentistes,  
le conseil départemental du Val-d’Oise a suspendu le service de garde.

 D eu x agressions 
particulièrement 

violentes de chirur-
giens-dent istes ont 
eu lieu à Cergy (Val-
d’Oise) en décembre 
dernier.
La première de nos deux 
consœurs agressées ra-
conte : « Un individu 
d’une quinzaine d’an-
nées est venu me de-
mander un devis pour 
des soins. Je n’ai alors 
rien soupçonné. Mais, 
il est revenu au cabi-
net quelques heures 

plus tard avec un com-
plice. Ils m’ont mena-
cée avec une bombe de 
gaz lacrymogène pour 
s’emparer des espèces 
de la caisse du cabinet, 
soit environ 400 euros. 
Au moment de s’en-
fuir, l’un d’entre eux 
m’a frappée au visage 
avant de m’enfermer 
dans le cabinet. C’est 
vraiment de la violence 
gratuite. » Pour la deu-
xième consœur, spécia-

liste qualifiée en ODF, 
le modus operandi est 
sensiblement le même :  
« Un individu prétex-
tant une demande de 
renseignements pour 
des soins est venu re-
pérer les lieux avant 
de passer à l’acte, en-
viron un quart d’heure 
plus tard, accompa-
gné de deux autres 
ind iv idus.  Comme 
il neigeait ce jour-là, 
le cabinet était vide. 
Ils en ont prof ité. » 
L’agression aura été 

encore plus violente 
puisque les individus 
étaient cagoulés et 
que la consœur a reçu 
des coups de bâton 
sur le crâne. Bilan : 
huit points de suture, 
plusieurs jours d’inca-
pacité totale de travail 
(ITT) et un trauma pro-
fond pour son assistante 
dentaire. Le tout pour 
un butin, là encore dé-
risoire, de quelques cen-
taines d’euros et de clefs 

USB inutilisables… Le 
conseil départemen tal 
du Val-d’Oise considère 
cette situa tion d’insé-
curité intolérable. Yves 
Blocman,son président 
s’en est ouvert au préfet.

Organiser autrement 
la cOntinuité des sOins

Mais son courrier est 
resté lettre morte. Face 
à ce silence assourdis-
sant, il a décidé de sus-
pendre le service dépar-
temental de gardes. 
« Soit on continue jus-

qu’à ce que le préfet  
réagisse, soit on ins-
titue un service de gar-
de dans les centres de 
soins, soit on parvient 
à établir une conven-
tion avec un hôpital 
afin que les services 
de garde y soient ef-
fectués. En tout cas, 
les confrères ne peu-
vent pas cont inuer 
à être exposés de la 
sorte » explique Yves 
Blocman.

Da ns  u n  conte x te 
d’aug mentat ion des 
actes de délinquance, 
certaines zones géo-
graphiques deviennent 
de plus en plus sen-
sibles (le Val-d’Oise 
représente 11,6 % des 
atteintes volontaires  
à l’intégrité physique 
sur le territoire natio-
nal), et l’exercice libéral 
individuel de plus en 
plus problématique. Le 
Conseil national invite 
les confrères à la vigi-
lance. Notre consœur 
agressée à la bombe la-
crymogène en donne 
une criante illustration :  
« C’est très ennuyeux 
pour les patients que 
les gardes soient sus-
pendues, mais on ne 
pouvait pas faire autre-
ment. » Sa consœur 
ODF de confirmer :  
« On peut difficilement 
nous demander d’as-
surer la santé des pa-
tients alors que notre 
sécurité ne l’est pas. » 
Les pouvoirs publics sont 
alertés et… le service de 
garde toujours suspendu 
dans le Val-d’Oise. 

Pour un butin dérisoire dans un cas comme dans l’autre, 
le modus operandi a été sensiblement le même.

actualités sécuRiTé
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Allégements fiscaux 
dans les zones rurales
Les zones de revitalisation rurale (ZRR) voient leur dispositif d’exonération fiscale 
élargi aux reprises d’entreprise et recentré sur les TPE de moins de dix salariés.

 P aru le 30 décembre 
2010, la loi de fi-

n a nces  p ou r  2011 
prévoit un nouveau 
régime d’allégement 
dans les zones ru-
rales, régime dont bé-
néficieront les chirur-
giens-dentistes instal-
lés dans les zones de 
revitalisation rurale 
(dites « ZRR »).  En 
quoi consiste-t-il ? Ce 
nouveau régime d’allé-
gement portant sur les 
bénéfices (impôt sur le 
revenu ou impôt sur 
les sociétés), la contri-
but ion économique 
territoriale (CET) et 
les taxes foncières est 
institué pour les en-
treprises implantées 
dans les zones de re-
vitalisation rurale. En 
substance, il diffère 
du dispositif précédent 
d’exonération sur trois 
points essentiels :

1.  Les exonérations 
s’appl iqueront non 
seulement aux entre-
prises nouvelles, mais 
également aux reprises 
d’entreprise ;

2. Le régime est re-
centré sur les très pe-
tites entreprises qui 
emploient moins de 
dix salariés ;

3. La durée de la pé-
riode de sortie progres-
sive d’exonération est 
ramenée de neuf ans à 
trois ans.

Pour les entreprises 
implantées dans une 
ZRR, la période d’exo-

nération complète se 
limite à cinq ans. Elle 
est prolongée par une 
exonération partielle de 
trois ans. L’exonération 
totale s’applique aux bé-
néfices réalisés jusqu’au 
terme du 59e mois sui-
vant celui de la création 
ou de la reprise d’entre-
prise, à condition qu’ils 
soient déclarés dans 
les délais impartis. 
Pour les bénéfices réa-
lisés au cours de la pre-

mière, de la deuxième  
ou de la troisième pé -
riode de 12 mois suivant  
cette période d’exonéra-
tion, les bénéfices sont 
respectivement impo-
sés pour 25 %, 50 % et 
75 % de leur montant.

Quelle portée pour 
l’exonération ?

Aucun plafond d’exo-
nération n’est prévu 
par  le  tex te,  mais 
l’exonération est sou-

mise à l’encadrement 
communautaire des 
aides de minimis. La 
portée de l’exonération 
est moindre que dans 
le régime applicable 
jusqu’en 2010 dans 
les ZRR, l’abattement 
dégressif à l’issue de 
la période d’exonéra-
t ion totale étant de 
neuf ans. Ajoutons 
que les entreprises qui 
bénéfi cient des exoné-
rat ions d’impôt sur 

les bénéfices pourront 
être temporairement  
exonérées :
• sur délibération des 
collectivités territo-
riales, de cotisation 
foncière des entre-
prises (CFE), de co-
tisation sur la valeur 
ajoutée  des  ent re -
prises (CVAE) et de 
taxe foncière pour les 
propriétés bâties, pour 
une durée comprise 
entre deux et c inq  

ans ;
• sur délibération des 
organismes consu-
laires, de taxes pour 
frais de chambres de 
commerce et d’indus-
trie et pour frais de 
chambres de métiers 
et de l’artisanat, pour 
une durée comprise 
entre deux et cinq ans.
Ce nouveau régime 
n’es t  pas  p éren ne 
mais s’applique aux 
créations et aux re-

actualitésFISCALITÉ

Le nouveau régime s’applique  
aux créations et aux reprises réalisées  
du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2013.
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pr ises réal isées du 
1e r janv ier  2011  au 
31  décembre  2013 . 
Le  siège soc ia l  de  
l’entreprise ainsi que 
l’ensemble de son ac-
tivité et de ses moyens 
d’exploitation doivent 
être implantés dans 
les zones de revitali-
sation rurale. Il est ré-
servé aux entreprises 
créées ou reprises qui  
sont soumises de plein 
droit ou sur option à 
un régime réel d’im-
position de leurs ré-
sultats et qui exercent 
une act iv ité indus-
trielle, commerciale, 
artisanale ou encore 
professionnelle.

un avantage fiscal 
limité par exploitant

Étendu aux reprises, 
l’avantage f iscal est 
désormais limité par 
exploitant et non plus 
par entreprise. En re-
vanche, les extensions 
d’ac t iv ités préex is -
tantes restent exclues 
de l’exonération.
Afin de bénéficier de 
l’exonération, l’entre-
prise doit employer 
moins de dix salariés à  
la date de clôture du 
premier exercice et au  
cours de chaque exerci-

ce de la période d’appli-
cation de l’exonération.
Sont retenus les sala-
riés bénéficiant d’un 
contrat de travail à 
durée indéterminée 
ou d’une durée d’au 
moins six mois. Si l’ef-
fectif varie en cours 
d’exercice, il est calculé  
en tenant compte de  
la durée de présence 
des salariés pendant 
l’exercice. S’agissant 
du capita l  de l’en-
t re p r i s e  c ré é e  ou 

repr ise, celui-ci ne 
doit pas être détenu,  
directement ou indirec-
tement, pour plus de  
50 % par d’autres so-
ciétés. Afin d’éviter les 
« reprises par soi-mê-
me », le bénéfice de 
l’exo nération est ex-
clu lorsque, à l’issue  
de l’opé ration de re-
prise ou de restruc-
turation, le cé dant et 
sa famille (conjoint, 
partenaire pacsé, as-
cendants, descendants, 
frères et sœurs) détien-
nent ensemble, direc-
tement ou indirecte-
ment, la majorité des 
droits de vote ou des  
droits dans les béné-

fices sociaux de l’entité 
issue de la reprise.
Pour l’application de 
cette règle, le cédant 
peut être celui qui :
• soit détenait, direc-
tement ou indirecte-
ment, la majorité des 
droits dans l’ent ité 
faisant l’objet de la re-
prise ;
• soit en exerçait, en 
droit ou en fait, la di-
rection effective.
Sont également ex-
c lues  les  repr i ses 
d’ent re  pr ises  ind i-
v i d u e l l e s  p a r  u n 
membre du cercle fa-
milial (conjoint, par-
tenaire pacsé, ascen-
dants, descendants, 

Plus d’infos sur

actualités

legifrance.gouv.fr
(liste des communes classées  
en zone de revitalisation rurale)

FISCALITÉ
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frères et sœurs). Par 
ailleurs, les exonéra-
tions sont main tenues 
pour leur durée res-
tant à courir lorsque 
la  commune d’im-
plantation de l’entre-
prise sort de la liste des 
commu nes classées en 
zone de revitalisation 
rurale après la date de 
sa création.
Ainsi,  la modif ica-
t ion de la liste des 
commu nes d’implan-
tat ion él ig ibles n’a 
pas de conséquence 
pour l’entreprise pour 
les créations et les re-
prises prenant effet 
avant la publication 
d’une nouvelle liste de 

communes classées. 
L’exonération ne s’ap-
plique pas lorsque la 
création ou la reprise 
d’act iv ité dans une 
ZRR est consécutive 
au transfert d’une ac-
tivité pour laquelle le 

contribuable a bénéfi-
cié de la prime d’amé-
nagement du territoire 
ou de certains allége-
ments fiscaux au titre 
d’une ou de plusieurs 
des cinq années précé-
dant le transfert.

opter pour un régime 
uniQue d’exonération
Les conditions dans 
lesquelles une entre-
prise susceptible de 
bénéf ic ier de deux 
o u  p l u s i e u r s  r é -
gimes d’exonération 
doit opter pour l’un 
d’entre eux sont pré-
cisées. L’entrepr ise 
doit exercer une op-
tion irrévocable dans 
les dix mois suivant le 
début de l’activité. Les 
dispositifs concernés 
sont ceux visés par la 
disposition antitrans-
fert et qui sont encore 
ouverts.
La mesure antitrans-
fer t v ise les exoné-
rations f iscales sui-
vantes : entreprises 
nouvelles implantées 
en zones aide à fisca-

lité régionale (ZAFR), 
en ZRR ou en zone de 
revitalisation urbaine 
(ZRU), jeunes entre-
pr ises  innovantes, 
reprise d’entreprise 
en diff iculté, zones 
f ranches urbaines, 

Corse, pôles de com-
p é t i t iv i té ,  bass i ns 
d’emploi à redynami-
ser, zones de restruc-
turation de la défense, 
zones franches d’acti-
vité des départements 
d’outre-mer.
Comme le régime des 
entreprises nouvelles, 
le régime d’exonéra-
tion en ZRR pourra 
faire l’objet d’un res-
crit spécif ique. Les 
entreprises peuvent 
ainsi s’assurer auprès 
de l’administrat ion 
qu’elles remplissent 

bien les condit ions 
pour bénéf ic ier du 
nouveau régime, l’ad-
ministration pouvant 
a lors êt re engagée 
par une pri se de po-
sit ion impl ic ite  s i 
el le ne répond pas 

d a n s  u n  dé l a i  de  
t rois mois à la de -
mande de l’entreprise 
(BO 13 L-11-10, nos 109 
à 148). Pour que la ga-
rantie s’applique, la de-
mande de l’entreprise 
doit être préalable à 
l’opération en cause, 
porter exclusivement 
sur l’exonération en 
ZRR et comporter tous 
les éléments ut i les 
pour apprécier si les 
condit ions requises 
pour bénéficier du ré-
gime fiscal en cause 
sont satisfaites. 

L’essentieL’essentieL’essentieLLL
 Un nouveau régime d’allégement fiscal 

est institué pour les entreprises implantées  
en zones de revitalisation rurale.

 Ce régime d’allégement porte sur les bénéfices 
et les taxes foncières.

 Les exonérations s’appliqueront 
non seulement aux entreprises nouvelles,  
mais également aux reprises d’entreprises.

 Ce régime fiscal est recentré 
sur les très petites entreprises qui emploient 
moins de dix salariés.

 La période d’exonération d’impôt sur les 
bénéfices totale dure cinq ans prolongés  
par une exonération partielle de trois ans.

actualités

Sont exclues du dispositif les reprises d’entreprises 
individuelles par un membre du cercle familial.
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DMSM : les praticiens  
dispensés de déclaration
Pour l’Afssaps, les praticiens ne sont pas tenus d’adresser les données  
d’identification pour chaque catégorie de dispositifs médicaux sur mesure (DMSM).

 L es fabricants de dis-
positifs médicaux 

sur mesure de classe 
II a (prothèse dentai-
re fixe, par exemple), 
au rang desquels les 
chirurgiens-dentistes, 
doivent-ils spontané-
ment communiquer 
à l’Afssaps la liste des 
dispositifs réalisés, la 
déclaration ainsi que 
la documentation re-
latives à ces dispo si-
t ifs ? Ou, au contrai-
re, doivent-ils atten dre 
d’être sollicités par  
l’Afssaps pour les lui 
transmettre ?
Considérant que les ré-
cents textes réglemen-
taires ont introduit 
d’apparentes contradic-
tions sur la question, 
le Conseil national a 
interrogé l’Afssaps. En 
effet, le Conseil natio-
nal relève que l’article 
R. 5211-35 du Code de 
la santé publique pré-
voit que « le directeur 
général de l’Agence 
française de sécurité 
sanitaire des produits 
de santé peut exiger du 
fabricant [de dispositifs 

médicaux sur mesure] 
qu’il lui communique 
la liste des dispositifs 
qu’il a produits et qui 
ont été mis en service  
sur le territoire fran-
çais, ainsi que les décla-
rations et la documen-
tation relatives à ces  
dispositifs ».

Deux textes  
À CONsIDÉReR

Mais d’un autre côté, 
l’article L . 5211-4 du 
même code prévoit que  
« lors de la mise en ser-
vice sur le territoire na-
tional de catégories de 
dispositifs médicaux 
[…], toutes les données 
permettant d’identi fier 
ces dispositifs, avec 
un exemplaire de l’éti-
quetage et de la notice 

d’instruction, doivent 
être communiquées  
à l’Afssaps ». Dans ces 
conditions, que doivent 
faire les praticiens ?
Pour l’Afssaps, ces in-
formations « sont de 
nature complémentai-
re pour les fabricants 
ou les mandataires  
quand ils ont leur siè ge 
social en France, mais  
ne se superposent pas ». 
L’Afssaps souligne que,  
« dans la mesure où les 
dispositifs médicaux 
sur mesure […] n’ont 
gé néralement pas de 
dénomination commer-
ciale, la communication  
par le fabricant, le man-
dataire ou le distribu-
teur […] n’est réalisée 
que lors de la premiè-
re mise en service en  

France d’un type de 
dispositifs médicaux 
sur mesure ». Avant 
de préciser que « pour 
les fabr icants fran-
çais, cette communi-
ca tion est déjà satis-
faite par la déclaration  
du fabricant ».

ÉteNDRe la vIsIbIlItÉ  
De la tRaçabIlItÉ

L a communicat ion 
des données permet-
tant d’identif ier une 
caté gorie de disposi-
tifs permettrait en fait  
d’étendre la visibilité de  
l’Afssaps sur les opé-
rateurs d’autres pays. 
L’Afssaps dispose d’un 
pouvoir de contrôle sur 
l’ensemble des disposi-
tifs médicaux sur me-
sure mis sur le marché 
et identifiés par le nom 
ou le code numérique 
du patient.
L’Afssaps précise que 
la prochaine version du 
guide pour la mise sur 
le marché des dispo-
sitifs médicaux appli-
qués au secteur dentai-
re prendra en compte 
cette problématique. 

L’essentieL’essentieL’essentieLLL
 Pour l’Afssaps, il n’y a pas lieu, pour les fabricants, 

de communiquer pour chaque catégorie de DMSM  
toutes les données d’identification. La déclaration 
de fabricant suffit.

 L’Afssaps dispose d’un pouvoir de contrôle 
et peut exiger du praticien qu’il lui communique 
la liste des DMSM réalisés, les déclarations  
et la documentation relatives à ces dispositifs.et la documentation relatives à ces dispositifs.

actuaLités DiSPOSiTiFS MéDicAux SuR MESuRE
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Biphosphonates et effets indésirables en ODFBiphosphonates et effets indésirables en ODFBiphosphonates et effets indésirables en ODF

ODF : la preuve par le numérique
Les modèles orthodontiques numérisés constituent un élément de preuve.

 Q uelle est la valeur 
juridique des mo

dèles orthodontiques  
numérisés qui devien
nent aujourd’hui l’usa
ge ? En cas de litige, ces  
modèles peuventils 
const it uer  un é lé 
me nt  d e  p re uve  ? 
Un prat ic ien peut
il ne conserver que  
des modèles numéri
sés dans ses dossiers 
orthodontiques ?
La réponse est oui. L’ar
chivage des moulages  
en plâtres étant, en pra
tique, compliqué, sur
tout à très long terme, 
la photographie peut  
plus aisément consti
tuer un faisceau de preu

Les biphosphonates (BP) 
ont des caractéristiques 
pharmacologiques uniques  
qui les différencient des autres 
groupes de médicaments.  
Des millions d’adultes prennent 
des BP par voie orale pour le 
traitement au long cours de 
l’ostéoporose et de l’ostéopénie, 
le traitement de la maladie de 
Paget, et dans certains cas de 
métastases osseuses. Des effets 
odontologiques indésirables liés  
à la prise de BP ont été rapportés. 
Il peut s’agir d’une mauvaise 
cicatrisation osseuse ou plus 

rarement d’ostéonécrose  
du maxillaire ou de la mandibule. 
Ces effets sont rarement observés  
et leur survenue dépend des doses,  
de la durée et du mode 
d’administration du médicament. 
Des effets indésirables peuvent 
survenir plus fréquemment  
chez les patients en cours  
de traitement orthodontique. 
Des conséquences  
comme le ralentissement  
des déplacements dentaires 
peuvent persister longtemps 
après l’arrêt de la prise des BP  
car les molécules incorporées  

dans la structure de l’os ont  
une clairance osseuse très lente, 
qui peut durer plusieurs années. 
Or la réussite d’un traitement 
d’orthodontie dépend  
de la possibilité de déplacer  
les dents. Il est donc important, 
dans le cadre de l’orthodontie  
de l’adulte, d’anticiper ces aléas  
par un questionnaire médical 
adapté et d’optimiser  
les procédures orthodontiques 
dans le cadre de fenêtres 
thérapeutiques approuvées  
par le médecin. 

Guy Bias et Georges Rozencweig

ves. Il est d’ailleurs 
d’usage que le contrôle 
dentaire accepte les  
p h o t o g r ap h i e s  d e 
moulages ou autres 
adressées par la poste.

FalsiFication
Cependant, un risque  
de falsification de ces 
documents au moyen  
de logiciels de traite
ment d’images exis
te. Dans les faits, les  
experts judiciaires se 
ret rouvent souvent 
confrontés à l’absence 
de  do c u me nt s  e t , 
dans certains cas, à 
des dossiers médicaux 
comportant des men
tions inexactes, voire 

insérées a posteriori et 
de manière délibérée. 
L’expert s’en apercevra 
en recoupant les dif
férents éléments dont 
il dispose. D’autant 
qu’un orthodontiste 
dispose en règle gé
nérale de radios et de 
photographies réali

sées avant, pendant et 
en fin de traitement. 
Par conséquent, les mo
dèles orthodontiques 
numérisés ont une 
valeur juridique. Il im
porte donc de bien les 
conserver.
Certains documents 
diagnost iques peu
vent aussi être remis 
au patient adulte ou 
aux parents accompa
gnés d’une at testa
tion de décharge de 
responsabilité (da tée,  
signée et comportant 
la liste des éléments 
remis) concernant la 
conservation de ces  
documents. 

Guy Bias

actualitésORTHODONTIE
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Bus dentaire cherche 
praticiens en Paca
L’association Handident Provence-Alpes-Côte d’Azur, qui vient de s’équiper  
d’une unité de soins mobiles, recrute des praticiens libéraux. Formés à la sédation 
consciente et aux soins spécifiques, ils auront pour mission de proposer,  
au sein du bus dentaire, des soins aux patients en situation de handicap.

 D epuis le 30 novem
bre dernier, l’as

sociation Handident 
ProvenceAlpesCôte 
d’Azur (Paca), qui gère 
notamment le réseau 
de soins spécifiques 
buccodentaires Han
dident Paca, dispose 
de sa propre unité de 
soins mobiles.
Pour Corinne Tardieu, 
fondatrice de l’associa

tion, l’arrivée du bus 
constitue une avancée 
significative : « Nous 
nous sommes rendu 
compte que certaines 

catégories de patients 
polyhandicapés avaient 
beaucoup de difficultés  

à se rendre à leur ren
dezvous avec les chirur
giensdentistes. Pour ces  
patients, les déplace
ments sont particuliè

rement délicats et an
xiogènes. Ils exigent en  
outre la présence de 
deux accompagnants. 
Une alternative consis
ta it  à  insta l ler  un 
chirurgiendent iste  
dans chaque infirme
rie des centres médico
sociaux, mais il n’au
rait pu, au mieux, que 
réaliser des diagnos
tics. Puisque les pa
tients pouvaient diffi
cilement venir à nous, 
nous avons décidé, avec 
ce bus dentaire, d’aller 
vers eux. »
Car telle est l’ambition 
de l’association Handi
dent Paca : offrir aux 
personnes handicapées  
une prise en charge 
buccodentaire spéci

fique et adaptée met
tant notamment en 
œuvre une approche 
cognitivocomporte
mentale des patients. 

Grâce à ce bus, équipé 
entre autres d’un pla
teau technique mo
derne,  d’une radio 
numér ique et d’un 
dispositif de sédation, 
répondre aux besoins 
buccodentaires des 
cent res spéc ia l isés 
accueil lant les per
sonnes les plus lour
dement handicapées 
es t  désor mais  en
visageable.

Trois niveaux de 
soins spécifiques

Jusqu’à présent l’as
sociation reposait sur 
une organisation de ré
seau de santé en trois 
niveaux conçue afin de 
valoriser une prise en 
charge globale orien

actualités sOiNs dENTAiREs ET HANdiCAP

Le bus ne compte que 10 praticiens salariés  
quand il en faudrait 60 afin d’assurer les 800 vacations 
prévues pour l’année 2011…
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tée aussi bien sur la 
prévention que sur les 
soins conservateurs. 
Au premier niveau : 
les chirurgiensden
tistes libéraux volon
ta i res,  for més au x 
soins spécifiques et à 
la sédation. Au deu
x ième niveau :  les 
unités de santé orale 
(USO), centres d’exa
men de  sa nté ,  de 
soins spécifiques et de 
suivi dans lesquels les 
soins sont effectués  
par une équipe spé
cialisée et/ou par un 
praticien de ville, éven
tuellement secondé par 
un soignant de l’USO.  
Enf in, au troisième 
niveau, des centres 
res sources hospita
liers (lo calisés dans 
les structures hospi
talières publiques ).  
Ces centres ressources, 
en disposant d’un pla
teau technique,  de  
compétences  tec h
niques spécif iques, 
mais aussi de possibili

tés d’enseignement et  
de formation, permet
tent la prise en char
ge des soins multiples 
ou complexes sous sé
dation consciente et/
ou sous anesthésie  
générale.
L’unité de soins mo
biles constitue donc 
désormais un qua
trième niveau du ré
seau ou, plus précisé
ment, vient compléter 
le dispositif des USO 
déjà en place.

former les praTiciens 
à la sédaTion

Dans le détail, à raison 
de quatre jours par 
semaine, le bus den
taire se rendra dans 
les différents centres 
médicosociaux par
tenaires. Avant son 
passage, un praticien 
libéral de l’association 
aura pour mission de 
dépister auprès des ré
sidants les situations 
exigeant des soins den
taires. Ceuxci seront 

effectués dans le bus 
par un praticien de 
l’association.
L’originalité du dis
positif repose sur le 
fait que les praticiens 
ne sont pas bénévoles 
mais salariés de l’as
sociation et recrutés 
localement, à proxi
mité des centres d’in
tervention du bus. Ces 
confrères sont formés 
gratuitement par l’as
sociation à la sédation 
consciente (Méopa) et 
à la réalisation de soins 
spécifiques.
« L’idée est d’offrir aux 
praticiens de ville une 
structure adaptée à la 
prise en charge des 
patients qu’ils ne peu
vent recevoir à leur 
cabinet et de les for
mer. Les patients han
dicapés ont les mêmes 
droits que les autres 
patients. » Problème : 
le bus ne compte pour 
l’heure que 10 prati
ciens salariés quand 
il en faudrait 60 afin 

d’assurer les 800 va
cations prévues pour 
l’année 2011…
À terme, l’objectif de 
l’associat ion est de 
sensibiliser et de for
mer un nombre im
portant de praticiens 
dans tout le départe
ment afin évidemment 
de leur permettre de 
mieux faire face aux 
patients en situation 
de handicap, mais éga
lement pour optimiser 
les déplacements vers 
le bus. Et Corinne Tar
dieu d’inviter « tous les 
praticiens du Rhône
Alpes,  désireux de 
participer à cette belle 
aventure humaine et 
thé rapeutique » à re
joindre sans plus at
tendre l’associat ion 
Handident Paca. 

ContactContactContactContactContactContact

 Inauguré en novembre 
dernier, le bus dentaire de 
l’association Handident 
PACA dispense des soins 
spécifiques aux résidents de 
centres médico-sociaux.

actualités
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Actualiser la directive  
sur les qualifications
Neuf pistes prioritaires ont été avancées pour mettre à jour la directive  
sur la reconnaissance des qualifications professionnelles lors d’une réunion  
à Budapest avec les Ordres et les ministères européens.

 L e réseau informel 
des régulateurs des 

professions de la santé 
(dit « HPCB ») s’est pen
ché sur l’actualisation  
de la directive sur la re
connaissance des qua
lifications profession
nelles. Pour ce faire, un  
groupe de travail a été 
constitué à l’occasion 
de l’accord du Portu
gal (lire l’encadré). Le 
responsable au sein de 
la Commission euro
péenne de la révision 
de la directive, M. Tie
dje, était d’ailleurs in
vité à cette réunion qui  
s’est tenue à Budapest, 
le 29 novembre der

nier, à l’initiative du 
HPCB qui, rap pelons
le, rassemble les auto
rités compétentes des 
professions de santé 
en Europe (Ordres et 
ministères).
La révision du texte de 
la directive a ainsi mis 
en évidence plusieurs 
aspects.

1. La reconnaissance 
automatique des diplô
mes, dont le bon fonc
tionnement du système 
fait certes l’unanimité, 
mais dont certains dé
tails font défaut tels que 
la différence de forma
tions, l’existence de cer

tificats incorrects ainsi  
qu’une reconnaissan
ce parfois difficile des 
droits acquis.

2. Le système géné
ral, jugé chronophage 
et présentant des dif
ficultés pour obtenir  
les transcriptions des 
formations.

3. Les mesures de com
pensation, qui souffrent 
d’un défaut d’harmoni
sation entre les États.

4. La mobilité tempo
raire, dont la dimension 
réelle reste difficile à 
saisir pour les profes
sions de santé (excep
té au RoyaumeUni où  
les professionnels de  
santé sont officielle
ment employés le week
end par des structures  
de soins).

5. Le libre établisse
ment, évalué par les par
ticipants à deux ou trois 
ans, avant que le profes
sionnel ne retourne à 
son pays d’origine.

6. Les conditions mini
males de formation, avec 
un besoin d’actualisa
tion des matières obliga
toires, y compris dans  
leurs intitulés, rôles, 
spécialités et dévelop
pements scientifiques.

7. Les langages, sujet 
sensible, facteur de la 
confiance des citoyens 
et des patients dans le 
marché intérieur, selon  
M. Tiedje.

8. La formation profes
sionnelle continue obli
gatoire dans 18 États  
mais dont les approches 
diffèrent entre eux. Un 
consensus entre les au
torités compétentes se  
dessine pour rendre la 
formation profession
nelle obligatoire. Tou
tefois, les participants  
ont estimé que son éva
luation par les autorités  
compé tentes ne devait 
pas, dans les faits, consti
tuer un doublon avec le 
processus de reconnais
sance des qualifications 
professionnelles. Cela 

L’essentieL’essentieL’essentieLLL
 Les régulateurs européens des professions 

de santé ont jugé prioritaire de réformer  
neuf éléments clés de la directive sur la 
reconnaissance des qualifications professionnelles.

 Au rang des priorités dégagées : 
une généralisation de l’obligation de formation 
continue, le renforcement du système d’échange 
d’information entre régulateurs (Ordres, ministères)  
et, enfin, l’harmonisation des intitulés des matières  
obligatoires de la formation initiale.
et, enfin, l’harmonisation des intitulés des matières 

actuaLités EUROPE
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re viendrait, en pratique,  
à fragiliser le système eu
ropéen de la reconnais
sance automatique.

9. Le réseau d’échanges 
d’informations entre 
autorités nationales ou 
locales des États mem
bres (IMI). Les auto
rités compétentes ont 
déjà signifié à la Com
mission que ce système 
d’échange gagnerait à 
devenir obligatoire (tou
tes les autorités compé
tentes de santé des États 
membres n’y étant pas 
encore inscrites) et plus 
facile d’accès.
Ce renforcement du sys
tème d’échange permet
trait également une coo
pération administrative 
entre autorités compé
tentes plus efficace. Cet 
enjeu de coopération a 
été identifié pendant la 

réunion comme la prio
rité commune à toutes 
les autorités compéten
tes. La Commission ré
f léchit désormais au 
renforcement de l’utili
sation d’IMI (extension 
des questions prédéfi
nies et des traductions, 
identification des auto

rités compétentes par 
pays), notamment pour 
le mécanisme d’alerte 
sur les manquements 
des professionnels.
En marge de cette 
discussion, les parti
cipants ont également 
abordé le projet de carte 
professionnelle euro

péenne, pour lequel les  
participants ont mani
festé leur intérêt bien 
que le consensus n’ait 
pas été trouvé. Le 7 dé
cembre, lors de la réu
nion du Conseil des 
ministres de la Santé, 
M. Tiedje fera le point 
auprès des États mem
bres sur les directions 
envisagées pour la ré
vision de la directive. 
La Commission enta
mera une consultation 
technique à la fin de 
février 2011. Préala
blement, une réunion 
préparatoire devrait 
être organisée à la mi
février par la Commis
sion avec les autorités 
compétentes, estimant 
qu’une meilleure coor
dination entre elles est 
nécessaire pour le suc
cès de la révision de la 
directive. 

Gilbert Bouteille

L’accord du PortugalL’accord du PortugalL’accord du PortugalL’accord du PortugalL’accord du PortugalL’accord du Portugal

 C’est à Budapest que les Ordres et ministères européens ont planché sur une réactualisa-
tion de la directive sur la reconnaissance des qualifications professionnelles.

actuaLités
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 Gilbert Hiriard nous a quittés. 
Activement impliqué dans la préven- 
tion bucco-dentaire en Haute-Loire, 
notre confrère avait fait l’objet d’un 
portrait dans La Lettre de mai 2009.

Aux familles et aux proches,  
le Conseil national présente ses  
plus vives condoléances.

	 Disparition

Avis de recherche AFIO/CNO

Distinctions  
honorifiques
Le 13 novembre dernier, à 
Francfort le Dr Jean-Marc Hutt, 
membre du conseil départemen-
tal du Bas-Rhin et secrétaire gé-
néral du conseil régional d’Alsace, 
a reçu le prix Gösta-Gustafson au 
titre de son engagement en faveur 
de l’odontologie médico-légale.

Précision
La rubrique Juridique  
du précédent numéro 
n’était pas signée.  
Mais nos fidèles lecteurs 
auront évidemment 
reconnu le style de  
David Jacotot, maître  
de conférences  
à la faculté de Dijon.

Hérault
Avez-vous soigné M. Gurvan FLORA, né le 8 août 1979  
et décédé le 12 novembre 2008 ?  
Dernière adresse connue : 98, rue Jean-François Breton, 34000 Montpellier.
N° SS : 1 79 08 30 189 075
Les éléments dentaires figurant ci-dessous correspondent-ils à cette personne ?

Renseignements : Tout renseignement susceptible de permettre l’identification 
de la victime est à transmettre à : Brigadier-chef Xavier SCHIEVE – État-major du quart  
Hôtel de police de Montpellier – 206, rue du Comté-de-Melgueil, 34056 Montpellier Cedex  
tél.	:	04	99	13	51	21	 Fax	:	04	99	13	51	17

Maxillaire
18	 absente	post	mortem
16	 important	amalgame	mésio-occluso-vestibulaire
26	 amalgame	occlusal
27	 amalgame	occlusal
28	 incluse

Mandibule
38	 en	version	linguale
37	 amalgame	occlusal
36	 amalgame	occlusal
46	 important	amalgame	mésio-occluso-vestibulaire
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La prévention de la  
carie vue par la HAS
Dans un document intitulé « Stratégies de prévention de la carie », 
la Haute Autorité de santé (HAS) dresse un bilan de la prévention 
carieuse telle qu’elle est aujourd’hui mise en œuvre. Elle revisite 
l’ensemble des dispositifs publics et émet des recommandations  
dont certaines visent des populations jusqu’à présent non ciblées  
par les politiques publiques.
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 À  la demande du minis-
tère de la Santé et des 
Sports, la Haute Auto-

rité de santé (HAS) a établi 
un bilan critique de la pré-
vention de la carie mise en 
œuvre jusqu’à présent et pu-
blie de nouvelles recomman-
dations dans le domaine. Ces 
recommandations concernent 
principalement les popula-
tions qui ne sont pas ciblées 
par les actuelles stratégies 
de prévention, en particulier 
les enfants âgés de moins de 
trois ans, les adolescents et la 
population adulte.
Au-delà de l’aspect exhaustif 
de ce travail, il faut surtout 
retenir que la HAS vient de 
graver dans le marbre des 
recommandations touchant 

La HAS revisite  
la prévention carieuse

des publics cibles – femmes 
enceintes, populations en 
situation de handicap, déte-
nus, etc. – que la profession 
avait identifiés depuis des an-
nées, mais sans résultat. Ces 
nouvelles recommandations 
ont ainsi le mérite de donner 
une légitimité institutionnel-
le à des questions de préven-
tion laissées en friche.
Bien que le processus carieux 
concerne tous les individus, 
la fréquence de la carie varie 
entre populations, entre indi-
vidus et chez un même indi-
vidu au cours du temps. Ses 
déterminants (notamment 
comportementaux : bros-
sage des dents, utilisation 
du f luor, habitudes alimen-
taires, etc.) et les conditions 

d’accès, mais aussi de recours 
aux soins posent de façon évi-
dente des questions d’égalité, 
notamment sociale, face à la 
santé.
Outre l’amélioration de la 
prévention de la carie den-
taire, l’enjeu de ces nouvelles 
recommandations de la HAS 
consiste, en creux, à réduire 
les inégalités devant cette 
pathologie en intégrant dans 
les dispositifs de prévention 
les populations jusque-là dé-
laissées. La HAS constate en 
effet que la mesure des indi-
ces carieux révèle une inéga-
lité sociale de santé à tous les 
âges. Certaines périodes criti-
ques de la vie sont également 
marquées par une augmen-
tation du nombre de caries : 
petite enfance et enfance, 
départ du foyer familial ou, 
plus tard, lorsque l’âge ou 
le handicap entraînent une 
perte de l’autonomie.

indice cAo des enfAnts  
et Adolescents
La carie dentaire affecte plus  
d’un tiers des enfants de 6 ans  
et plus de la moitié des enfants  
de 12 ans. Chez les enfants de 
6 ans et de 12 ans, la propor-
tion d’enfants indemnes de 
caries s’élève respectivement, 
selon les études, de 50 % à 

le point de vue de…
Alain Moutarde, secrétaire général

 Ce rapport constitue une reconnaissance des 
dispositifs de prévention aujourd’hui portés par 
la profession. Au-delà du constat selon lequel il 
faut désormais cibler les patientèles telles que les 
personnes âgées, les femmes enceintes ou encore 
les patients en situation de handicap, le rapport 
de la HAS montre que les mesures de santé pu-
blique mises en place par la profession ont porté 
leurs fruits. Relevons que la HAS insiste sur le rôle 
des assistantes dentaires en matière de préven-

tion et recommande de les inscrire dans le Code de la santé 
publique. Une mesure en effet indispensable.  
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70 % et de 45 % à 55 %. De  
manière générale, les don-
nées épidémiologiques met-
tent en évidence une amé-
lioration significative de l’état 
de santé bucco-dentaire des 
enfants. À l’âge de 12 ans, 
l’indice carieux qui s’élevait 
à 4,20 en 1987 est tombé à 
1,94 en 1998, puis à 1,23 en 
2006. Les mêmes progres-
sions sont mesurées chez les 
enfants de 6 ans.
Cependant, malgré cette amé-
lioration globale, les inégali-
tés en termes de santé bucco-
dentaire restent marquées.  
Une faible proportion d’en-
fants présente une majorité 
de caries. Mais la prévalence 
de la carie dentaire est, selon 
les études, significativement 
plus importante chez les en-

fants en situation de préca-
rité, scolarisés en ZEP ou nés 
à l’étranger. Les données sou-
lignent également un besoin 
en soins important : le nom-
bre moyen de dents cariées  
non soignées est compris en-
tre 0,75 et 1,00 
chez les enfants  
de 6 ans et en-
tre 0,50 et 0,60 
chez les enfants  
de 12 ans.
Là encore, le be-
soin en soins de-
meure concentré sur une faible 
proportion d’enfants (20 % à  
30 % d’entre eux). Or, les dé-
terminants de la carie sont es-
sentiellement liés aux compor-
tements alimentaires et aux  
habitudes d’hygiène bucco-
dentaire. C’est pourquoi les  

moyens de prévention visent 
autant à réduire la consom-
mation de sucres cariogènes 
qu’à permettre un apport 
régulier de f luor au contact  
des dents.
La lutte contre la carie pas-

se par des mes-
sages simples,  
connus mais en-
core insuffisam-
ment sui vis : ne  
pas manger en-
tre les repas, ne 
pas manger trop 

sucré et se brosser les dents 
au moins deux fois par jour 
avec un dentifrice au f luor. 
La HAS recommande la par-
ticipation de tous les enfants 
et adolescents aux examens 
de prévention du programme 
de l’assurance maladie. Rap-

La légitimité 
institutionnelle  
de questions 
jusqu’alors  
laissées en friche  
est enfin reconnue.
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pelons que le contenu de cet 
examen de prévention (préci-
sé par la convention nationa-
le des chirurgiens-dentistes) 
comprend obligatoirement 
une anamnèse, un examen 
bucco-dentaire, des éléments 
d’éducation sanitaire (sensi-
bilisation à l’hygiène bucco-
dentaire et enseignement du 
brossage des dents, etc.) ainsi 
que des recommandations 
d’hygiène alimentaire. L’exa-
men est complété, si néces-
saire, par des radiographies 
intrabuccales et l’établisse-
ment d’un programme de 
soins. L’examen bucco-den-
taire de prévention pour les 
enfants de 6 et 12 ans a été 
rendu obligatoire en 2001. 
Il peut être réalisé dans un 
cabinet dentaire libéral ou  
géré par un centre de santé ou 
encore dans le service d’odon-
tologie d’un établissement  
de santé.

les enfAnts de moins  
de trois Ans
Pour ce qui est des en fants 
âgés de moins de trois ans, 
la HAS constate la faiblesse 
des études de prévalence et 
recommande une nouvelle 
stratégie de prévention. Elle 
considère que l’information 
et l’éducation des parents 
pour la santé bucco-dentaire 
de leur enfant doivent être 
intégrées à d’autres messages 
de prévention, notamment 
chez la femme enceinte et la 
jeune mère dans les services 
de maternité, lors des exa-
mens médicaux obligatoires 
du nourrisson (chez les mé-

decins généralistes, pédia-
tres, centres de PMI, etc.) et 
lors des examens dentaires 
de la jeune mère chez un 
chirurgien-dentiste.
Les personnels de la petite 
enfance (assistantes mater-
nelles, salariés des crèches 
et des autres structures d’ac-
cueil) doivent également être 
formés afin d’appliquer les 
mesures de prévention aux 
enfants et relayer auprès des 
parents des conseils d’édu-
cation pour la santé bucco-
dentaire. Entre 6 mois et 
un an (éruption des premiè-
res dents) et entre un an et 
deux ans (passage de l’ali-
mentation semi-liquide à 
une alimentation solide), un 
bilan des facteurs de risque 
carieux de l’enfant doit être 
réalisé par un professionnel 

de santé (pédiatre, médecin 
généraliste, chirurgien-den-
tiste, praticien d’un centre de 
PMI, etc.), et la supplémen-
tation orale en fluor chez les 
enfants à risque carieux élevé 
doit être discutée conformé-
ment aux recommandations 
de l’Afssaps.
À trois ans, une séance de 
prévention bucco-dentaire est 
recommandée. Elle doit être 
l’occasion d’évaluer le risque 
carieux, de réaliser un bilan 
des apports f luorés et d’in-
terroger la famille proche 
sur l’état de santé général et 
bucco-dentaire de l’enfant. 
Pour la HAS, elle peut être 
réalisée par un chirurgien-
dentiste, un médecin généra-
liste, un pédiatre, un médecin 
scolaire ou une infirmière sco-
laire. Elle doit être une inci-
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tation pour les parents à faire 
réaliser un examen de préven-
tion bucco-dentaire par un  
chirurgien-dentiste.
À l’école, la participation ac-
tive des enseignants de pe-
tite section de maternelle et 
des agents territoriaux spé-
cialisés des écoles maternel-
les (Atsem) est souhaitable 
pour inciter les parents à 
réaliser l’examen de préven-
tion bucco-dentaire. Dans les 
centres de PMI, des référents 
dentaires (chirurgiens-den-
tistes, médecins, puéricultri-
ces, infirmières) doivent être 
identifiés pour réaliser une 
séance et/ou un examen de 
prévention bucco-dentaire.
La HAS souligne que le conte-
nu de l’information de pré-
vention destinée aux parents, 
dans le but de prévenir la carie  
précoce de l’enfant, a été pré-
cisé par l’Afssaps, la Société 
française d’odontologie pé-
diatrique (SFOP) et l’UFSBD. 
Il consiste à :
• ne pas laisser la nuit à dispo-
sition de l’enfant un biberon 
contenant autre chose que de 
l’eau pure ;

• ne pas vérifier la tempéra-
ture de la nourriture en la 
goûtant avec la même cuillè-
re que celle destinée à nour-
rir l’enfant (prévention de la 
transmission des bactéries 
cariogènes au nourrisson) ;
• ne pas lécher la tétine pour 
la nettoyer avant de la don-
ner à l’enfant (prévention de 

la transmission des bactéries 
cariogènes au nourrisson) ;
• nettoyer les dents de l’en-
fant dès leur éruption (à en-
viron 6 mois) à l’aide d’une 
compresse humide ou avec 
une brosse à dent impré-
gnée d’une trace de dentifri-
ce fluoré inférieur ou égal à 
500 ppm ;
• dès l’apparition des pre-
mières molaires temporaires 
(vers 12-18 mois), un brossa-
ge au moins quotidien avec 
un dentifrice f luoré infé-
rieur ou égal à 500 ppm est 
recomman dé. La quantité de  
dentifrice à utiliser doit être 

de la grosseur d’un petit pois. 
Jusqu’à trois ans, le brossage 
doit être réalisé par un adul-
te. À partir de trois ans, un 
dentifrice f luoré à 500 ppm 
est recommandé. La carie en 
denture temporaire ne doit 
pas être négligée.
Le brossage des dents est un 
élément important de l’hy-

giène bucco-dentaire, mais 
selon la HAS son efficacité 
est diff icile à dissocier de 
l’utilisation concomitante  
du fluor. L’efficacité du bros-
sage électrique a été évaluée 
sur des critères de jugement 
intermédiaires (élimination 
de la plaque dentaire, élimi-
nation des dépôts) et sur des 
périodes de suivi courtes. Sur  
ces critères de jugement, il  
semble que le brossage élec-
trique soit plus efficace que  
le brossage manuel à court 
terme.

m’t dents  
et dépistAge ciblé
Au-delà de ces conseils appli-
cables au quotidien, la parti-
cipation de tous les enfants 
et adolescents aux examens 
du programme de préven-
tion de l’assurance maladie  
(M’T Dents) est fortement re-
commandée afin de réaliser 
un dépistage du risque ca-
rieux et de mettre en œuvre 
les actes de prophylaxie les 
plus adaptés en cas de ris-
que carieux élevé. Pour les 

Dès l’apparition des premières molaires temporaires, 
un brossage au moins quotidien avec un dentifrice 

fluoré inférieur ou égal à 500 ppm est recommandé.
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enfants et les adolescents, il 
s’agit autant d’évaluer le ris-
que carieux, de dépister les 
caries que de promouvoir 
une éducation pour la santé 
bucco-dentaire.
En complément, un dépis-
tage ciblé est recommandé 
pour aller à la rencontre des 
enfants et des adolescents qui 
n’auraient pas participé au 
programme M’T Dents pour 
des raisons socio-économi-
ques, de défaut de représen-
tation de la santé bucco-den-
taire ou de difficulté d’accès 
aux professionnels (écoles 
des zones urbaines sensibles, 
des quartiers prioritaires de 
la politique de la ville, des ré-
seaux Ambition réussite, des 
réseaux de réussite scolaire, 
écoles en zone rurale, cen-
tres de PMI, aide sociale à 
l’enfance, structures d’accueil 
des enfants et adolescents 
handicapés, etc.). Dans les 
écoles, la HAS considère que 
le dépistage ciblé pourrait 

être réalisé par le personnel 
de la santé scolaire (en même 
temps que les visites médi-
cales déjà prévues à l’école) à 
l’entrée de chaque cycle sco-
laire (maternelle, école pri-
maire, collège et lycée).
Dans les centres de PMI, le 
personnel de santé pourrait 
également réaliser ce dépis-
tage. Dans le cadre du dé-
pistage ciblé, la détection du 
risque carieux doit nécessai-
rement être simple (dans la 
mesure où il est réalisé en 
dehors du cabinet dentaire, 
et donc sans disposer des 
moyens afférents). Il repose 
sur l’anamnèse et l’évalua-
tion clinique.

du gel fluoré  
Au scellement des sillons
Chez les enfants à risque ca-
rieux élevé, la HAS recom-
mande que les chirurgiens-
dentistes réalisent les actes 
de prophylaxie qui ont prouvé 
leur efficacité : scellement des 

sillons, application de vernis 
f luoré ou de gel f luoré. Les 
topiques fluorés, dentifrices, 
bains de bouche, vernis, gels, 
sont des moyens efficaces de 
prévention de la carie en den-
ture permanente chez les en-
fants et les adolescents. Selon 
la HAS, le niveau de preuve 
est élevé et le niveau d’effica-
cité est équivalent (25-30 %), 
sauf pour le vernis qui sem-
ble plus efficace (30-46 %), 
mais la différence n’est pas 
significative en comparaison 
directe avec le bain de bou-
che et le gel. C’est un moyen 
de prévention à usage profes-
sionnel appliqué deux fois par 
an et qui nécessite un suivi 
régulier. En denture tempo-
raire, le niveau de preuve est 
moyen pour le dentifrice et le 
vernis avec un niveau d’effi-
cacité élevé pour ce dernier 
(33 %). La preuve de l’effi-
cacité des topiques f luorés 
manque chez l’adulte, sauf 
pour le bain de bouche, éva-
lué chez les personnes âgées 
dans un usage quotidien avec 
un niveau de preuve moyen 
et un niveau d’efficacité élevé 
en prévention de la carie des 
racines (65 %).
Disponible dans des produits 
d’hygiène bucco-dentaire sous 
des formes variées (dentifri-
ces, bains de bouche, vernis, 
gels) et utilisée quotidienne-
ment (usage individuel) ou 
périodiquement par un pro-
fessionnel dentaire, la chlo-
rhexidine en prévention de  
la carie dentaire ne bénéficie 
pas d’une efficacité démon-
trée en comparaison avec le  

La question du remboursementLa question du remboursementLa question du remboursementLa question du remboursementLa question du remboursementLa question du remboursement
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fluor. Le service médical ren-
du de la chlorhexidine a donc 
été jugé faible. De même, 
l’efficacité du triclosan n’est  
pas démontrée.
La supplémentation en fluor 
par voie orale (comprimés, 
gouttes) n’est plus recomman-
dée aux enfants de moins de 

6 mois et, après cet âge, elle 
doit être réservée aux enfants 
présentant un risque carieux 
élevé. La HAS souligne que 
les chewing-gums contenant 
du xylitol sont efficaces en 
prévention de la carie chez 
les enfants et les adolescents, 
mais le niveau de preuve 
est faible. En revanche, l’ef-
ficacité des chewing-gums 
contenant du sorbitol est  
insuffisamment démontrée.
Enfin, selon la HAS, l’effica-

cité du scellement des sillons 
des molaires permanentes 
à base de résine est prou-
vée, avec un haut niveau de 
preuve et un niveau d’effica-
cité élevé. Le scellement des 
sillons est plus efficace que 
le vernis f luoré, appliqué 
deux fois par an, pour pré-

venir la survenue de caries. 
L’efficacité persiste dans le 
temps et dépend du taux de 
rétention complète du maté-
riel. Le scellement des sillons 
à base de verre ionomère n’a 
en revanche pas fait la preuve 
de son efficacité.

les femmes enceintes
Pour l’ensemble de la popu-
lation, la HAS préconise l’uti-
lisation du sel iodé et f luo-
ré en cuisine plutôt que du  

sel non fluoré, en respectant  
les recommandations sur 
la consommation de sel du 
Programme national nutri-
tion santé (PNNS). Ainsi, les  
restaurations collectives (can-
tines scolaires et restaurations 
collectives pour adultes) sont 
incitées à utiliser le sel fluoré 
(dans le respect de la régle-
mentation) et à en informer 
les usagers.
En ce qui concerne plus par-
ticulièrement les femmes 
enceintes et les parents avant 
la naissance de leur enfant, 
la HAS estime que les pro-
fessionnels de santé (obsté-
triciens, sages-femmes, pro-
fessionnels des maternités, 
personnels des centres de 
PMI, chirurgiens-dentistes) 
doivent être formés afin de 
dispenser des conseils d’édu-
cation pour la santé bucco-
dentaire de l’enfant à naître. 
Au cours de l’entretien mé-
dical du quatrième mois de  

Plutôt que du sel non fluoré, la HAS préconise, 
pour l’ensemble de la population, l’utilisation  
du sel iodé et fluoré en cuisine.
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grossesse, la HAS recomman-
de que la problématique de 
la santé bucco-dentaire de la  
mère et de l’enfant soit abor-
dée. Un examen bucco-den tai-
re systématique de prévention  
réalisé par un chirurgien-den-
tiste est également recom-
mandé dans le cadre du suivi  
de grossesse.

les personnes  
défAvorisées
Les professionnels de santé 
de la médecine du travail  
et de la médecine préventi-
ve universitaire doivent être 
formés pour dispenser des 

mesures de prévention dans 
une démarche éducative et 
pour inciter la population 
adulte à participer à un exa-
men de prévention bucco-
dentaire annuel.
En ce qui concerne les adul-
tes en situation socio-écono-
mique défavorisée (détenus, 
demandeurs d’asile, public 
des permanences d’accès aux 
soins de santé [Pass] ou des 
organismes médicaux asso-
ciatifs, etc.), la HAS recom-
mande de renforcer l’édu-
cation pour la santé bucco-
dentaire. La prévention de la 
carie doit être intégrée dans 

une démarche de prévention 
globale, dans la mesure où 
la santé bucco-dentaire n’est 
pas vécue comme une prio-
rité par ces populations.
La HAS encourage par ail-
leurs l’organisation de relais 
avec les personnels aidants 
dans le cadre de la prise en 
charge sociale des personnes 
(travailleurs sociaux, associa-
tions et centres sociaux) afin 
de les inciter à aller consulter 
dans les structures de proxi-
mité (cabinets dentaires libé-
raux, centres de santé, servi-
ces hospitaliers).

les personnes  
dépendAntes
La HAS recommande éga-
lement de renforcer l’éduca-
tion pour la santé bucco-den-
taire auprès des personnes  
âgées dépendantes et des per-
sonnes handicapées ayant 
des difficultés à se brosser  
les dents. Pour la Haute Auto-
rité, les personnels soignants 
et aidants dans les établisse-
ments d’hébergement et d’ac-
cueil ainsi que l’entourage fa-
milial sont les relais idéaux de 
cette éducation pour la santé 
et les acteurs les plus adap-
tés au maintien de la bonne  
hygiène bucco-dentaire de 
ces publics.
Pour les personnes héber-
gées, une évaluation initiale 
du risque carieux doit être 
réalisée à l’entrée dans l’éta-
blissement par un personnel 
soignant formé. Un bilan 
bucco-dentaire systématique, 
réalisé par un chirurgien-
dentiste, est recommandé.
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Dans ces situations, la HAS 
estime que la participation 
active des personnels aidants 
(des établissements d’hé-
bergement pour personnes 
âgées dépendantes, services 
de soins infirmiers à domi-
cile, services polyvalents d’ai-
de et de soins à domicile, 
auxiliaires de vie) au main-
tien d’une bonne hygiène 
bucco -dento -prothét ique  
doit être systématisée. Des  
ac tions complémentaires peu-
vent être envisagées, comme 
le développement de structu-
res consacrées aux soins spé-
cifiques destinés aux person-
nes âgées dépendantes.
Pour les personnes handica-
pées (tous âges confondus) 
ayant des diff icultés à se 
brosser les dents, le maintien 
d’une bonne hygiène bucco-
dentaire doit également ne 
pas être négligé. Là encore, 
la participation active des 
familles, des personnels soi-
gnants et des éducateurs est 

recommandée. La prévention 
de la carie doit être intégrée 
dans une démarche de soins 
dentaires adaptée à leurs 
besoins spécifiques, si né-
cessaire dans des structures 
adaptées.
Pour les personnes qui sui-
vent un traitement entraî-
nant comme effet secondaire 
une hyposialie, une hygiène 
bucco-dentaire rigoureuse 
doit être recherchée. Une in-

formation et une sensibilisa-
tion par le prescripteur sont 
recommandées. Les patients 
concernés sont les personnes  
traitées par psychotropes, an-
tihypertenseurs centraux, 
anti-arythmiques, diuréti-
ques, sympathomimétiques, 
antihistaminiques, atropini-
ques, etc.
La radiothérapie cervico-fa-
ciale étant également à l’ori-
gine de xérostomie, la HAS 

recommande pour ces pa-
tients l’utilisation de gouttiè-
res contenant du gel f luoré 
ou le brossage des dents avec 
un dentifrice fortement dosé 
en fluor. Le dosage pour l’un 
et l’autre doit être supérieur à 
10 000 ppm.
Pour les patients atteints de 
pathologies ayant un lien avec 
la sphère buccale (diabète, 
maladies cardio-vasculaires, 
addictions, cancer, troubles 

Les populations à risqueLes populations à risqueLes populations à risqueLes populations à risqueLes populations à risqueLes populations à risque

de la conduite alimentaire, 
maladies mentales, etc.), la 
problématique dentaire doit 
être intégrée dans la prise 
en charge du patient (ré-
seaux, éducation thérapeuti-
que, etc.).
Dans la perspective d’amé-
liorer les stratégies et le dis-
positif de prévention de la  
carie dentaire en France, la  
HAS entend développer plu-
sieurs axes de travail com plé-
mentaires, notamment en 
conduisant de nouvelles étu-
des épidémiologiques afin 
de disposer de données plus  
complètes.
Elle souhaite ainsi analyser 
l’impact en termes de pra-
tique et d’efficacité de la réa-
lisation de scellements de 
sillons en France, recueil lir 
des données d’efficacité sur la 
prévention de la carie dentai-
re chez les personnes âgées 
et les personnes en situation 
de handicap ou encore étu-
dier les différentes modali-
tés de financement des actes  
de prévention. 

Afin de disposer de données plus complètes, 
la HAS entend conduire de nouvelles études 
épidémiologiques.
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Limiter la pluralité des  
collaborateurs est légal

	 Les	Ordres	des	méde-
cins	et	des	chirurgiens-den-
tistes	réglementent	 le	nom-
bre	 de	 collaborateurs	 dont		
un	praticien	peut	s’entourer.	
Cette	réglementation	figure	
dans	 la	partie	 réglementai-
re	 du	 Code	 de	 la	 santé	 pu-
blique	 relative	 à	 la	 déonto-
logie	 (1).	 Voici	 un	 médecin	
qui	souhaite	contracter	avec	
deux	collaborateurs,	 lesquels	
doivent	 exercer	 respective-
ment	deux	et	trois	semaines	
par	mois	;	 les	deux	contrats	
étaient	donc	stipulés	à	temps	
partiel.
Le	 conseil	 départemental		
de	l’Ordre	estime	qu’un	mé-
decin	ne	peut	 recourir	 aux	
services	que	d’un	seul	colla-
borateur	 libéral.	Le	Conseil	

national	de	 l’Ordre	des	mé-
decins	 confirme	 cette	 der-
nière	position	et	 interdit	 la	
conclusion	de	deux	contrats	
de	collaborateur.
Le	médecin,	mécontent,	saisit	
alors	le	juge.	Selon	lui,	la	dé-
cision	prononçant	 l’impossi-
bilité	de	recourir	à	plus	d’un		
collaborateur	est	contraire	à	
l’article	18	de	la	loi	n°	2005-882		
du	2	août	2005	en	faveur	des	
petites	 et	 moyennes	 entre-
prises	et	portant	notamment	
sur	le	contrat	de	collaborateur	
libéral.
Il	demande	alors	au	Conseil	
d’État	(2)	d’annuler	 ladite	dé-
cision.	 Chacun	 l’aura	 pres-
senti,	 c’est	 à	 une	 question	
essen	tielle	que	doit	répondre	
la	haute	juridiction,	celle	du	
droit	de	limiter	le	nombre	de	
collaborateurs.

	 Avant	 d’en	 venir	 à	
l’énoncé	 de	 la	 solution	 et	 à	
sa	motivation,	apportons	dès		
l’abord	une	précision.	Le	Co	-
de	de	 la	santé	publique	 im-
pose	 la	 communication	 de	
certains	 contrats,	 dans	 le	
délai	 d’un	 mois,	 au	 conseil	
départemental	 compétent.	
L’article	 L.	4113-9	 dispose,	
en	effet,	que	«	les	médecins,	
les	chirurgiens	dentistes	 […]	
doivent	 communiquer	 au	
conseil	 départemental	dont	
ils	 relèvent	 les	 contrats	 et	
avenants	 ayant	 pour	 objet	
l’exercice	de	leur	profession	».	
Cet te	 même	 disposit ion	
se	 retrouve	 également	 aux	
articles	R.	4127-91	s’agissant	
des	médecins	et	R.	4127-279		
concernant	 les	chirurgiens-

 La réglementation du nombre de collaborateurs par les normes déontologiques 
est-elle contraire à l’article 18 de la loi du 2 août 2005, qui concerne notamment  
le contrat de collaboration libérale ? Le Conseil d’État répond par la négative.  
Autrement dit, les règles déontologiques, tant celles des médecins à l’origine de l’arrêt 
rendu par la haute juridiction que celles des chirurgiens-dentistes, peuvent limiter  
le nombre de collaborateurs dont un praticien peut s’entourer sans heurter la loi de 2005.

JURIDIQUE CONSEIL D’ÉTAT



LA LETTRE NO 95  Février-Mars 2011 37

dentistes.	Mais	ces	deux	der-
niers	 textes	complètent	 l’ar-
t icle	 L .	4113-9	 précité	 en	
ajoutant	 des	 prescriptions.	
Ils	énoncent	notamment	que	
«	le	 conseil	 départemental	
[transmet	le	contrat]	avec	son		
avis	 au	 Conseil	 natio	nal,	
qui	examine	si	 le	contrat	est		
compatible	avec	les	lois	en	vi-
gueur	et	avec	le	Code	de	déon-
tologie,	notamment	avec	l’in-
dépendance	des	chirur	giens-
dentistes	».
Ce	point	est	d’importance	en	
termes	de	pouvoir	:	en	ce	do-
maine,	à	la	lecture	de	la	dis-
position	ci-dessus,	 le	conseil	

départemental	 de	 l’Ordre	
(CDO)	 émet	 seulement	 un	
avis	alors	que	le	Conseil	na-
tional	de	 l’Ordre	 (CNO)	dé-
cide.	Cette	remarque	permet	
d’expliquer	 la	 formule	 em-
ployée	par	le	Conseil	d’État	:	
«	Le	Conseil	national	de	l’Or-
dre	des	médecins,	dans	son	
avis	 attaqué	 rendu	 sur	 re-
cours	hiérarchique,	qui	a	 le	
caractère	de	décision	faisant	
grief	[…].	»
En	bref,	 le	praticien	insatis-
fait	n’avait	pas	ici	 la	possibi-
lité	 d’agir	 en	 justice	 contre	
le	 CDO	 dans	 la	 mesure	 où	
son	avis	ne	faisait	pas	grief,	

et	ne	pouvait	 que	 contester	
la	décision	prise	par	le	CNO.	
Le	 Conseil	 d’État	 rejette	 la	
requête	du	médecin,	 il	n’an-
nule	donc	pas	la	décision	de	
l’instance	ordinale.
Retraçons	 maintenant	 les	
éta	pes	de	son	raisonnement.	
Tout	 d’abord,	 il	 procède	 à	
une	analyse	de	l’article	18	de	
la	 loi	 du	 2	août	 2005,	 dont		
on	rappelle	qu’il	était	 le	fon-
dement	juridique	invo	qué	par		
le	médecin	auteur	de	l’ac	tion	
en	justice.	Certes,	ce	texte	pose	
le	principe	que	les	membres	
des	professions	libérales	sou-
mises	 à	 statut	 législatif	 ou	

JURIDIQUECONSEIL D’ÉTAT
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	 	 	 	 	 	 	 I l 	 reste	 une	 zone	
d’ombre.	Les	juges	affirment	
que	«	la	réglementation	de	la	
profession	de	médecin,	ainsi	
d’ailleurs	que	celle	des	autres	
professions	 médicales,	 jus-
tif ie	 légalement	 de	 limiter	
le	nombre	de	collaborateurs		
libéraux	».
Ils	oublient,	ainsi	que	nous	
venons	 de	 le	 voir,	 que	 les	
textes	applicables	en	odon-
tologie	sont	beaucoup	moins	
rigides	que	ceux	des	méde-
cins,	car	ouverts,	sous	condi-
tions,	 à	 la	 pluralité	 de	 col-
laborateurs.	 Il	aurait	été	 in-
téressant	de	souligner	cette		
différence.
La	solution	en	aurait-elle	été	
autre	?	Nul	ne	le	sait.	

David Jacotot

(1)  Pour les médecins, le premier alinéa 
de l’article R. 4127-87 est interprété 
comme signifiant qu’il n’est loisible  
à tout médecin que de conclure  
un seul contrat de collaborateur 
libéral avec un confrère, cf. CE, 3 nov. 
2010, présentement commenté ; pour  
les chirurgiens-dentistes, cf. les articles 
R. 4127-276, alinéa 2 et R. 4127-276-1 
du Code de la santé publique.

(2)  Arrêt du 3 novembre 2010, 
n° 330296, mentionné  
dans les tables du recueil Lebon,  
4e et 5e sous-sections réunies.

(3)  « Le chirurgien-dentiste ou la société 
d’exercice peut, sur autorisation, 
s’attacher le concours d’autres 
collaborateurs, salariés ou libéraux, 
ou étudiants adjoints. Cette 
autorisation est donnée par le conseil 
départemental au tableau duquel  
le titulaire du cabinet ou la société 
est inscrit : 1° Lorsque les besoins  
de la santé publique l’exigent,  
pour une durée de trois ans ; 2° En cas 
d’afflux exceptionnel de population,  
pour une durée de trois mois ;  
3° Lorsque l’état de santé du titulaire 
ou d’un associé exerçant le justifie, 
pour une durée de trois mois.  
Si le titulaire du cabinet ou la société 
souhaite s’attacher le concours de 
plus de deux praticiens ou étudiants 
adjoints, l’autorisation est donnée 
par le Conseil national de l’Ordre, 
après avis du conseil départemental, 
dans les conditions et pour les durées  
prévues précédemment. Pour tout  
autre motif, l’autorisation est 
également donnée par le Conseil 
national de l’Ordre, après avis  
du conseil départemental au tableau 
duquel le titulaire du cabinet ou la 
société est inscrit, pour une durée qu’il 
détermine compte tenu des situations 
particulières. L’autorisation est donnée  
à titre personnel au titulaire du cabinet  
ou à la société. Elle est renouvelable. »

réglementaire	 (médecins,	
chirurgiens-dentistes,	etc.)	
peuvent	exercer	 leur	activité	
en	 qualité	 de	 collaborateur	
libéral	;	 littéralement,	 il	n’en	
limite	 pas	 le	 nombre.	 Mais	
l’article	18	III	 prévoit	 que	
le	 contrat	 de	 collaboration	
libérale	«	doit	être	conclu	dans	
le	 respect	 des	 règles	 régis-
sant	la	profession	».	Or,	l’une	
desdites	 règles,	 en	 l’occur-
ren	ce	 l’article	R.	4127-87	du	
Code	 de	 la	 santé	 publique,	
interdit	 la	 pluralité	 de	 col-
laborateurs.	Le	Conseil	d’État		
n’en	 reste	pas	 là	;	 il	 va	plus		
loin,	 semble-t-il.	 Il	 recher-
che	 dans	 la	 nor	me	 déon-
tologique	ce	qui	jus	tifie	une	
telle	 restriction.	 La	 haute	
juridiction	identifie	différents	
pr incipes	 gouvernant	 la	
profession	:	 l’interdiction	
d’aliéner	son	 indépendance	
professionnel	le	 et	 de	 faire	
gérer	 son	 cabinet	 par	 un		
confrère,	 le	 caractère	 per-
sonnel	 de	 l’exercice	 de	 la	
médecine,	 l’impossibi	lité	
de	 la	 pratiquer	 comme	 un	
commerce,	 la	prohibition	de	
tout	 compérage	 entre	 mé-
decins.	À	 la	 lumière	de	 tels	
principes,	 elle	 en	 conclut	
que	 «	la	 réglementation	 de	
la	 pro	fession	 de	 médecin	
justifie	légalement	de	limiter	
le	nombre	de	collaborateurs	
libéraux	».	 En	 définitive,	 le	
CNO	était	en	droit	de	refuser	
à	un	praticien	de	contracter	
avec	deux	collaborateurs.
Cet	arrêt,	qui	touche	les	mé-
decins,	 intéresse	 nécessai-
re	ment	 la	profession	dentai-
re.	 L’ar t ic le	 R.	4127-276,		

ali	néa	2,	du	Code	de	la	san-
té	publi	que	consacre	 la	pos-
sibilité	de	 recourir	 aux	 ser-
v ices	 d’un	 col laborateur.		
L’article	R	4127-276-1,	quant	
à	 lui,	prévoit	 la	pluralité	de	
collaborateurs	 sous	 certai-
nes	 conditions	(3).	 Eu	 égard	
à	 la	motivation	 retenue	par		
le	Conseil	d’État,	 il	n’est	pas		
douteux	que	les	normes	déon-
tologiques	des	 chirur	giens-
dentistes	visées	ci-dessus	ne	
méconnaissent	pas	l’article	18	
de	la	loi	du	2	août	2005.	Les	
principes	auxquels	 la	haute	
juridiction	 se	 réfère	 régis-
sent	également	la	profession	
dentaire.
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La perte de chance  
médicale vue par le droit

n’empêche	 pas	 l’apparition	
de	 la	 complication,	 donc	 du	
dommage	subi	par	le	patient.	
Autrement	 dit,	 le	 préjudice	
n’a	 que	 très	 rarement	 pour	
cau	se	 le	 mutisme.	 Or,	 si	 le	
pa	tient	agit	en	responsabilité		
civile	contre	son	chirurgien-
dentiste	aux	fins	d’obtenir	des	
dommages-intérêts,	 il	 doit		
prouver	 la	 faute,	 le	domma-
ge,	mais	également	que	le	lien		
de	causalité	entre	les	deux	pre-
miers	(1)	est	direct	et	certain,	
point	sur	 lequel	 l’on	concen-
trera	la	réflexion.
L’illustration	ci-dessus	montre	
que	 l’application	 de	 cette	
règle	 conduit	 parfois	 à	 une	
situation	 que	 d’aucuns	 qua-
lifient	 d’injuste.	 En	 effet,	 si	
le	 praticien	 n’informe	 pas	
sur	 une	 complication,	 et	 si	
celle-ci	 apparaît,	 la	 plupart	
du	 temps,	 elle	 n’est	 pas	 la		
conséquence	 directe	 et	 cer-

taine	 de	 la	 faute.	 Que	 l’on	
soit	 bien	 compris	:	 le	 prati-
cien	n’a	pas	commis	d’autre	
faute	que	le	défaut	d’informa-
tion	;	 il	 a	 correctement	 exé-
cuté	l’acte	technique.	L’on	de-
vrait	 donc	 conclure	 au	 rejet		
systématique	de	toute	indem-
nisation.	Retenir	une	solution	
inverse	n’est	pas	satisfaisant	:	
on	 ne	 voit	 pas	 pourquoi	 un	
praticien	 verserait	 des	 dom-
mages-intérêts	 pour	 réparer		
les	 préjudices	 consécutifs	 à	
la	 complication,	 qui	 en	 elle-
même,	n’est	pas	fautive	(2),	alors	
que	celle-ci	se	serait	dé	voilée	
avec	ou	sans	informa	tion	pré-
alable.
Entre	aucun	dédommagement	
et	 une	 réparation	 intégrale,	
entre	deux	solutions	extrêmes,	
il	 fallait	 trouver	 un	 remède	
juridique	intermédiaire.	C’est	
dans	 ces	 conditions	 que	 la	
perte	de	chance	vit	le	jour.

 Pour obtenir des dommages-intérêts, le patient doit prouver qu’il a subi 
un dommage, que le praticien a commis une faute, et qu’il existe un lien de causalité  
entre le dommage et la faute. S’apercevant que ce cadre juridique est insuffisant  
en ce qu’il laisse des hypothèses où le patient ne serait pas indemnisé, le juge a créé  
la notion de perte de chance. Cette chronique se donne comme objectif de mieux  
faire comprendre cette notion juridique. De manière schématique, un dédommagement 
du patient est dû si la faute du professionnel de santé l’a privé d’une chance de survie, 
d’amélioration de son état ou de ne pas subir une complication.

														
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Cette	chronique	a	
pour	ob	jet	d’éclairer	le	lecteur	
sur	l’origine,	le	domaine	et	la	
méthodologie	ju	ri	dique	qu’im-
plique	 la	 perte	 de	 chance.	
Donnons	 un	 exemple	 pour	
que	chacun	puisse	entrevoir	
les	dif	fi	cultés	inhérentes	à	la	
perte	 de	 chance.	 Le	 profes-
sionnel	 de	 santé	 doit	 infor-
mer	son	patient	notamment	
sur	 les	 risques	 d’échec,	 sur	
les	 complications	 d’une	 ex-
traction,	d’un	 traitement	en	
général,	etc.	Admettons	que	
le	praticien	reste	silencieux,	
il	 commet	 alors	 une	 faute.	
Supposons	maintenant	que	le	
risque	sur	lequel	le	praticien	
n’a	pas	informé	le	patient	se	
réalise.	Il	est	fréquent	que	le	
fait	même	d’informer	(ou	non)	
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	 					La	perte	de	chance	
est	 qualifiée	 de	 «	préjudice	
nouveau	 à	 part	 entière	(3)	».	
Celui	 qui	 ouvrira	 le	 Code	
civil	ou	 le	Code	de	 la	 santé	
publique	ne	 trouvera	nulle-
ment	 mention	 de	 cette	 no-
tion	au	sein	de	ces	deux	cor-
pus	de	règles.	Celle-ci	a	été	
découverte	 par	 le	 juge,	 son	
origine	est	donc	jurispruden-
tielle	(4).
S’agissant	de	la	signification	
de	la	perte	de	chance	en	ma-
tière	 médicale,	 elle	 repose	
sur	 la	 combinaison	 d’une	
incertitude	et	d’une	certitu-
de,	donnée	primordiale	pour	
comprendre	 son	 fonction-
nement.	 La	 première	 pro-
vient	du	fait	qu’en	 l’absence	
de	faute	(la	non-information	
par	exemple),	 il	n’est	nulle-
ment	certain	que	la	guérison,	
l’amélioration	de	l’état	du	pa-
tient,	 la	 non-réalisation	 de	
la	complication	auraient	été		
obtenues.	La	seconde,	ainsi	que	
l’exprime	clairement	M.	P.	Sar-
gos	(5),	«	tient	au	fait	que	si	la	
faute	n’avait	pas	été	commi-
se,	le	patient	avait	une	chance	
de	guérison,	d’amélioration	
(ou	d’éviter	 la	complication)		
et	que	la	faute	l’a	privé	de	cet-
te	chance	».
Par	conséquent,	 il	n’y	a	pas	
perte	de	chance	lorsqu’il	est	
acquis	que	 le	patient	n’avait	
aucune	 chance	 d’échapper	
au	 dommage.	 Il	 incombe	 à	
l’expert	 judiciaire,	en	cas	de	
saisine	 des	 tribunaux,	 d’ef-

fectuer	une	 telle	 recherche.	
Pour	en	revenir	à	notre	exem-
ple,	s’il	est	prouvé	que,	même	
informé	du	risque,	le	patient	
aurait	accepté	l’intervention,	
il	 n’a	 alors	 perdu	 aucune	
chance	!
La	méthodologie	de	 la	perte	
de	 chance	 prend	 appui	 sur	
le	conf lit	 entre	une	 incerti-
tude	et	une	certitude.	Dans	
un	premier	temps,	il	est	né-
cessaire	de	montrer	que	rien	
n’autorise	à	conclure	que	 la	
faute	 a	 causé	 l’entier	 dom-
mage.	Ainsi,	faut-il	s’assurer	
qu’il	existe	bien	un	doute	:	le	
patient	n’aurait	peut-être	pas	
échappé	 à	 la	 complication	
en	 l’absence	de	 retard	dans	
l’établissement	d’un	diagnos-
tic	 ou	 dans	 l’exécution	 du	
geste	médical	 (on	admettra	
que	ce	retard	est	constitutif		
d’une	faute).
Dans	 un	 second	 temps,	 il	
convient	de	vérifier	si	la	faute	
n’a	pas	privé	le	patient	d’une	
chance	de	survie,	d’améliora-
tion	de	son	état	ou	de	ne	pas	
subir	un	risque.	Par	exemple,	
si	informé,	il	aurait	choisi	un	
autre	 traitement,	voire	refu-
sé	l’acte	médical,	alors	il	y	a	
perte	de	chance,	donc	indem-
nisation	;	à	 l’inverse,	aucune	
réparation	n’est	due.
Quant	au	domaine	de	la	per-
te	de	chance,	à	l’étude	des	dé-
cisions	de	justice,	elle	est	pré-
sente,	 comme	 nous	 l’avons		
déjà	écrit,	en	matière	d’infor-
mation,	de	retard,	mais	aussi	
en	 l’hypothèse	 d’un	 traite-
ment	inutile.	Il	s’agissait	d’un		
«	malade	à	qui	un	médecin	
avait	sans	nécessité	théra	peu-

tique	 effectué	 une	 cobalto-
thérapie	de	 la	hanche.	Puis	
un	autre	praticien	avait	mis		
en	 place	 une	 prothèse	 tota-
le,	qui	s’était	descellée	quel-
ques	 mois	 plus	 tard.	 Or	 ce	
descellement	peut	 survenir	
même	 en	 l’absence	 d’une	
cobaltothérapie,	mais	 celle-
ci	 en	 fragilisant	 les	 tissus	
osseux	favorise	 le	processus	
de	descellement.	La	Cour	de		
cassation	estime	que	 la	 fau-
te	–	cobaltothérapie	déci	dée		
à	tort	–	est	en	relation	de	cau-
salité	avec	 la	perte	de	chan-
ce	qu’avait	 le	malade	que	sa		
prothèse	demeurât	convena-
blement	scellée	(6)».
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	 L’évaluation	financiè-
re	de	 la	perte	de	chance	est	
une	question	délicate.	La	dé-
marche	est	 la	suivante.	Pre-
mièrement,	il	faut	procéder	à	
l’évaluation	 l’entier	domma-
ge,	par	exemple	5	000	euros.	
Précisons	que	le	patient	n’ob-
tiendra	pas	cette	somme,	 le	
montant	des	dommages-inté-
rêts	sera	moindre	en	l’hypo-
thèse	d’une	perte	de	chance,	
justement	parce	que	le	préju-
dice	du	patient	n’a	pas	pour	
cause	 la	 faute.	 Deuxième-
ment,	 il	 faut	 déterminer	 la	

fraction	qui	correspond	à	 la	
perte	de	chance,	phase	 très	
complexe.	La	fixation	de	cel-
le-ci	 incombera	à	 l’expert	 le	
plus	souvent.	Si	 la	perte	de	
chance	est	de	20	%,	alors	les	
dommages-intérêts	 seront	
de	 5	000	euros	x	20	%,	 soit	
1	000	euros.
Dans	un	arrêt	du	4	avril	2005,		
la	cour	d’appel	d’Aix-en-Pro-
vence,	éclairée	par	l’expert,	a	
décidé,	à	propos	de	 l’extrac-
tion	 d’une	 dent	 de	 sagesse	
ayant	 provoqué	 une	 lésion	
définitive	 d’un	 nerf,	 que	 le	
patient	a	perdu	une	chance	
de	 refuser	 l’extraction	 et	
que	 celle-ci	 était	 de	 50	%	;	
l’indemnisation	 est	 égale	 à	

la	 somme	 correspondant	 à		
l’intégralité	 du	 dommage		
multipliée	par	50	%.	Répara-
tion	prise	en	charge	par	l’as-
surance	responsabilité	civile	
professionnelle…	

David Jacotot

(1)  En ce sens que la faute est la cause 
du dommage.

(2)  Il s’agit d’un aléa.

(3)  P. Sargos, recueil Dalloz 2010, 
p. 2682 ; M. Deguergue,  
« Le préjudice. Regards croisés 
privatistes et publicistes »,  
revue Responsabilité civile 
et assurances, mars 2010, p. 7.

(4)  Cf. Le rapport annuel de la Cour 
de cassation 2007, La Documentation 
française, p. 268.

(5)  Préc.

(6)  Rapport annuel, préc.
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 Une grande baie vitrée 
sur les toits de Paris 
dans un bâtiment mo-

derne ultra-sécurisé. Bienve-
nue à l’ARS d’Île-de-France, 
dans le bureau d’Évelyne 
Baillon-Javon, directrice de la 
prévention et de la promotion 
de la santé de l’agence. On ne 
s’attendrait pas à trouver un 
chirurgien-dentiste à ce poste 
– n° 3 dans l’organigramme de 
l’ARS – parmi un aréopage de 
médecins et de pharmaciens. 
Mais, si son « patron », Claude 
Évin, a recruté notre consœur, 
c’est qu’elle en avait le profil. 
« Depuis le début de ma pra-
tique, je suis intéressée par les 
questions de santé publique. 
Pour être totalement honnête,  

je n’ai jamais été une bonne cli-
nicienne. Dans la relation avec  
le patient, l’écoute et le diagnos-
tic me plaisaient, mais les soins  
beaucoup moins. »
De fait, après l’obtention de 
son diplôme en 1972, elle 
n’exercera qu’une année en 
libéral avant de rejoindre 
l’assurance maladie en tant 
que prat ic ienne-consei l . 
Une expérience un peu dif-
ficile : « Je ne l’ai pas très 
bien vécue au début. Il me 
semblait délicat d’appliquer 
strictement les textes et de 
refuser, par exemple, des 

soins prothétiques 
pour un édentement  
de trois dents. » En 
1981, elle trouve sa 
voie et réalise étu des  
et enquêtes épidé-
miologiques pour le Service 
médical de Paris avant de de-
venir chef de service dentaire 
du service médical du Val-
d’Oise. « En tant que respon-
sable des contrôles d’activité, 
j’ai pu nouer de bonnes rela-
tions avec l’Ordre, les sociétés 
savantes, les syndi cats dans le 
cadre de la gestion conjointe 
des cas de certains confrères. »
Management, gestion, commu-
nication… notre consœur vient 
de gravir la première marche 
de son ascension vers l’ARS.  

La deuxième sera matérialisée 
par une enquête sur la santé 
bucco-dentaire des jeunes fran-
ciliens qu’elle coordonne 2000-
2001 et qui l’amène à piloter 
le programme régional de pré-
vention bucco-dentaire Arcade. 
Début 2008, elle est nommée 
responsable régionale du pôle 
Prévention et promotion de la  
santé du service médical, dépas-
sant ainsi le seul cadre dentai-
re. « Femme dans un milieu 
d’hommes, chirurgien-dentis te 
parmi les médecins, je faisais 
de la prévention alors que le  
curatif était la norme. » Son ca-

ractère et ses convictions sont 
remarqués. Elle a l’expérience 
du pilotage de projets. Elle est 
prête à passer dans « l’au tre 
monde », celui des ARS.
Désormais, elle travaille à la 
dimension « prévention » du 
projet régional de santé de 
l’ARS-IDF. Avec 30 millions 
d’euros de budget et une cin-
quantaine salariés sous sa 
tutelle, notre consoeur valide 
plus de 500 conventions de 
subventions par an : « Tout est 
à faire. Nous avons établi un 
diagnostic de l’offre de préven-
tion, nous allons réaliser un 
schéma de prévention, puis 
mettre en pla ce les différents 
programmes d’actions. » Son 
quotidien, au sein de cette 
instance de « démocratie sani-
taire » ne ressemble plus vrai-
ment à celui d’un chirurgien-
dentiste. Dans les bureaux 
lumineux f lambant neufs de 
l’ARS, il en va ainsi de la trans-
versalité… 

Transversalité

ractère et ses convictions sont 

 SeS dateSS

1948 : Naissance
1972 : Diplôme de chirurgie dentaire
2003 : Programme « Arcade »
2008 : Responsable régionale du pôle 
Prévention et promotion de la santé
2010 : Directrice du même pôle 
à l’ARS d’Île-de-France

 Femme dans un milieu d’hommes, chirurgien-
dentiste parmi les médecins, je faisais de la prévention  
alors que le curatif était la norme. 
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Ce qu’il faut retenir pour votre exercice
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DÉCLARATION DES 
DMSM. Selon l’Afssaps, dans 
un courrier adressé au Conseil 
national, les chirurgiens-
dentistes, qui sont fabricants 
de dispositifs médicaux sur 
mesure (DMSM),  
ne sont pas tenus de déclarer  
les dispositifs réalisés. 
Néanmoins, l’Afssaps dispose 
d’un pouvoir de contrôle.  
Elle peut ainsi exiger 
du chirurgien-dentiste 
communication de la liste  

RETRAIT DU DI-ANTALVIC® ET DU PROPOFAN®. Par décision 
de l’Afssaps, l’association dextropropoxyphène/paracétamol – 
dont les spécialités les plus connues sont le Di-Antalvic®  
et le Propofan® – sera retirée du marché. Dans un communiqué 
adressé aux professionnels de santé, l’Afssaps propose  
de nouveaux modes de prise en charge des douleurs pour pallier 
ce retrait. Les praticiens peuvent prendre connaissance  
des différentes alternatives à l’association dextropropoxyphène/
paracétamol en se rendant sur le site Internet de l’agence.  
Ce document proposant les recommandations de prise  
en charge de la douleur est consultable sur www.afssaps.fr 
(taper « DXP » sur le moteur de recherche).

des DMSM réalisés ainsi 
que les déclarations et la 
documentation relatives  
à ces dispositifs.

ODF/MODèLES 
ORThODONTIqUES 
NUMÉRISÉS. Les modèles 
orthodontiques numérisés,  
qui deviennent aujourd’hui 
l’usage, constituent un élément 
de preuve juridique en cas  
de litige concernant un 

traitement en orthodontie. 
À ce titre, il est conseillé au 
praticien en ODF de bien les 
conserver.

ODF/BIPhOSPhONATES. 
Des effets indésirables  
sur le plan odontologique,  
liés à la prise de 
biphosphonates, ont été 
rapportés, tels qu’une 
mauvaise cicatrisation 
osseuse ou plus rarement une 
ostéonécrose du maxillaire 
ou de la mandibule. Ces 
effets indésirables, rares, 
peuvent en revanche 
survenir plus fréquemment 
chez les patients sous 
traitement orthodontique. 
Des conséquences comme 
le ralentissement des 
déplacements dentaires 
peuvent persister longtemps 
après l’arrêt de la prise des 
biphosphonates.
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La formation au Méopa permet d’offrir,  
après une reconnaissance d’aptitude  

par l’Ordre, un accès adapté aux  
soins bucco-dentaires en pratique de ville.

www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr

Méopa : élargissez  
vos compétences 

www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr,  
rubrique : « sécurisez votre exercice », page : « Gaz médicaux - Méopa ». 




