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Introduction

La relation de soins qui lie le professionnel de santé a son patient a d’abord évolué
en faveur des praticiens, en leur assurant une protection face aux aléas thérapeutiques,

puis au profit de la qualité et de la sécurité des soins pour le patient.

Aujourd’hui, le chirurgien-dentiste est tenu a une obligation de moyens : il ne s’engage
pas a guérir son patient, cependant a mettre en ceuvre tous les moyens nécessaires pour
y parvenir.

Ces moyens sont aussi bien matériels gu’intellectuels, et évoluent parallélement aux

données acquises de la science.

L’obligation de moyens est une obligation légale, figurant dans le Code de la Santé
Publique, et son manquement constitue une faute de la part du praticien, qui peut alors
voir sa responsabilité engagée en cas de litige avec un patient.

Pourtant, le contenu de cette obligation n’est précisé par aucun texte, et rend le chirurgien-

dentiste autonome dans son interprétation et son application au quotidien.

C’est ainsi que nous essayerons, dans une premiére partie, de comprendre ce
qu’implique cette obligation de moyens dans la pratique quotidienne du chirurgien-

dentiste, de maniére générale, puis appliquée a chaque domaine de la chirurgie-dentaire.

Dans une deuxiéme partie, partant du constat que la remise en cause de la qualité
des soins est la source principale des litiges entre les chirurgiens-dentistes et leurs
patients, nous verrons selon quels critéres la responsabilité du chirurgien-dentiste peut
étre engagee.

Ce sera alors I'occasion de nous intéresser a I'importance de la tenue du dossier médical,
tant pour la qualité de la prise en charge du patient que pour I'expertise.
Nous évoquerons également les sanctions que peut subir le chirurgien-dentiste présumée

fautif, ainsi que les modalités d’indemnisation du patient victime.



La troisiéme et derniére partie nous permettra de nous interroger sur les limites de
I'application de I'obligation de moyens par le chirurgien-dentiste dans son cabinet, au

travers des questions suivantes :

Est-il réaliste, nécessaire, ou méme raisonnable d’'investir dans un équipement

toujours a la pointe des derniéres technologies ?

- Est-il possible d’étre constamment au fait des données scientifiques les plus
récentes ?

- Dans quelles mesures est-il possible et acceptable d’adapter le traitement aux

contraintes financiéres du patient ?

- La situation de l'urgence dispense-t-elle en partie de I'obligation de moyens ?

Pour finir, nous verrons qu'il existe une tendance actuelle a la revendication de la part du
patient, qui peut mettre en péril la relation de soins en altérant la confiance entre le

chirurgien-dentiste et son patient.



PARTIE | : L’obligation de moyens, une
obligation sous-tendue par le contrat de

soins



1. Le contrat de soins

La relation de soins, qui lie le professionnel de santé et son patient, prend la forme

d'un contrat ; on parle de contrat médical, ou encore de contrat de soins.

Nous allons dans un premier temps nous pencher sur ce qui définit de maniére générale
un contrat, avant de nous attarder sur les particularités du contrat de soins, ses

caractéristiques et son contenu.

Nous verrons alors que la relation de soins n'a pas toujours été celle que nous

connaissons aujourd'hui.

1.1. Définitions

1.1.1. Contrat

Larousse, 2023 :

« Convention, accord de volontés ayant pour but d'engendrer une obligation d'une ou de
plusieurs personnes envers une ou plusieurs autres. (Quatre conditions sont nécessaires
pour la validité du contrat : le consentement des patrties, la capacité de contracter, un
objet certain, une cause licite.) » (1)

Article 1101 du Code Civil :

« Le contrat est un accord de volontés entre deux ou plusieurs personnes destiné a créer,

modifier, transmettre ou éteindre des obligations. » (2)

Il s'agit donc d'une convention juridique qui lie deux parties, qui s’engagent toutes
deux a satisfaire leurs obligations.
Le contrat est un accord de volonté, ce qui signifie que chaque partie est libre de s’y
engager. (3). Le consentement a cet engagement se fait de maniére verbale ; cependant,



et comme nous aurons l'occasion de I'évoquer plus loin, une trace écrite peut s'avérer

indispensable pour prouver I'existence de ce contrat.

1.1.2. Contrat de soins

Le contrat de soins s'établit dés lors que le patient s'en remet au professionnel de

santé, qui accepte de réaliser les soins.

¢ C'est un contrat synallagmatique, qui engage réciproquement le praticien et le patient

a des obligations I'un envers l'autre (4,5) :

- Les obligations du patient consistent en l'observance des prescriptions et
recommandations thérapeutiques qui lui sont faites, ainsi qu’au reglement des
honoraires dus au professionnel de santé

- Le chirurgien-dentiste, quant a lui, s'engage a donner des « soins éclairés et

conformes aux données acquises de la science » (6)

Il s'agit la, pour le chirurgien-dentiste, de ce que nous appelons I'obligation de
moyens. Il existe en réalité d’autres obligations induites par ce contrat de soins — telles
que le devoir d'information, ou le respect du secret médical —, et nous verrons plus loin
que tout manquement a I'une de ces obligations constitue une faute qui peut engager

la responsabilité du praticien.

¢ Le contrat de soins se conclue Intuitu personae (7) (latin, signifiant : en fonction de la

personne) : il se conclut a titre personnel; le praticien s'engage a exécuter

personnellement ses obligations.

¢ Ce contrat est dit consensuel — au sens de I'Article 1109 du Code Civil —, se formant

« par le seul échange des consentements, quel qu’en soit le mode d’expression ». (8)

Pour le chirurgien-dentiste, il s’agit en pratique de recueillir le consentement éclairé du

patient. Il est généralement tacite, mais peut toutefois prendre la forme d'un document
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écrit, lorsque le patient signe un devis par exemple. Le patient reste libre de retirer a

tout moment son consentement. (7)

¢ Ce contrat est d'exécution successive (ou continue) (7,9) : il s'établit au début de la

prise en charge, et n'est pas a renouveler a chaque séance de soins.
Il s'achéve a la fin de la prise en charge, ou si I'une des parties décide de rompre le

contrat.

¢ La formation de ce contrat est basée sur le principe de libre choix (3,7), mais dont la

résonnance ne sera pas la méme pour le praticien que pour le patient.

En effet, le patient est totalement libre dans le choix de son praticien ; en revanche, il
n’est pas admis que le professionnel de santé sélectionne ses patients. Il peut tout de
méme refuser de prodiguer des soins ou d’en interrompre — s’il ne s’agit pas d’'une
situation d’'urgence, ou s’il ne compromet pas ainsi la santé du patient —, tant qu’il

s’assure de la continuité des soins du patient.

Ce principe est prévu par |'article R.4127-232 du Code de la Santé Publique :

« Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanité, le chirurgien-
dentiste a toujours le droit de refuser ses soins pour des raisons personnelles ou
professionnelles, a condition :

1° De ne jamais nuire de ce fait a son patient ;

2°De s'assurer de la continuité des soins et de fournir a cet effet tous renseignements
utiles » (10)

¢ Enfin, les soins peuvent prodigués a titre onéreux ou gratuit (11). Dans ce dernier cas,

le consentement éclairé du patient demeure indispensable, et les autres obligations

restent de rigueur.
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1.2. Evolution historique de la relation de soins

Bien qu'une relation contractuelle ait toujours existé entre le soigné et le soignant,
la relation de soins a subi de nombreuses modifications au cours du temps et n'a pas

toujours été telle qu’on la connait aujourd’hui.

1.2.1. Le code d’Hammourabi

Le code d'Hammourabi, pouvant étre daté d'environ 1775 ans avant J.-C.,
constitue la premiére trace écrite retrouvée d'une relation contractuelle entre le médecin
et son patient.

Il s'agit d'un bloc de diorite sur lequel Hammourabi, roi de Babylone, y a fait inscrire 282
lois dont une dizaine s'adresse aux médecins (12), et parmi lesquelles les suivantes nous

intéresseront :

« (...)

§218. Si un médecin a traité un homme libre d'une plaie grave, avec le poingon de bronze,
et a fait mourir 'homme, s'il a ouvert la taie de 'homme avec le poingon de bronze, et a
crevé l'ceil de 'homme, on coupera ses mains.

§219. Si un médecin a traité d'une plaie grave l'esclave d’'un mouchkinou, avec le poingon
de bronze, et I'a tué, il rendra esclave pour esclave.

§ 220. S'il a ouvert la taie avec le poingon de bronze, et a crevé I'cell, il payera en argent
la moitié de son prix.

§ 221. Si un médecin a guéri un membre brisé d'un homme libre, et a fait revivre un viscere

malade, le patient donnera au médecin cinq sicles d'argent.

(...)» (13)
De ces derniéres se détachent les prémices d'une relation contractuelle entre le médecin

et le patient, mais jusqu’alors encore bien différente de celle que nous connaissons

actuellement au travers du contrat de soins.
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L'obligation du médecin s'apparente plutdét a une obligation de résultat : il ne recevra
une rémunération qu'en cas de réussite de son traitement. L'erreur ou I'échec ne sont pas
admis, et entrainent une sanction proportionnelle au dommage causé au patient ; de
nature pécuniaire en cas d'atteinte d'un organe et de nature mutilante lorsqu’il a entrainé

la mort.

1.2.2. La Gréce et Platon

Le cadre juridique de la relation de soins va évoluer en faveur de la protection des
meédecins.
En Grece, apparait avec Platon la notion d'une responsabilité médicale, tenant compte de
la conduite du médecin, et contrastant ainsi avec la responsabilité auparavant
entierement définie par le résultat.
Désormais, I'échec d'un traitement n'entraine pas systématiquement une sanction ; il
s'agit d’analyser le comportement du médecin, afin de déterminer s'il a ou non fait preuve

de « négligence ou impéritie ». (12)

« Il en sera de méme de tous les médecins : si I'un d'eux, soignant un malade, le laisse
mourir sans le vouloir, qu'il soit pur selon la loi. »
(Platon, Les Lois, livre IX, chapitre VIl

Le médecin n'est déja plus tenu a une obligation de résultat, et on entrevoit les notions

d'obligation de moyens et de respect des régles de I'art.

1.2.3. Le contrat de soins d’aujourd’hui

Aujourd'hui, le contrat de soins impose aux professionnels de santé une obligation
de moyens. Le praticien doit agir de maniére consciencieuse et prudente, en tenant

compte des données acquises de la science. Le manquement a cette obligation constitue
une faute, qui peut engager la responsabilité du praticien en cas de litige avec son patient.
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Ces principes, comme nous allons le voir a présent, seront institués en France par l'arrét

Mercier en 1936, puis la loi Kouchner en 2002.

2. L’obligation de moyens

2.1. Textes fondateurs

2.1.1. L’arrét Mercier

L'arrét Mercier du 20 mai 1936 est le texte fondateur de la relation médicale

moderne en France.

Contexte

Une patiente atteinte d’une radiodermite des muqueuses de la face, apparue
consécutivement a une radiothérapique visant a traiter une affection nasale, demande
réparation 3 ans apres la fin du traitement, considérant que cette affection est imputable
a une faute commise par le radiologue.

La cour rejettera la responsabilité du praticien, sur le principe qu’aucune faute n’a été
commise de sa part, ayant donné des soins conformes a ce qui pouvait étre attendu de

lui, et ce quel qu’en soit le résultat.

Ce texte met en avant une relation contractuelle entre le patient et le professionnel de
sante, et détermine la nature de I'obligation mise a la charge de ce dernier : une obligation

de moyens.

« Il se forme entre le médecin et son client un véritable contrat comportant pour le
praticien, I'engagement, sinon, bien évidemment, de guérir le malade, ce qui n'a d'ailleurs
Jamais été alléegué, du moins de Ilui donner des soins, non pas quelconques ainsi que
parait I'énoncer le moyen de pourvoi, mais consciencieux, attentifs et, réserves faites des
circonstances exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science ». (14)

(Cour de cassation, Civ., 20 mai 1936, Mercier)
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On comprend ici que les « moyens » a mettre en ceuvre sont a la fois techniques et
intellectuels ; il ne s'agit pas seulement d’employer tous les moyens matériels et
technologiques possibles, mais également de faire preuve de toute la diligence et

conscience professionnelle nécessaires pour mener a bien le traitement entrepris.

Ce principe d'obligation de moyens repose sur la reconnaissance de I'existence d'un aléa
thérapeutique pouvant intervenir au cours des soins.

L’aléa thérapeutique correspond a la survenue d'un événement indésirable au cours d'une
thérapeutique, sur lequel le praticien n'a aucun contréle, et qui vient affecter le résultat.
Non imputable a une faute de la part du praticien, il découle de l'incertitude propre a I'acte

thérapeutique.

2.1.2. La Loi Kouchner

La loi du 4 mars 2002, dite « Loi Kouchner », est instaurée dans le but d'améliorer
la qualité du systéme de santé et l'accés aux soins pour les usagers, et a eu pour
conséquence la réécriture d’'une partie du Code de la Santé Publique.

En ce qui concerne l'obligation de moyens, elle va reprendre et enraciner les propos de
I'arrét Mercier, en reconnaissant d’'une part au patient le droit de recevoir les soins les
plus appropriés et de bénéficier de thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue, et
rejetant d’autre part la responsabilité du professionnel de santé en I'absence de faute.

Article L.1110-5 du Code de la Santé Publique :

« Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de I'urgence des interventions

que celui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de bénéficier des
thérapeutiques dont ['efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure sécurité
sanitaire au regard des connaissances meédicales avérées. Les actes de prévention,
d'investigation ou de soins ne doivent pas, en I'état des connaissances médicales, lui faire

courir de risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté. (...)... » (15)
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Article L.1142-1 du Code de la Santé Publique :

« Hors le cas ou leur responsabilité est encourue en raison d'un défaut d'un produit de

santé, les professionnels de santé mentionnés a la quatrieme partie du présent code,
ainsi que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes
individuels de prévention, de diagnostic ou de soins ne sont responsables des
conséquences dommageables d'actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu'en cas
de faute. (...) » (16)

L’'obligation de moyens semble tenir une place centrale dans la relation de soins ;
néanmoins, sa définition au travers des textes de loi reste superficielle, cantonnée a son
principe de base : mettre en ceuvre tous les moyens nécessaires, agir de maniére

consciencieuse et en conformité avec les données acquises de la science.

Nous allons alors, dans la suite de ce travail, chercher a comprendre comment se décline

cette obligation de moyens dans la pratique d’un chirurgien-dentiste de cabinet de ville.

2.2.Le devoir d’information : un prérequis indispensable

2.2.1. Pourquoi I'information du patient ?

L’information du patient est indispensable a I'obtention du consentement éclairé du

patient et, de ce fait, est un élément nécessaire a la formation du contrat de soins.

Avec la loi du 4 mars 2002, qui se soucie de donner un rdle actif au patient dans
son parcours de soins, l'accés a l'information devient un droit pour le patient. (17)
L’objectif est de lui permettre de prendre, en toute connaissance de cause, des décisions
concernant sa santeé et les stratégies thérapeutiques a mettre en ceuvre.

Le patient — informé sur son état de sante, les différentes options thérapeutiques
qui s’'offrent a lui et les risques gqu’il encoure face a chacune d’entre elles, ou en cas
d’abstention — peut accepter ou refuser les actes a visée préventive, diagnostique ou

thérapeutique qui lui sont proposés. (18)
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2.2.2. Le défaut d’information

En cas de litige, lorsqu'un défaut d’'information est reproché au praticien, la
responsabilité de ce dernier peut étre mise en cause au titre de la perte de chance.
Celle-ci est définie comme étant « la disparition actuelle et certaine d’une éventualité
favorable ». (19) ; du manque d’information, le patient n’a pas eu I'occasion — ou la chance
— de choisir une autre option thérapeutique, ou a défaut, de se soustraire a celle qui a

conduit au dommage.

C’est un préjudice incomplet et hypothétique, et sa reconnaissance n’est pas
automatique. Il s’agit d’étudier dans quelle mesure le manque d’information a eu un impact
sur la décision du patient, au regard de 'ensemble des éléments, et notamment, de la
personnalité du patient.

Ainsi, 'indemnisation du dommage au titre de la perte de chance devrait étre exclue en
'absence d’existence d’une alternative thérapeutique, et si [lintervention était
indispensable. (20)

Dans ce cas, le préjudice peut-étre moral, considérant que le patient, par manque

d’'information, n’a pu se préparer a I'éventualité du dommage qu’il a subi. (4)

2.2.3. Le contenu de 'information

En mai 2012, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie des Recommandations pour la
pratique clinique concernant la délivrance de l'information a la personne sur son état de

santé.

Elle y définit, entre autres, le contenu de I'information :
«(...)
- l'état de sante de la personne et son évolution le plus souvent observée. En cas
de maladie, elle porte sur ses caractéristiques et son évolution habituelle avec et

sans traitement, y compris en ce qui concerne la qualité de vie ;
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- la description, le déroulement et I'organisation des investigations, des soins, des
actes envisages et I'existence ou non d’une alternative ; leurs objectifs, leur utilite,
leur degré d’urgence ; les bénéfices escomptés ; les suites, les inconvénients, les
complications et les risques fréquents ou graves habituellement prévisibles ; les
conseils a la personne et les précautions qui lui sont recommandées ;

- le suivi et ses modalités en fonction des solutions envisagées. (...) » (18)

L’information est a délivrer au patient des le début de la prise en charge, et doit étre
renouvelée au fur et a mesure de celle-ci.
Cela implique qu'en cas de modification dans le plan de traitement survenant au cours de
la prise en charge, le praticien doit tenir informé le patient de I'impossibilité de réaliser le
traitement prévu initialement, des changements apportés, des alternatives existantes,
ainsi que des éventuels nouveaux risques introduits.
De méme, le praticien doit informer le patient en cas d'incident survenu au cours du

traitement, et de ses suites prévisibles.

Enfin, la loi du 4 mars 2002 introduit la notion d’information a posteriori :

Article L.1111-2 du Code de la Santé Publique :

« Lorsque, postérieurement a l'exécution des investigations, traitements ou actions de

prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en étre

informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver. » (17)

2.2.4. Les moyens d’information (18)

La délivrance de l'information se fait au cours d’'un entretien oral individuel, entre
le patient et le professionnel de santé, ou en présence d’un tiers lorsque la situation le
nécessite.

Ce peut étre une personne de confiance désignée par le patient souhaitant étre

accompagné, le responsable légal d’'un patient mineur ou d’'un majeur sous tutelle,
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l'interpréte d’'une personne ne parlant pas la langue, un assistant de communication d’'une

personne en situation de handicap, ...

Selon les recommandations de la HAS, linformation doit étre synthétique,
hiérarchisée, compréhensible par la personne concernée, et personnalisée.
Le professionnel santé adapte son discours au niveau de compréhension du patient, sans
pour autant altérer la pertinence de son contenu, et ajoute autant d’explications que
nécessaire. |l suscite le questionnement du patient, et I'invite a reformuler les informations
telles qui les a comprises, avec ses propres mots. Ceci permet au praticien de s’assurer
que l'information ait bien été assimilée, et d’'éventuellement réinsister sur certains points.
L’information du patient nécessite donc de la part du praticien d’étre disponible, et de

donner une place active au patient dans I'entretien.

Le professionnel de santé peut s’aider de supports — tels que des maquettes,
planches, photographies de cas cliniques, vidéos pédagogiques, sites internet ... — pour
illustrer ses propos.

Enfin, il peut compléter son information orale par des documents écrits, qui
permettront au patient d’accéder ultérieurement aux informations qui lui ont déja été

transmises a l'oral.

2.2.5. Au-dela de I'information, un devoir de conseil (21)

Bien que l'information du patient lui permette de prendre lui-méme les décisions
concernant sa santé, il faut garder a I'esprit qu'il ne posséde pas les compétences et le
recul d'expérience du professionnel de santé. Ce dernier devra donc faire tout son
possible pour guider le patient vers le choix qu'il juge le plus approprié a son état et ses
besoins de santé. On parle de devoir de conseil.
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Le Code de la Santé Publique fait foi de ce principe a travers l'article L..1111-4 du Code

de la Santé Publique :

« Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations
et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé.

Le medecin doit respecter la volonté de la personne apres l'avoir informée des
conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre un
traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pour la

convaincre d'accepter les soins indispensables. » (22)

Mais le devoir de conseil consiste également a éclairer le patient sur les prises en
charges (au sens financier) dont il peut bénéficier.
Dans la pratique du chirurgien-dentiste, cela est particuliérement important lorsqu’il s’agit
de soins prothétiques, parodontaux, orthodontiques ou encore implantaires, pour lesquels

le reste a charge du patient ou de sa mutuelle est souvent conséquent.

Le professionnel de santé doit renseigner son patient sur les démarches qu'il doit
entreprendre lui-méme auprés des organismes de la Sécurité Sociale pour bénéficier des
prestations dont il a le droit. Il s'agit d'une obligation en ce qui concerne les régimes
obligatoires de santé ; il en ira en revanche de la bonne volonté du praticien d'aiguiller
son patient quant aux démarches a réaliser auprés des mutuelles et assurances

complémentaires.
2.3.L’obligation de moyens : ce que cela implique
Nous avons vu que l'obligation de moyens correspond a la mise en ceuvre par le
professionnel de santé de tous les moyens matériels et intellectuels dont il peut disposer

au service de son patient pour le bon aboutissement de son traitement.

Nous allons maintenant nous intéresser a ce que cela implique dans la pratique

quotidienne du chirurgien-dentiste en cabinet de ville.
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2.3.1. Etre a jour de ses connaissances et de ses compétences

Au cours de ses études, le chirurgien-dentiste bénéficie d'une formation a jour des
connaissances et techniques les plus récentes. Cependant, dans notre ere ou ne cessent
d'évoluer les connaissances scientifiques et les techniques, la formation initiale d'un

chirurgien-dentiste peut rapidement se trouver insuffisante, voire obsoléte.

C'est pourquoi le chirurgien-dentiste, tout comme les autres professionnels de santé, a
pour devoir d'entretenir et de perfectionner ses connaissances tout au long de sa carriére.

Ceci est prévu par la formation continue, qui vient s’ajouter a la formation initiale.

Le principe de formation continue est instauré en France par la loi Delors :

« La formation professionnelle permanente constitue une obligation nationale. Elle
comporte une formation initiale et des formations ultérieures destinées aux adultes et aux

Jeunes déja engagés dans la vie active ou qui s'y engagent.

Ces formations ultérieures constituent la formation professionnelle continue.

La formation professionnelle continue fait partie de I'éducation permanente. Elle a pour
objet de permettre I'adaptation des travailleurs au changement des techniques et des
conditions de travail, de favoriser leur promotion sociale par I'accés aux différents niveaux
de la culture et de la qualification professionnelle et leur contribution au développement
culturel, économique et social. (...) » (23)

(Loi n°71-575 du 16 juillet 1971)

L’'obligation de formation médicale continue (FMC), figurant initialement dans le

code de deéontologie meédicale, est introduite dans le Code de la Santé Publique a
I'occasion de la Loi Kouchner en 2002 (24).
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En 2009, la loi HSPT (Hbpital, Patients, Santé et Territoire) introduit le dispositif de
Développement Professionnel Continu (DPC), tel qu'on le connait aujourd’hui, et qui

sera réformé en 2016 avec la loi de modernisation du systeme de santé. (25)

Article L.6155-1 du Code de la Santé Publique :

« Les médecins, odontologistes et les pharmaciens exergant leurs fonctions dans les

établissements publics de sante, dans les hopitaux des armeées, ainsi que ceux exergant
leurs fonctions dans les établissements de santé privés d'intérét collectif, sont soumis a
une obligation de développement professionnel continu dans le cadre du développement

professionnel continu défini aux articles L. 4021-1 a L. 4021-8. » (24)

Il a pour principaux objectifs :
- L’évaluation et I'amélioration des pratiques professionnelles
- Le maintien et I'actualisation des connaissances et compétences (25)

Ce DPC constitue une obligation personnelle pour le chirurgien-dentiste — quel que
soit son mode d’exercice, hospitalier, salarié ou libéral —, qui doit suivre, sur une période
de 3 ans, un parcours de DPC « comportant des actions de formation continue, d'analyse,

d'évaluation et d'amélioration de ses pratiques et de gestion des risques. » (26)

L’agence nationale du Développement Professionnel Continu assure la gestion du
DPC, et propose un référencement des organismes agréés auprés desquels les
professionnels de santé peuvent réaliser leur parcours de développement professionnel
continu.
Elle fournit également le document de tragabilité permettant au professionnel de santé de
tracer 'ensemble des actions qu'’il a réalisées au cours de sa carriere professionnelle.
C’est au moyen de ce document qu’il rendra compte, a l'issue de chaque période
triennale, de son obligation auprés de I'autorité de contrdle, le Conseil de I'Ordre. (27)

En cas de manquement a cette obligation lors du contrdle, le Conseil de I'Ordre

impose de suivre dans un délai donné un plan personnalisé de DPC.
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Si I'obligation n’est toujours pas satisfaite, le praticien peut étre mis en cas d'insuffisance
professionnelle, pouvant conduire a une sanction sous la forme d'une suspension

d’exercice.

2.3.2. Faire le choix de la bonne technique

Le perfectionnement des connaissances et compétences du chirurgien-dentiste a
pour but de prodiguer des soins conformes et a jour des derniéres données acquises de
la science.

Ces données acquises de la science sont fondées sur I'étude, et 'expérimentation. Elles
sont reproductibles et donnent un résultat identique ou similaire dans des conditions

définies.

Font partie des données acquises de la science les techniques qui : (28)
- Ont fait I'objet d’études cliniques multicentriques
- Ont fait 'objet de publications scientifiques dans des revues a comité de lecture
- Sont enseignées dans les facultés de chirurgie-dentaire

- Font I'objet d’'un consensus de la communauté scientifique

Elles sont rendues accessibles aux praticiens grace a [I'élaboration de
« Recommandations de Bonnes Pratiques » — synthéses des données scientifiques
disponibles sur un sujet médical donné au moment de leur rédaction —, rédigées par des
sociétés savantes telles que la Haute Autorité de Santé (HAS) ou I’Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM).

Le but de ces recommandations est d'arriver a une uniformisation des pratiques,
en supprimant les attitudes non conformes, et en guidant les praticiens vers le choix de
la technique la plus adaptée au cas clinique.

Elles représentent les données acquises de la science, mais ne constituent en aucun cas

une obligation. Le professionnel de santé doit faire preuve de discernement dans son
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choix thérapeutique, et peut étre amené a s’en éloigner si la situation clinique le justifie,

aprés avoir analysé la balance bénéfice/risque.

Ainsi le chirurgien-dentiste doit mettre en ceuvre des moyens thérapeutiques faisant
consensus au sein de la communauté scientifique. Il doit aussi bien éviter les techniques
devenues obsolétes, que les techniques avant-gardistes n’ayant pas encore fait leurs
preuves.

Des exceptions peuvent cependant étre faites, mais le praticien doit étre en mesure de

justifier sa décision.

Bien que les Recommandations de Bonnes Pratiques n’aient pour le moment aucune
valeur obligatoire, les praticiens trouvent toutefois grand intérét a les suivre puisqu’elles
refletent les données acquises de la science, auxquelles ils doivent de se conformer dans

leur pratique.

2.3.3. Etre rigoureux dans sa mise en ceuvre

Le choix de la bonne technique doit s’accompagner de sa bonne reéalisation,

consciencieuse et prudente.

Le respect des protocoles opératoires, ainsi que des protocoles d’utilisation des matériaux
et dispositifs est donc primordial.
Les risques attenants aux interventions doivent étre connus, et les précautions

nécessaires doivent étre prises.

Aux soins consciencieux et attentifs recommandés par I'arrét Mercier, s’oppose la
négligence, pouvant étre définie comme étant « I‘'omission de faire quelque chose qu’'un
homme raisonnable, guidé par les considérations qui réglementent normalement la
conduite des affaires humaines, ferait, ou faire quelque chose qu’un homme prudent et
raisonnable ne ferait pas. » (29).

La négligence ressort de cette définition comme un manquement a I'obligation de moyens.
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2.3.4. S’équiper du matériel nécessaire

Les moyens a mettre en ceuvre pour satisfaire I'obligation de moyens sont
également matériels, ce qui passe par l'utilisation de dispositifs et d’'un plateau technique
adaptés a la thérapeutique a mettre en ceuvre.

Le choix du matériel se fait également en tenant compte des données acquises de la
science. Il doit étre capable de remplir les exigences actuelles, et ne doit pas constituer

un frein a la thérapeutique envisagée.

Avec la rapidité d’évolution des moyens techniques, il est certain que les praticiens
ne peuvent pas constamment porter leurs équipements a la pointe de la derniére
technologie.

Le manque de modernité de I'équipement ne doit cependant pas empécher le praticien
de réaliser sa thérapeutique selon les données acquises de la science ; un matériel ou

dispositif obsoléte est a bannir du cabinet dentaire.

Le matériel et les matériaux utilisés, a défaut d’étre nécessairement de la derniere
génération, ne doivent présenter aucun défaut compromettant la sécurité du patient, et

doivent remplir le cahier des charges requis pour mettre en ceuvre les thérapeutiques.
2.3.5. Savoir réadresser le patient
Le chirurgien-dentiste avisé est capable de reconnaitre ses limites — qu’elles soient
matérielles ou de compétences — et d’adresser son patient a un confrére ou spécialiste

lorsqu’il nest pas en mesure de réaliser lui-méme le soin correctement.

Article R.4127-204 du Code de la Santé Publique :

« Sauf circonstances exceptionnelles, il ne doit pas effectuer des actes, donner des soins

ou formuler des prescriptions dans les domaines qui dépassent sa compeétence

professionnelle ou les possibilités matérielles dont il dispose. » (30)
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Lorsqu’il décide de faire appel a un confrere, le praticien n’est pas libéré de son
contrat qui le lie au patient. || se doit de bien orchestrer la continuité des soins en
fournissant au patient et au confrére toutes les informations et documents nécessaires a
la suite de sa prise en charge. Il guide le patient dans les démarches a entreprendre, et

assure la communication avec le confrére. (10)

Exemple :
Un chirurgien-dentiste a été condamné a 2 mois d’interdiction d’exercice pour avoir tardeé
a orienter son patient vers un spécialiste compétant, face a une tuméfaction due a un

épithélioma (carcinome basocellulaire). (31)

2.4.’obligation de moyens dans les différents domaines de la dentisterie

2.4.1. En matiéere de diagnostic

Lorsqu’un patient consulte avec une doléance (douleurs, mobilité dentaire, géne,
manque de rétention d’une prothése, ...), le praticien cherche a établir un diagnostic dont
découlera une prise en charge adaptée.

Mais un diagnostic peut également étre le fruit d’'une découverte fortuite, chez un patient

venu pour un contréle de routine, en 'absence de symptome.

La détermination du diagnostic est une étape primordiale dans la prise en charge
du patient. Une erreur, un retard ou I'absence de diagnostic contribue une perte de chance
pour le patient.

Pourtant, ne pése pas sur le praticien I'obligation d’établir le diagnostic exact, mais bien
celle de mettre en ceuvre tous les moyens nécessaires a I'établissement d'un tel

diagnostic.

La responsabilité du chirurgien-dentiste ne peut pas étre engagée sur le simple fait d’'une

erreur ou d’un défaut de diagnostic. Elle ne le sera que si I'erreur reléve d’'une négligence
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ou d'une ignorance des données acquises de la science, ou si le chirurgien-dentiste n’a

pas mis en ceuvre tous les moyens a sa disposition pour aboutir a un diagnostic correct.

(4)

o

Exemple de procédure : Cass. civ. 1ere, 17 février 1998, n° 96-10.339 : Juris-data n
000774

Un chirurgien-dentiste diagnostique un abces parodontal, qui se trouve en réalité étre une

tumeur.

L’expertise montre que le chirurgien-dentiste n’aurait pu, a I'époque des faits, évoquer un
autre diagnostic qu’'un abcés parodontal, et qu’aucune investigation supplémentaire
justifiee n’aurait pu lui permettre de diagnostiquer I'existence d’une tumeur ; I'erreur de

diagnostic n’est pas considérée comme fautive.

En revanche, le praticien est responsable des tous des éléments disponibles sur les

examens qu'’il réalise, et doit les étudier dans leur globalité.

L’établissement d’un diagnostic repose sur un schéma rigoureux et systématisé, bien
connu des professionnels de santé, dans lequel on distingue classiquement les étapes
suivantes :

- L'interrogatoire du patient, ou anamnése

- L’examen clinique complet : exo-buccal et endo-buccal

- Les examens complémentaires : radiologiques, biologiques, photographies,

modéles d’étude...
2.4.1.1. L’interrogatoire
L’interrogatoire du patient fait partie des moyens a mettre en ceuvre lors de
l'investigation dans la mesure ou il permet d'identifier les facteurs de risque ou de

vulnérabilité du patient face a certaines affections bucco-dentaires — du fait de son état

de santé général (pathologies, médications,...), de sa catégorie socio-professionnelle, de
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ses habitudes alimentaires et d’hygiéne, ... —, ce qui rendra le praticien d’autant plus

vigilent a leur dépistage au moment de I'examen clinique, et a leur prévention.

De méme que I'historique des affections et soins bucco-dentaires permettra de situer le
patient dans un contexte de risque individuel (par exemple, un risque carieux individuel
éleveé), et de relever des sources potentielles de problemes (comme la présence

d’anciennes restaurations ou soins).

Enfin, l'interrogatoire permet de prendre connaissance du motif qui pousse le
patient a consulter, de recueillir les symptémes pergus subjectivement par celui-ci, et toute
autre information utile a I'établissement du diagnostic.

2.4.1.2. L’examen clinique

Quel que soit le motif de consultation, il convient de réaliser un examen clinique

complet, permettant de soulever d’éventuels problémes méconnus du patient.

L’examen clinique doit systématiquement comporter :

- Un examen extra-oral :

o Inspection de la symétrie faciale, des reliefs osseux, des téguments de la
face

o Palpation des muscles, des articulations temporo-mandibulaires, des
chaines ganglionnaires

- Un examen intra-oral :

o Qualité de I'hygiéne bucco-dentaire

o Examen des tissus mous : gencive, langue, muqueuse buccale, plancher,
palais

o Examen visuel et examen au sondage des tissus durs

o Examen des prothéses

o Examen de la région ou de la dent incriminée

28



Les tests cliniques :

Au cours de l'examen intra-oral, le praticien met en ceuvre différents tests

cliniques dont la somme des résultats permettra d’orienter son diagnostic.

Les tests cliniques visent a apporter des signes objectifs de la pathologie, en révélant des
anomalies ou en reproduisant les symptdmes décrits par le patient.

Pour étre interprétables, ils doivent étre reproductibles, et étre menés de maniéere
comparative : la dent présumée causale est testée aprés une dent saine, de préférence

I’'homologue controlatérale, qui sert de référence de normalité a la réponse de ces tests.

Enfin, leur objectif est de permettre de localiser la dent causale, d’identifier la pathologie

et d’en estimer son stade et/ou sa sévérité.

Nous allons parcourir, de maniére non exhaustive, 'arsenal de tests cliniques que le

chirurgien-dentiste peut mettre en oeuvre pour établir son diagnostic. (32)

- La palpation des tissus péri-apicaux, réalisée avec la pulpe du doigt, le long du
rebord alvéolaire. Elle permet de chercher des sensibilités, des tuméfactions, des
fluctuations des tissus sous-jacents ;

- Le test de percussion — réalisé avec le manche d’un instrument, de maniere
axiale (contre la face vestibulaire) ou transversale (contre la face occlusale) — peut,
en cas de pathologie, éveiller une douleur ;

- Le sondage parodontal, réalisé a I'aide d’'une sonde graduée, permet de mettre
en évidence, par l'intermédiaire de la profondeur de sondage, I'état de santé
parodontale ;
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- Les tests pulpaires :

Tests
thermiques

Application, sur la dent préalablement
Test au séchée, d’'une boulette de coton réfrigérée a
froid I'aide d’'un spray cryogénique
Application d’'un cbéne de gutta chauffé en
phase plastique, sur la face vestibulaire de
la dent vaselinée
Tests au | Production  d'un  échauffement  par
chaud frottement d’'une meulette en caoutchouc sur

la surface dentaire

Pose d’'une digue unitaire, et immersion de
la dent avec de I'eau chaude

La stimulation électrique, a l'aide d'un

Tests de « testeur de vitalité pulpaire », des fibres
sensibilité Test électrique nerveuses sensorielles Ad de la pulpe
pulpaire permet de conclure sur leur fonctionnalité.

Test de L’anesthésie de la dent suspectée doit faire
I’anesthésie | disparaitre les symptomes et confirme la
sélective | dent causale. L’anesthésie intra-
Tests ligamentaire est alors conseillée.
invasifs Test de Le fraisage d’'une cavité dans la dent, sans
sensibilité | anesthésie préalable, a pour but reproduire
au fraisage | la douleur et de confirmer la dent causale.
Du fait de son caractere iatrogéne, ce test
n’est a utiliser qu’en dernier recours
Oxymétrie pulsative Technique permettant de calculer la
saturation en oxygene de I'hémoglobine au
niveau des capillaires de la pulpe.
Fluxmétrie par Laser Technique permettant, par I'application d’'un
Tests Doppler (FLP) rayon laser helium-néon au travers de la
d’évaluation dent, de mesurer le flux des cellules
de la sanguines dans la pulpe.
fonction Spectrométrie a double | Technique qui permet, au moyen d'une
vasculaire | longueur d’onde source lumineuse a double longueur d’'onde,

de détecter les changements d’oxygénation
au niveau des capillaires de la pulpe.

- Le test de mobilité dentaire peut indiquer une perte de support parodontal, une

inflammation ou une infection locale ;

- Le test du cone de gutta permet, en présence d’un ostium fistulaire, d’'identifier la

dent causale ;
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- Le test du mordu vise a reproduire une douleur en faveur d’'une félure ou d’'une
fracture ;

- Le test de transillumination, par le jeu de diffusion d’'un faisceau au travers de
la couronne dentaire, est un moyen de mettre en lumiére les fissures, félures, ou

encore caries proximales.

Les résultats de ces tests doivent étre reportés dans le dossier du patient; ils
permettent de justifier le diagnostic établi et la stratégie thérapeutique envisagée, et

servent de référence pour le suivi du patient.

2.4.1.3. Les examens complémentaires

Enfin, les examens complémentaires, non-systématiques, devront étre proposés
lorsque cela semble nécessaire, pour poser, étayer un diagnostic, ou encore éliminer une

hypothése.

Parmi les examens complémentaires, on retrouve :
- La radiologie dentaire : clichés intrabuccaux, orthopantomogrammes (OPT) et
tomographie volumique a faisceau conique (CBCT)
- Les examens biologiques
- La biopsie

La réalisation d’examens radiologiques doit donner lieu a une analyse détaillée des
clichés obtenus, et aboutir a la rédaction d’'un compte-rendu de radiologie.

En plus d’étre une obligation légale et administrative, le compte-rendu de radiologie —
synthése précise et éclairée des observations faites sur le cliché — reflete la compétence
et diligence dont le praticien a fait preuve.
C’est un ouitil crucial pour :

- Le diagnostic

- La planification des traitements

- Le suivi du patient et a la continuité des soins
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En matiére de diagnostic, une erreur ou l'absence de diagnostic pourra étre
considérée comme fautive s’il est établi que le praticien n’a pas mis en ceuvre tous les
moyens a sa disposition pour aboutir a une interprétation correcte des clichés
radiographiques réalisés a cette fin. Par exemple, si le nombre de clichés réalisés a été
insuffisant, ou encore si les incidences utilisées n’étaient pas adaptées. (33)

Exemple de décision de justice : CA Paris, 8e ch., sect. A, 8 janvier 2009 : Juris-data n°
000151

Une patiente reproche a son chirurgien-dentiste de ne pas avoir vu une carie, qu’un autre

dentiste a par la suite diagnostiquée sur une radiographie.

L’absence de réalisation d’un cliché radiographique par le premier praticien ne sera pas
considérée comme une négligence de la part du chirurgien-dentiste qui, face a I'absence
de signe d’alerte, n’avait aucune raison d’en réaliser au moment de la consultation. Sa

responsabilité n’est de ce fait pas engagée.

2.4.1.4. Le diagnostic

Selon les régles de l'art, dans le domaine médical le diagnostic complet comporte :
- Le diagnostic positif : identification de la pathologie, ou de I'absence de
pathologie
- Le diagnostic différentiel : exclusion des pathologies présentant des symptémes
et signes cliniques communs ou similaires a la pathologie identifiée
- Le diagnostic étiologique : identification de la cause de la pathologie, afin
d’instaurer le traitement adéquat

2.4.2. En matiére de radiologie : la radioprotection des patients

La réalisation des actes de radiologie dentaire répond a la notion de radioprotection

des patients, correspondant a la mise en ceuvre des moyens réglementaires et techniques

permettant d’empécher ou de réduire les risques liés a leur exposition aux rayonnements

ionisants.

32




Les principes fondamentaux de la radioprotection du patient sont la justification

des expositions, et 'optimisation des doses délivrées.

Enfin, la radioprotection implique l'utilisation d’équipements de protection individuelle,
gilet et collier plombés.

2.4.21. Lajustification des expositions

L’acte radiologique doit étre réalisé aprés une analyse de la balance bénéfice-
risque qu’il représente pour le patient. (34) En d’autres termes, le bénéfice qu'apporte la
réalisation du cliché pour la santé du patient doit étre suffisant face au risque que

représente son exposition aux rayonnements ionisants.

Afin de satisfaire ce principe de justification, il est nécessaire de bien connaitre les
indications des différents types de clichés disponibles, permettant ainsi de sélectionner
'examen le moins irradiant tout en étant adapté aux exigences de la situation clinique.
Ce sont ces indications, lorsqu’elles sont posées, qui constituent les criteres de
justification des actes radiologiques.

Un cliché radiographique peut étre justifié :

- S’il est réalisé dans le but de poser ou d’étayer un diagnostic, lorsque 'anamnése
et 'examen clinique ont préalablement été réalisés, et que I'objectif du cliché est
clairement défini ; sa réalisation ne doit pas étre hasardeuse, I'opérateur sait en
amont ce qu’il cherche a y voir ou non.

- Lorsqu’il est réalisé concomitamment a un acte duquel il est indissociable, comme

lors d’'un traitement endodontique.

Il n’est en revanche pas justifié de réaliser un cliché radiographique dans 'unique but de
satisfaire la demande d’un organisme de protection sociale — comme les mutuelles des

patients — souhaitant une preuve de I'effective réalisation d’'une acte.
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Afin d’aider les professionnels de santé dans le choix de procédures radiologiques,
le Code de la Santé Publique prévoit la rédaction d’'un guide définissant les indications
médicales des actes exposant aux rayonnements ionisants. (35)

Les chirurgiens-dentistes peuvent se référer au « Guide des indications et des
procédures des examens radiologiques en odontostomatologie », (36) réalisé en
collaboration par la HAS (Haute Autorité de Santé), la DGSNR (Direction Générale de la
Sureté Nucléaire et de la Radioprotection) et 'IRSN (Institut de Radioprotection et de

Sureté Nucléaire).

2.4.2.2. L’optimisation des doses délivrées

L’optimisation des doses délivrées est le principe par lequel I'acte radiologique doit
permettre d’obtenir I'information recherchée au moyen de la dose d’exposition la plus
faible.

Cependant, la qualité de I'image radiographique obtenue déterminera la qualité du
diagnostic, et donc la prise en charge du patient qui en découle.

Ainsi, le principe ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable) est aujourd’hui proposeé
en substitution du principe ALARA (As Low As Reasonnably Achievable), considérant
dorénavant que la qualité du diagnostic doit primer sur la minimisation des doses ; la dose
délivrée doit étre suffisante pour atteindre I'objectif recherché. (37)

¢ Les niveaux de références diagnostiques :

Afin de guider les praticiens dans le choix des doses utilisées, 'ASN (Autorité de
Sureté Nucléaire) a établi des NRD (Niveaux de Références Diagnostiques). Mis a
jour périodiquement a partir des relevés dosimétriques transmis annuellement par les
professionnels de santé a I'IRSN, ces NRD correspondent aux doses auxquelles les
pressionnels de santé doivent se référer dans la pratique de leurs actes de radiologie,

sans pour autant qu’elles ne constituent des limites réglementaires.
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Les pré-programmes proposés par les dispositifs de radiologie se basent sur ces
valeurs, et sont des outils d’aide a I'optimisation des doses.

Performances des équipements : (38)

L’optimisation des doses passe également dans le choix de I'équipement, et surtout

le maintien de leurs performances dans le temps.

Les dispositifs de radiologie, comme tout autre équipement dans un cabinet dentaire,
font I'objet d’'une maintenance obligatoire. La périodicité de celle-ci est fixée par le
fabricant.

Des opérations de contréle de qualité — destinées a évaluer les performances des
equipements de radiologie — sont a réaliser tous les 3 mois par un contrdle de qualité
interne, et tous les 5 ans par un contréle de qualité externe.

Le contrble de qualité interne est effectué par I'exploitant ou, sous sa responsabilite,
par un prestataire. Le contréle de qualité externe, plus approfondi, est effectué par un
Organisme de Contréle de Qualité Externe (OCQE) agréé par TANSM.

Ces opérations de maintenance et de contrdle de qualité doivent étre consignées dans

un dossier au cabinet dentaire.

2.4.2.3. La formation en radioprotection

Lors de la formation initiale, les chirurgiens-dentistes bénéficient d’un

enseignement a la radioprotection des patients. Cette formation est a renouveler tous les

10 ans, et I'attestation délivrée peut faire 'objet d’'une inspection. (39)

En cabinet de ville, seuls les chirurgiens-dentistes sont habilités a réaliser les actes

de radiologie ; leur réalisation ne peut en aucun cas étre déléguée aux assistantes

dentaires, ou a tout autre personnel du cabinet non habilité.
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Enfin, une formation supplémentaire est requise pour la réalisation des Cone
Beam, et ouvre par la méme occasion au patient le droit de remboursement de ces clichés

par I'assurance maladie. (40)

2.4.3. En matiére de prévention

Le métier de chirurgien-dentiste consacre de plus en plus d’importance et de
moyens a la prévention des pathologies bucco-dentaires, et plus particulierement de la

carie dentaire.

Définissons dans un premier en quoi consiste la prévention dentaire, avant de voir
les moyens dont dispose le chirurgien-dentiste dans sa mission de prévention au cabinet

dentaire.

2.4.3.1. La prévention en odontologie

Selon 'TOMS :
« La prévention de la maladie comprend des mesures qui visent non seulement a
empécher I’'apparition de la maladie, telle que la lutte contre les facteurs de risque, mais

également a en arréter les progres et a en réduire les conséquences. » (41).
Cette définition nous permet de distinguer trois niveaux de prévention :

¢ La prévention primaire, comme I'ensemble des moyens mis en ceuvre pour empécher

I'apparition d’'une affection bucco-dentaire.
Elle a pour but d’identifier les facteurs de risques — afin de les diminuer, voire de les

supprimer —, et de privilégier les facteurs protecteurs de la maladie.

En chirurgie-dentaire, il s’agit de donner des conseils en matiere d’hygiéne bucco-
dentaire et d’alimentation adaptés au patient et a son contexte socio-économique, lui
permettant d’adopter les comportements favorables a I'entretien et 'amélioration de

son état de santé bucco-dentaire.
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¢ La prévention secondaire, comme I'ensemble des moyens mis en ceuvre pour détecter

la maladie dés ses premiers stades de développement, lorsqu’elle est encore méme
asymptomatique, et intercepter son développement en apportant un traitement
précoce.

Il s’agit des actes de dépistage — « identification présomptive de maladies ou de
troubles non reconnus par I'application de tests, d’examens ou d’autres procédés
pouvant étre rapidement exécutés » (définition de 'OMS) —, de soins prophylactiques

et restaurateurs minimalement invasifs.

¢ La prévention tertiaire, comme I'ensemble des moyens thérapeutiques mis en ceuvre

lorsque la maladie est symptomatique, vise a réduire les conséquences et endiguer

I'évolution d’'une pathologie déja établie.

La prévention peut s’exercer a I'échelle collective ou individuelle. C’est cette derniére
qui, exercée par le chirurgien-dentiste dans sa pratique quotidienne au cabinet, nous

intéressera dans la suite de ce travail.

En chirurgie-dentaire, la prévention cible :
- La maladie carieuse
- Les maladies parodontales

- Les malocclusions
2.4.3.2. Les patients ciblés

Bien que tous les individus soient concernés par la prévention, on distingue certains
« ages cibles ». (42) (UFSBD).

En particulier, la prévention chez I'enfant, 'adolescent, et désormais le jeune adulte ainsi
qgue la femme enceinte, est renforcée par la mise en place du programme M'T dent.

Il s’agit d’examens systématiques de prévention bucco-dentaire, offerts par la Sécurité
Sociale tous les 3 ans, dans le but d’inciter les patients a consulter un chirurgien-dentiste.
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Selon les articles L.2132-1 et L.2132-2 du Code de la Santé Publique, ils sont :
- Obligatoires pour les enfants a 3, 6, 9, 12 et 15 ans, et leur réalisation doit figurer
dans le carnet de santé du patient
- Offerts pour les patients a 18, 21 et 24 ans, ainsi que pour les femmes enceintes
a partir du 4° mois de grossesse

L’'objectif du professionnel de santé est d’identifier les facteurs de risque individuels du
patient, de sensibiliser ce dernier aux bonnes habitudes d’hygiéne bucco-dentaire et

d’hygiéne alimentaire, et de déterminer ses besoins en soins.

Le contenu de cette consultation et ses objectifs sont encadrés par l'arrété du 22
septembre 2011 :

« L'examen comprend obligatoirement :

- une anamnese ;

- un examen bucco-dentaire ;

- des éléments d'éducation sanitaire : sensibilisation a la santé bucco-dentaire
(hygiéne bucco-dentaire, enseignement du brossage dentaire...), recommandations
d'hygiéne alimentaire.

L'examen est complété, si nécessaire, par :

- des radiographies intrabuccales ;

- I'établissement d'un programme de soins. »

Pour les femmes enceintes, la consultation comprend également des éléments
d’éducation sanitaire ciblant I'enfant a venir, avec notamment une information sur

I'étiologique et la prévention de la carie de la petite enfance.

2.4.3.3. La prévention de la carie dentaire

Le chirurgien-dentiste déterminera — a I'aide de 'anamnése, de I'examen clinique

et éventuellement radiographique —, le Risque Carieux Individuel (RCI) du patient, selon
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une liste de critéres bien définis par la HAS (43), dont la présence d’un seul suffit a classer

le patient dans la catégorie des patients a RCI élevé.

La détermination du RCI est primordiale, puisqu’elle contribue a I'établissement d’'une
stratégie de prévention adaptée au patient, visant a le maintenir ou a 'amener a un RCI

faible, et a établir un plan de traitement répondant a ses besoins spécifiques en soins.

Les moyens prophylactiques que le chirurgien-dentiste mettra au profit de ses jeunes
patients a RCI élevé sont les suivants :
- L’application biannuelle de vernis ou gel fluoré
- Le scellement des sillons des premiéres et deuxiémes molaires permanentes, voire
leur restauration lorsque cela est nécessaire
- L’enseignement a une hygiéne bucco-dentaire comportant un brossage biquotidien
avec un dentifrice fluoré

- Des conseils en matiére d’alimentation
La supplémentation en fluor par voie systémique (gouttes, comprimeés...) est quant a elle
de plus en plus discutée. Quoi qu’il advienne, elle ne peut étre prescrite qu’apres la

réalisation d’un bilan des apports fluorés, afin d’éviter tout risque de surdosage.

La réalisation des scellements de sillons doit suivre un protocole strict, exigeant

notamment une isolation correcte de la dent a I'aide d’une digue, et doit faire I'objet d’'un

suivi pour controler leur qualité et intégrité, et éventuellement les renouveler.

Enfin, le RCI est réévalué lors des séances de suivi, dont la fréquence est
déterminée par le chirurgien-dentiste : 1 fois par an lorsque le RCI est faible, 2 a 4 fois
par an lorsqu’il est élevé.

La stratégie de prévention et de traitement est réadaptée.
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2.4.3.4. La prévention des malocclusions chez I'enfant (44)

Le chirurgien-dentiste joue auprés des jeunes patients un role dans la prévention

des malocclusions.

La prévention primaire vise a éviter linstallation de ces malocclusions (occlusion

postérieure inversée, béance antérieure, surplomb incisif augmenté) par :

- Des conseils aux parents pour une acquisition optimale des fonctions oro-faciales
dés la naissance : modes d’alimentation, ventilation nasale, habitudes de succions
non-nutritives

- Le traitement des lésions et des anomalies dentaires

- Le maintien de I'espace en cas de perte précoce de dents temporaires (cause

majeure des malocclusions) ou d’agénésies

La prévention secondaire vise, au travers d’une interception, a limiter ou neutraliser les

mécanismes d’aggravation d’'une malocclusion qui commence a se mettre en place, dans
le but de limiter ou de dispenser I'adolescent d'un traitement orthodontique.

Il s’agit d’éliminer les facteurs a I'origine de la malocclusion.

Elle peut se faire :
- Sans appareillage orthodontique, lorsque 'anomalie est mineure, pour obtenir une
correction spontanée : correction des dysfonctions, suppression des habitudes de
succions non-nutritives, meulage créant de I'espace ...

- Avec traitement orthodontique interceptif associé

Enfin, le réle du chirurgien-dentiste est d’adresser suffisamment tét le patient a un
orthodontiste pour un premier bilan.
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2.4.4. En matiére de soins conservateurs

L’odontologie conservatrice a pour ligne directrice la préservation tissulaire. Le but est

de soigner les dents, atteintes de Iésions carieuses ou non carieuses, au moyen d’une

mutilation minimale, c’est-a-dire en préservant au maximum la structure dentaire saine.

On retrouve :

Les restaurations collées en méthode directe : résines composites, Ciments Verres
lonoméres (CVI), et amalgames

Les restaurations collées en méthode indirecte : inlay et onlay

Les thérapeutiques de préservation de la vitalité pulpaire : coiffage pulpaire

indirect, coiffage pulpaire direct, pulpotomie partielle et pulpotomie totale

2.4.4.1. VL'utilisation de la digue dentaire comme obligation de moyens

L'utilisation de la digue, lors des thérapeutiques conservatrices, permet (45) :

Un controle de I'asepsie, en protégeant le tissu dentaire d’'une contamination
secondaire par la salive, le fluide gingival ou le sang du patient

Le contréle de I'’humidité des tissus restaurés, permettant des conditions
optimales de collage

Une meilleure visibilité et accessibilité de la zone traitée

Une protection des tissus environnants vis-a-vis des instruments rotatifs, et une
protection face au risque d’inhalation ou d’ingestion d’instruments, de tissu dentaire

infecté ou de produits utilisés pendant le traitement

Compte tenu des points ci-dessus, l'utilisation de la digue semble primordiale pour

garantir a la fois la qualité des soins — par I'obtention d’'un milieu sec et aseptique — et

la sécurité du patient.

Ainsi, sil'on se référe a I'article R4127-204 du Code de la Santé Publique (30) selon lequel

« le chirurgien-dentiste ne doit en aucun cas exercer sa profession dans des conditions

susceptibles de compromettre la qualité des soins et des actes dispensés ainsi que la
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sécurité des patients... », le praticien ne saurait répondre a son obligation de moyens sans

recourir a 'utilisation d’'un champ opératoire.

En cas de litige avec un patient remettant en cause la qualité des soins qui lui ont
été prodigués, I'absence d’utilisation d’'un champ opératoire pourra étre reprochée au
praticien, et engager sa responsabilité au titre de manquement au devoir de soins

conformes aux données acquises de la science. (45,46)

2.4.4.2. L’amalgame dentaire et 'obligation de moyens pour la protection de

la santé humaine et I'environnement

Les amalgames dentaires, composés a environ 50% de mercure, en libérent une faible
quantité, dont une partie est absorbée par I'organisme :
- Sous forme de vapeurs de mercure, notamment lors de la mise en place ou du
retrait de 'amalgame
- Sous forme de particules, libérées par I'usure de 'amalgame au cours des cycles

masticatoires

Les doses absorbées quotidiennement par I'usure des amalgames sont infimes, et les
connaissances scientifiques actuelles n’ont pas pu mettre en évidence d’effet néfaste des

obturations par amalgames sur la santé générale des patients.

En revanche, les risques d’exposition au mercure étant beaucoup plus élevés lors de la
pose ou dépose des amalgames dentaires :

- Leur utilisation doit étre limitée a des situations cliniques bien spécifiques et
justifiées, lorsqu’aucune autre technique n’est possible. Les indications de
I'amalgame dentaire sont d’ores et déja restrictives, et les ambitions européennes
sont d’arriver a l'interdiction de leur utilisation a partir du 1" janvier 2025 (47) ;

- Le retrait systématique des amalgames préexistants et cliniquement satisfaisants
n’est pas justifié.
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Certaines situations cliniques — reprises carieuses, sur-contour, pulpopathie, fracture
— peuvent imposer leurs remplacements. Dans ce cas, le praticien devra employer les
moyens nécessaires afin de protéger le patient de l'ingestion de débris d'amalgames, et
de limiter I'exposition du patient, de son personnel et de lui-méme, aux vapeurs de
mercure. Le retrait de 'amalgame devra étre réalisé sous champ opératoire étanche,

avec une irrigation intensive, et une double aspiration. (48)

Remarque : de maniére contradictoire, 'amalgame trouve sont indication lorsqu’il est
impossible pour le praticien de poser un champ opératoire étanche. On pourrait
cependant se poser la question sur la balance/bénéfice risque pour le patient, entre mettre
un amalgame — présentant un danger pour sa santé générale — ou faire un composite
dans de mauvaises conditions — compromettant la qualité du soin et le pronostic de la
dent.

Enfin — et bien que les amalgames dentaires semblent représenter une faible
fraction de la totalité des émissions de mercure dans I'environnement (49) —, le chirurgien-
dentiste doit respecter les régles établies concernant I'élimination des déchets
d’amalgames dentaires, secs et liquides, et doit pouvoir en justifier de ces moyens en cas

de contrdle.
2.4.4.3. Les thérapeutiques de préservation de la vitalité pulpaire

La réalisation d’un traitement endodontique, lorsqu’il est réalisé sur une dent qui
aurait pu bénéficier d’'une thérapeutique de préservation de la vitalité pulpaire, aboutit a
une perte de chance pour le patient ; la dent, fragilisée et démunie face aux agressions

qu’elle peut encore subir, voit son pronostic au long terme diminué.
Ceci est d’autant plus vrai pour les dents immatures, dont le potentiel d’apexogénése

aurait pu étre préservé, et sur lesquelles les thérapies de préservation ont un taux de

réussite plus éleve du fait d’'un meilleur potentiel de réparation.
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Ainsi, lorsque le cas lindique — face a une dent asymptomatique, ou avec
symptdémes de pulpite réversible — une thérapeutique de préservation de la vitalité
pulpaire doit systématiquement étre tentée, avant d’entreprendre le traitement

endodontique.

Lors d’'une thérapeutique de préservation de la vitalité pulpaire, le chirurgien-dentiste

doit mettre les moyens nécessaires en ce qui concerne :

- L’établissement du bilan pulpaire biologique de la dent (anamnése, bilan clinique
et radiologique), permettant de poser l'indication d’un traitement de préservation
de la vitalité pulpaire, et guidant le choix de la thérapeutique a réaliser suivant le
gradient thérapeutique.

- L’information du patient quant au risque d’échec de la thérapeutique, et la
possibilité de devoir recourir a une thérapeutique de dévitalisation de la dent a
court, moyen ou long terme

- La mise en ceuvre de la thérapeutique :

o Respect strict de I'asepsie, avec notamment la mise en place d’un champ
opératoire étanche, et ce avant que I'exposition pulpaire n’ait lieu.

o L'utilisation de matériaux de coiffage pulpaire adaptés, répondant au
cahier des charges, permettant de protéger la pulpe des agressions
additionnelles, d’obtenir une cicatrisation pulpaire, et de stimuler la
formation d’'un pont dentinaire de réparation.

- La réalisation d’'une restauration coronaire étanche, avant le retrait du champ
opératoire

- La mise en place d’un suivi clinique et radiologique, sur un an au minimum

2.4.5. En matiere de soins endodontiques (50)

Face a des taux d’échecs relativement élevés et a la forte incrimination des soins

endodontiques dans les litiges (voir partie /1), le traitement endodontique est maintenant
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un acte particulierement codifié, tant dans ses indications que dans son protocole et

moyens a mettre en ceuvre pour « favoriser une issue favorable au traitement ».

La Haute Autorité de Santé publie en 2008 des Recommandations de Bonnes
Pratiques concernant les traitements endodontiques, dans le but d’en améliorer la qualité
et d’en réduire les échecs. On y retrouve a la fois les indications et contre-indications du

traitement endodontique, et le protocole opératoire détaillé.

Parmi les causes d’échec des traitements endodontiques, nous nous intéresserons a
celles qui sont liées a I'opérateur, a savoir :

- Un diagnostic incorrect

- La méconnaissance des particularités propres a la dent traitée

- La faute d’asepsie

- L’erreur technique lors de la mise en ceuvre du protocole opératoire

De ces causes d’échecs, nous pouvons déduire les moyens qui sont a mettre en ceuvre

par le praticien pour mener a bien son traitement endodontique.

2.4.51. L’analyse préliminaire

L’analyse préliminaire a pour objectif :

- De poser l'indication du traitement endodontique, apres établissement d’'un
diagnostic compatible.
Les indications et contre-indications des traitements endodontiques nous sont
communiquées par 'ANDEM (Agence Nationale pour le Développement de
I'évaluation Médicale) des 1996, dans les Recommandations et références
dentaires, et nous les retrouvons a nouveau dans les Recommandations de
Bonnes Pratiques de la HAS en 2008.

- De mettre en évidence les risques et difficultés particuliéres, afin d’éviter les

complications en adoptant les comportements adéquats.
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A l'issue de son examen clinique et radiographique, le praticien aura mis en évidence la
situation clinique initiale : état pulpaire de la dent, présence d’une infection péri-apicale,

anatomie canalaire particuliére, résorption radiculaire, ...

A ce stade, le praticien peut étre amené a réaliser des examens complémentaires (comme

un CBCT), ou a adresser son patient a un spécialiste s'il le juge nécessaire.
2.4.5.2. La mise en ceuvre du protocole opératoire
La mise en ceuvre du protocole opératoire doit répondre aux grands principes
énonceés dans les Recommandations de Bonnes Pratiques.
Le praticien doit étre rigoureux et consciencieux dans sa mise en ceuvre.
C’est au travers du protocole opératoire communiqué par la HAS que nous allons
analyser les moyens techniques que le praticien doit mettre en ceuvre au cours de I'acte

thérapeutique afin de satisfaire a son obligation de moyens.

¢ Les radiographies :

Classiquement, le traitement endodontique doit étre accompagné de frois
radiographies au minimum : une préopératoire, une ou plusieurs per-opératoire(s), et

une post-opératoire.

- La radiographie pré-opératoire, faisant partie de I'analyse préliminaire, permet
au praticien de justifier l'indication du traitement endodontique, de mettre en
évidence les difficultés auxquelles il sera confronté, et les particularités
anatomiques auxquelles il devra s’adapter.

Cette radiographie est utile pour le suivi du patient en servant de référence sur
I'état initial de la dent.
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Parmi les radiographies per-opératoires, on retrouve :

O

La radiographie de cathétérisme, qui permet de déterminer la Longueur
Opératoire de Travail (LOT), c’est-a-dire la longueur a laquelle les canaux
vont étre instrumentés, puis obtureés.

Elle est réalisée avec les limes en place dans les canaux. Cependant,
l'utilisation d’'un permettant de localiser de maniére fiable et reproductible la
position du foramen apical peut se substituer a la réalisation de cette
radiographie.

La radiographie « maitre-cone », en revanche, est obligatoire quel que
soit le systéme employé. Il s’agit en effet du seul moyen pour 'opérateur de

s’assurer du bon ajustement de son céne dans le canal, avant I'obturation.

La radiographie post-opératoire, réalisée aprés I'obturation finale du cbne dans

le canal, est un cliché obligatoire. Elle sert a contrbler la qualité de I'obturation

canalaire, et sert de référence pour le suivi du patient.

Les critéres radiographiques de qualité d’'une obturation sont les suivants :

O

Le canal doit apparaitre totalement obturé, avec un ajustement a 0,5mm
de I'apex radiographique

Le profil de I'obturation doit reproduire le profil initial du canal

Aucun vide ne doit étre observé, I'obturation doit étre dense et homogéne

En cas d'anomalie objectivée sur ce cliché, l'opérateur avisé envisagera la

désobturation et la reprise du traitement.

¢ Le champ opératoire :

En endodontie, I'utilisation d’'un champ opératoire a deux objectifs :

Protéger le réseau endodontique d’'une contamination bactérienne d’origine

salivaire, allant a 'encontre du principe de désinfection canalaire (asepsie)
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- Prévenir le risque d’ingestion ou d’inhalation d’instruments, de débris ou de

produits d’irrigation canalaire

Le champ opératoire en endodontie est une digue unitaire, et sa pose doit étre
précédée de la réalisation d’une reconstruction pré-endodontique étanche, si la

situation le nécessite (paroi manquante).

Bien que de nombreux cabinets réalisent aujourd’hui encore les traitements
endodontiques sans digue - une enquéte épidémiologique menée en Aquitaine sur un
échantillon de 132 praticiens montre que parmiles 91% de praticiens possédant la digue
au cabinet, seuls 56% I'utilisent en endodontie —, cette derniére figure dans le protocole
opératoire des Recommandations de Bonnes Pratiques et 'absence de son utilisation est
considérée comme un manquement au devoir de soins conformes aux données actuelles

de la science, et donc a l'obligation de moyens.

¢ Les instruments

Quel que soit le systéme de mise en forme utilisé — manuel, en rotation continue, ou
réciproque —, la mise en forme canalaire doit respecter l'intégrité radiculaire, et la

préparation doit étre de conicité réguliere.

L’utilisation des instruments rotatifs en Nickel-Titane permet d’améliorer la préparation
canalaire et de réduire le temps de travail.

Cependant, ces instruments sont a [lorigine d'une augmentation des fractures
instrumentales du fait de mauvaises manipulations. Ainsi, le praticien doit impérativement

se former a leur utilisation.

Ce sont des instruments fragiles, dont l'utilisation et I'entretien doivent scrupuleusement

respecter les instructions des fournisseurs.
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Les protocoles d’utilisation sont mis a dispositions par les fournisseurs, et donnent des
indications précieuses sur leur utilisation (comme la vitesse de rotation a laquelle ils

doivent étre utilisés), leur entretien, le nombre d’utilisations maximales, ...

¢ Les matériaux d’obturation

La référence en termes d’obturation reste actuellement la gutta percha, utilisée comme

tuteur, associée a un ciment de scellement.

Le ciment de scellement doit étre répondre au cahier des charges (biocompatible, bioactif,
radio-opaque, insoluble dans les fluides tissulaires mais soluble dans les solvants, stable
tridimensionnellement, n’induisant pas de coloration des tissus dentaires); la HAS
proscrit les ciments de scellement contenant des composants organiques, comme les

aldéhydes et les corticoides.

¢ L'utilisation d’aides optiques

L’utilisation d’aides optiques, telles que les loupes binoculaires, ou le microscope
optique, permet d’'améliorer la qualité et la sécurité des soins endodontiques en offrant un

meilleur acces visuel.

Répondant a la notion de préservation tissulaire, les cavités d’accés endodontiques
minimalement invasives sont de plus en plus en vogue, mais ne peuvent étre réalisées

sans 'utilisation d’aide optique, et plus particulierement d’'un microscope optique.
En outre, '’American Association of Endodontics impose, a partir de 1998, I'utilisation des

microscopes optiques dans les programmes post-universitaires accrédités dans la

délivrance de la spécialité en endodontie. (51)
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2.4.6. En matiére de prothése
Afin d’analyser la complexité des obligations du chirurgien-dentiste en ce qui
concerne le domaine de la prothése dentaire, il nous faudra distinguer les actes

thérapeutiques, de 'acte de fourniture de la prothése.

Les actes thérapeutiques sont, comme tout autre acte de soins, soumis a l'aléa

thérapeutique, et répondent de ce fait a une obligation de moyens.
Ce sont:
- Les actes préparatoires a la pose de la prothése :

» La démarche intellectuelle, aboutissant a un plan de traitement adapté a la
situation du patient, tenant compte des contraintes liées au patient et des
données acquises de la science

= La mise en condition préliminaire de la cavité buccale : assainissement
parodontal, soins conservateurs et endodontiques, suppression des foyers
infectieux, avulsions des dents non conservables, ...

» Les préparations dentaires : préparations coronaires et/ou et radiculaires,
coronoplasties, ...

= lLes étapes de prothéses: préparations dentaires, empreintes,
enregistrements de la RIMM, ...

- Les actes de mise en place et d’adaptation de la prothése

- La surveillance lors des rendez-vous de suivi/contrble

En revanche, I'acte de fourniture de la prothése en tant qu'objet — et plus particulierement

en tant que Dispositif Médical Sur Mesure (DMSM) —, n’étant pas soumis a l'aléa
thérapeutique, fait I'objet d’'une obligation de résultat.

Selon I'article R.5211-21 du Code de la Santé Publique (52), les DMSM ne doivent pas
constituer un danger pour la santé et la sécurité des patients utilisateurs, ni compromettre

la sécurité de leurs biens.

50



Initialement, il était reconnu que le praticien était responsable de I'appareil qu’il
fournissait, et que I'obligation résultat lui incombait de ce fait.

Exemple :
Le 29 octobre 1985, face a la rupture du bridge d’une patiente due a un défaut du

matériau, la Cour de cassation écarte toute faute du praticien ayant respecté a tout égard
son obligation de moyens. En revanche, ils font peser sur lui une obligation de résultat,
au nom de laquelle, n’ayant pas délivré une prothese « apte a rendre le service que le
patient pouvait légitimement en attendre, c’est a dire un appareil sans défaut », il est rendu

responsable de la rupture accidentelle du bridge. (53)

A présent, la jurisprudence a évolué, et I'obligation de résultat incombe non plus au
praticien délivrant I'appareil, mais a son fabriquant ; le praticien est toujours tenu a la
méme obligation de moyens, mais seule la responsabilité du fabriquant pourra étre
engagée pour manquement a l'obligation de résultat en cas de défectuosité de la
prothése.

La frontiére entre I'obligation de moyens et celle de résultat devient souvent
confuse, du fait de la difficulté a discerner ce qui relevent du domaine thérapeutique, de
ce que reléve de la prothése au sens stricte. (4)

En effet, bien que seul le fabriquant de la prothése puisse étre responsable de la
défectuosité de celle-ci, le praticien — engagé auprés du patient au travers du contrat de
soins — doit contréler la qualité de la prothése qu’il s’appréte a livrer a son patient, et
retourner systématiquement au fabriquant la prothése qu’il aura jugée non conforme a
ses demandes, et ce autant de fois que nécessaire, afin d’y remédier.

Seul un défaut fortuit, non décelable, dégage sa responsabilité par la satisfaction de son
obligation de moyens ; a ce moment, la responsabilité du fabriquant peut alors étre

recherchée au nom d’une obligation de résultat.

51




C’est uniquement lorsque le praticien endosse le réle de fabriquant de ses propres
prothéses — en ayant recours aux techniques de CFAO (Conception et Fabrication
Assistées par Ordinateur), ou en étant I'exploitant de son propre laboratoire de prothése

— qu’il se soumet a I'obligation de résultat, au méme titre qu’'un prothésiste.

2.4.6.1. L'utilisation de la CFAQO au cabinet dentaire : (54)

Lorsque le chirurgien-dentiste fabrique lui-méme ses prothéses dentaires, en ayant
recours aux techniques de CFAQO, il est considéré comme fabriquant ; il s’acquitte alors
de toutes les obligations qui lui confere ce titre, et doit se déclarer en tant que tel aupres
de ’ANSM.

Pour chaque prothése qu’il fabrique et délivre, il doit établir une déclaration de
conformité. Elle est consignée dans le dossier du patient, et doit pouvoir étre mise a
disposition de ce dernier, ou du directeur général de '’ANSM, pendant une durée de 5

ans.

Cette déclaration de conformité doit contenir (55) :

- Les données permettant d'identifier le dispositif en question

- Le nom et I'adresse du fabricant

- Une déclaration selon laquelle le dispositif est destiné a I'usage exclusif d'un patient
déterminég, et les données permettant d'identifier ce dernier ;

- Le nom du médecin ou d'une autre personne autorisée qui a établi la prescription
et, le cas échéant, |'établissement de soins concerné ;

- Les caractéristiques spécifiques du produit, telles qu'indiquées par la prescription

- Une déclaration selon laquelle le dispositif en question est conforme aux exigences
essentielles mentionnées aux articles R. 5211-21 a R. 5211-23-3 du code de la

santé publique

52



Cette capacité du chirurgien-dentiste a réaliser les prothéses lui-méme au cabinet a
été remise en cause par certains, estimant que cela conférait un caractere commercial a
la profession, ou que le chirurgien-dentiste ne posséde pas de dipldme adéquat.

La demande d’interdiction de la CFAO dans les cabinets dentaires a cependant été
rejetée par le ministere des affaires sociales, de la santé et du droit des femmes, et
aujourd’hui, aucune interdiction n’existe a ce sujet dans les textes de loi. (54)

2.4.6.2. Le choix du traitement prothétique

Face aux traitements prothétiques, le chirurgien-dentiste se voit confronté a des
contraintes liées aux exigences du patient, ou a ses ressources financiéres.
Apparaissent alors des situations dans lesquelles le patient refuse la solution
thérapeutique que le professionnel de santé a jugé la plus adaptée au cas du patient, au
regard des données acquises de la science.

Il peut alors se retrouver dans une situation ou le choix thérapeutique dicté par les

données acquises de la science ne se trouvent pas réalisable.

2.4.7. En matiere de parodontologie

La maladie parodontale est la cause prépondérante de la perte de dents chez
I'adulte, et se retrouve au 11° rang des maladies les plus répandues. Pourtant, il s’agit

d’une pathologie souvent ignorée.

Une enquéte épidémiologique « La santé bucco-dentaire des frangais : les Frangais et la
santé de leurs gencives » (56), menée entre 2017 et 2018 par 'UFSBD et la Société
Pierre Fabre Oral Care, révele que de maniere générale, les Frangais ont une faible prise
de conscience des signaux d’alerte de la maladie parodontale, et une faible prise de
conscience de l'impact sur leur santé générale.

- La moitié de la population de plus de 35 ans aurait un probléme parodontal, avec

une atteinte sévere pour 10% d’entre eux ;
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- Pour la plupart, les saignements de gencives ne sont pas un signal de mauvaise
santé gingivale, et seulement 9% des patients consultent un dentiste en cas de
gencives douloureuses ou saignant ;

- Enfin, seulement 50% de la population auraient entendu parler de la maladie
parodontale.

Le chirurgien-dentiste, face aux maladies parodontales, est tenu a une obligation
de moyens en termes de prévention, de diagnostic, de thérapeutique et de suivi.

La maladie parodontale, lorsqu’elle n’est pas diagnostiquée et/ou pas traitée, peut
conduire a la perte de dent(s), entrainer des difficultés de réhabilitation bucco-dentaire, et

avoir des répercussions sur la santé générale du patient.

Ainsi, I'absence ou le retard de diagnostic, ou I'absence de mise en place d'un plan de
traitement adapté, constituent une perte de chance pour le patient. La responsabilité du
praticien peut de ce fait étre engagée pour manquement a son obligation de moyens.

La perte de chance, comme préjudice, sera quantifiée en fonction du pronostic parodontal
estimé a court, moyen et long terme. (57)

2.4.7.1. Dépistage et diagnostic de la maladie parodontale

Le diagnostic des maladies parodontales commence par une démarche
systématique de dépistage lors des rendez-vous de routine. L’enjeu est de détecter au
plus tét les cas parodontaux potentiels.

lls consistent en :
- Un questionnaire médical, permettant de mettre en évidence des facteurs de risque
de la maladie parodontale
- Un examen clinique incluant un sondage parodontal initial, permettant de
déterminer le code CPITN (Community Periodontal Index Of Treatment Needs) du
patient, qui déterminera le besoin du patient en soins parodontaux
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- Si nécessaire, un examen radiographique permettant d’apprécier le support
osseux (OPT ou bilan long c6ne)

En présence d'une pathologie parodontale, le diagnostic précis de la maladie
parodontale doit étre déterminé.

Pour ce faire, les recommandations demandent au chirurgien-dentiste d’utiliser la

classification de Chicago, mise en place en 2018.

Cette classification a pour objectif de guider le praticien, au travers d’arbres décisionnels,
dans I'établissement d’un diagnostic plus précis, prenant en compte le stade et le grade
de la maladie, ainsi que dans le choix du traitement adapté.

Elle a pour intérét d’harmoniser les pratiques, et, en étant reproductible d’un praticien a
I'autre, constitue un outil de communication entre professionnels de santé primordial pour

le suivi du patient sur le long terme. (58)

L’EFP (Fédération Européenne de Parodontologie) met a disposition des praticiens des

Guides Pratiques (59) qui découlent directement de cette nouvelle classification.

2.4.7.2. L’information du patient

L’'information du patient revét une importance toute particuliére dans la prise en
charge des maladies parodontales, car la réussite du traitement et la stabilisation des
résultats au cours du temps sont dépendants de sa coopération.

Cette information doit permettre au patient de comprendre :

- Les facteurs de risques de la maladie parodontale, et les actions qu'il peut mettre
en place pour supprimer, ou du moins diminuer ceux qui sont modifiables : arrét
du tabac, suivi du diabéte, ...

- Les conséquences, I'évolution possible en 'absence de traitement
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- Un enseignement a '’hygiéne bucco-dentaire adapté, lui permettant un contréle de
plaque propice a la conservation d'un parodonte sain: démonstration des
techniques de brossage, fréquence, durée, choix du matériel ...

- L’importance d’un suivi régulier aprés traitement pour éviter toute récidive

Le plan de traitement doit étre global, intégrant les soins d’assainissement préalables
(reprise des soins rétentifs de plaque, avulsion des dents non conservables, soins
conservateurs nécessaires...) et les soins de réhabilitation ultérieurs (prothése,
orthodontie, implantologie ...).

Enfin, le chirurgien- dentiste, face a certaines signes parodontaux, peut étre amené
a adresser le patient a son médecin généraliste, son cardiologue, ou son diabétologue, et

ainsi jouer un réle important pour sa santé générale.

2.4.8. En matiere d’implantologie et de chirurgie

En ce qui concerne les actes de chirurgie, le succés du traitement répond a une

obligation de moyens.

Mais lors de l'intervention, il est également attendu du praticien une « précision du geste
chirurgical » ; I'atteinte d’un organe qui ne devait pas étre impliqué dans l'intervention est
considérée comme fautive, et la responsabilité du praticien peut étre engagée pour

maladresse fautive. (60)
2.4.9. En dentisterie esthétique

La dentisterie moderne prend de plus en plus une dimension esthétique, qui parfois
sera la demande principale du patient.

Selon 'OMS, « la santé est un état complet de bien-étre physique, mental et

social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». (61)
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En ce sens, les soins a visée esthétique prennent toute leur place au sein de l'arsenal

thérapeutique, et participent a I'amélioration de I'état de santé du patient.

Les soins esthétiques répondent aux mémes obligations que les autres soins
dentaires : le chirurgien-dentiste est tenu a une obligation de moyens en ce qui concerne
les actes dispensés, et a une obligation de résultat quant aux dispositifs médicaux sur

mesure fournis.

2.4.9.1. L’évaluation psychologique du patient

Les traitements esthétiques ont pour particularité de ne pas viser a rétablir un état
de santé au sens biologique du terme, mais de rétablir le bien-&tre du patient face a une
situation qu’il supporte mal.

C’est pourquoi la dimension psychologique doit étre appréhendée avec une attention
toute particuliere.

Il s’agit d’'une part d’apprécier la demande du patient, ses attentes, ses exigences,

afin de pouvoir élaborer un plan de traitement capable de lui apporter satisfaction.

Mais il s’agit également d’arriver a déceler les situations a risque, c’est-a-dire ou la
probabilité d’échec ou de non-satisfaction post-traitement du patient est grande, et qui
peuvent constituer une contre-indication a la réalisation d’un tel traitement.

On distinguera alors les demandes justifiées des demandes excessives, pour lesquelles
le trouble évoqué par le patient n’est pas proportionné a la réelle disgrace, relevant plutét
d’'un mal-étre général ou d’'un trouble mental. (62) (63)

Le trouble de dysmorphie corporelle (en anglais Body Dismorphic Disorder) par
exemple, mentionnée dans le DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux), est un trouble sévére de l'image du corps, qui se caractérise par des

préoccupations concernant une ou plusieurs parties du corps, qui présentent des défauts

57



mineurs ou imaginaires. Ces préoccupations sont disproportionnées, incontrdélables,
invalidantes pour le patient qui en souffre. (62) (64)

Relativement peu connu, ce trouble concernerait pourtant environ 2% de la population
générale, et entre 5 a 20% des patients consultant pour des raisons esthétiques.

Or, les traitements visant a 'amélioration de I'esthétique sont contre-indiqués chez ces
patients, car restent la plupart du temps inefficaces face aux symptémes du trouble, voire
I'aggravent (62) (64) . L’entreprise d’un tel traitement, par un praticien ayant conscience
du trouble du patient, constitue une faute a I'égard de son obligation de moyens au titre
d’'une imprudence.

La responsabilité du praticien peut dans ce cas étre engagée face au dommage
psychologique causé au patient, méme lorsque les soins ont été correctement réalisés.
L’attitude attendue serait I'abstention des soins esthétiques, et I'orientation du patient vers

une prise en charge psychologique.

2.49.2. Les logiciels de simulation

Les logiciels de simulations permettent de faire I'analyse esthétique préalable, et

de préfigurer le résultat des différentes alternatives thérapeutiques.

C’est un outil central dans la communication et la délivrance de l'information au patient —
qui peut alors mieux comprendre et prendre part aux décisions du projet esthétique —,
mais également un outil permettant une optimisation de la communication avec le
laboratoire.

Cependant, son utilisation ne se substitue pas a la réalisation d’'un mock-up, qui permet
de contréler la cohérence fonctionnelle du projet, et de valider avec le patient le rendu

esthétique final avant de débuter toute étape invasive modifiant I'état initial.

Son utilisation est donc un atout incontestable pour les traitements esthétiques, mais n’en

est pas un moyen indispensable.
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2.4.10. En matiere d’orthodontie

24.10.1. La pratique de [lorthodontie par les chirurgiens-dentistes

omnipraticiens

Sil'on se réfere a l'article L. 4141-1 du Code de la Santé Publique, les chirurgiens-
dentistes omnipraticiens ont le droit de pratiquer de I'orthodontie.
Cependant l'article R.4127-204 du Code de la Santé Publique précise bien que le
chirurgien-dentiste doit s’abstenir de prodiguer des soins qui dépassent ses propres
compeétences.
Il semble donc indispensable que le praticien ait suivi une formation adéquate, lui
permettant de répondre aux exigences relatives a la pratique de I'orthodontie ; le cas
échéant, le praticien diligent adressera son patient a un spécialiste compétent.

Dans sa prise en charge orthodontique, le chirurgien-dentiste est tenu aux mémes
obligations d’information et de moyens concernant les actes de diagnostic, de prévention,

de soins et de suivi.
2.4.10.2. Les aligneurs orthodontiques

Les aligneurs orthodontiques sont de plus en plus utilisés par les orthodontistes
spécialisés, mais entrent également dans la pratique d’'un nombre croissant de

chirurgiens-dentistes omnipraticiens.

La mise en ceuvre d’un traitement orthodontique par aligneurs requiert les mémes
exigences que pour les autres traitements orthodontiques, que ce soit lors de
I'établissement du diagnostic de la malocclusion a traiter, ou de I'établissement du plan

de traitement permettant d’aboutir au meilleur résultat souhaité.
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Diagnostic et indication du traitement par aligneurs :

Les traitements orthodontiques par aligneurs ne sont pas indiqués pour tous les
types de malocclusions, et il est alors primordial d’établir préalablement le diagnostic de

la malocclusion.

La démarche diagnostique doit étre rigoureuse, selon les bonnes pratiques de
I'orthodontie.

Elle comporte la réalisation d'un examen clinique complet, d’'une radiographie
panoramique, d’'une téléradiographie de profil, de modéles d’études et de photographies.
(65)

Le praticien doit également s’assurer que le contexte clinique général ne contre-
indique pas un tel traitement.
Par exemple, une hygiéne bucco-dentaire insuffisante, une faible compliance du patient,
une pathologie carieuse ou parodontale active, des soins prothétiques défaillants.

Les traitements orthodontiques par aligneurs ont la particularité de requérir une
forte compliance du patient qui devra respecter le temps de port des gouttieres et la
régularité des rendez-vous.

Il est donc important d’informer le patient sur I'importance de ces deux points, et de juger
s’il est apte a suivre le traitement.
Il en va également de la diligence du praticien de contréler au fur et a mesure du traitement

la bonne coopération du patient.

En cas d’échec du traitement due mauvaise compliance du patient, la responsabilité du
chirurgien-dentiste pourra étre reconnue, conjointement a celle du patient, s’il est
considéré que le praticien n'a pas suffisamment sollicité le patient ou ne I'a pas assez

informé des conséquences d’un tel comportement. (66)
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Planification du plan de traitement :

L’étude préalable et le plan de traitement sont établis a I'aide d’un logiciel de
simulation permettant de visualiser les différentes étapes de déplacements dentaires,
jusqu’au résultat final, et les éventuels auxiliaires (boutons en composite, encoches pour
élastiques, minivis) ou stripping a prévoir.

Certains praticiens réalisent eux-mémes cette simulation, tandis que d’autres en font la
prescription a un laboratoire compétent. Dans ce cas, il doit procéder a une vérification
avant validation, car lui seul est responsable du plan de traitement.

Le résultat final doit &tre approuvé par le patient avant démarrage du traitement. (65)

2.4.10.3. La phase de contention et de suivi

C’est au praticien qui réalise le traitement orthodontique d’indiquer la réalisation
d’'une contention orthodontique, de la réaliser, et d’en assurer le suivi apres sa mise en
place. (65)

La contention orthodontique correspond aux moyens mis en ceuvre pour maintenir
le plus longtemps possible résultat obtenu au terme de la phase active du traitement
orthodontique.

L’absence de réalisation d’'une contention efficace, ou son défaut de suivi, constitue une

faute de la part du praticien, et représente une perte de chance pour le patient. (67)

Cas de jurisprudence — Cour d’Appel de Limoges, chambre civile, audience publique
du 4 mars 2015, N° RG : 14/00082 :

Un orthodontiste est assigné en justice par une patiente qui se plaint de la récidive de sa
malocclusion aprés un traitement orthodontique ayant obtenu des résultats.

L’expertise mettra en évidence I'absence fautive de mise en place d’'une contention.

Les juges considérent dans un premier temps que le lien de causalité entre I'absence de
contention et la récidive n’est pas suffisamment certain pour engager la responsabilité du

chirurgien-dentiste.
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i Il sera finalement reconnu que I'absence de contention a entrainé une perte de chance
i

! pour le patient de voir sa pathologie évoluer favorablement, et la responsabilité du

i praticien sera engagée a ce titre.

Face au refus d’'un patient ne souhaitant pas mettre en place une contention, le
praticien a un devoir de conseil : il doit informer le patient de I'importance de la contention
et des risques de récidives en son absence. Ces éléments doivent étre consignés dans
le dossier du patient. (67)
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PARTIE Il : L’obligation de moyens au

cceur des litiges bucco-dentaires
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La remise en cause de la qualité des soins est la premiere source de litiges entre les

chirurgiens-dentistes et leurs patients (31).

1. Sinistralité
1.1.Sinistre

Article L.124-1-1du Code des assurances :

« Constitue un sinistre tout dommage ou ensemble de dommages causés a des tiers,
engageant la responsabilité de I'assuré, résultant d'un fait dommageable et ayant donné

lieu a une ou plusieurs réclamations » (68)

Article L.251-2 du Code des Assurances :

« Constitue une réclamation toute demande en réparation amiable ou contentieuse

formée par la victime d'un dommage ou ses ayants droit, et adressée a l'assuré ou a son

assureur. » (69)

On parle donc de sinistre lorsqu’une faute commise par le praticien entraine un dommage

pour le patient, qui émet une réclamation d’indemnisation.

1.2. Assurance de responsabilité civile professionnelle (RCP)

En France depuis 2002, il y a une obligation d’assurance de Responsabilité Civile
Professionnelle (RCP).

Article L.1142-2 du Code de la Santé Publique :

« Les professionnels de santé exergant a titre libéral (...) sont tenus de souscrire une

assurance destinée a les garantir pour leur responsabilité civile ou administrative
susceptible d'étre engagée en raison de dommages subis par des tiers et résultant
d‘atteintes a la personne, survenant dans le cadre de I'ensemble de cette activite. (...) »
(70)
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Le manquement a cette obligation est puni d'une amende de 45 000 € et expose le
praticien a un risque d’interdiction d’exercice. (71)
L’assurance de responsabilité civile professionnelle a pour réles, en cas de dommage
causeé a un tiers quel qu’il soit (patient, organisme social, ...), d’assurer :
- La défense du praticien devant les juridictions (assistance juridique), et la prise en
charge des frais de procédure (honoraires d’avocat, frais expertise, ...)

- L’indemnisation financiére du préjudice subi par la victime

Le praticien doit s’assurer que le contrat qu'’il a souscrit inclue toutes les activités qu’il
exerce au cabinet dentaire, certaines faisant I'objet d’options (I'exercice de I'implantologie

par exemple). (72)

1.3. Sinistralité de la profession

La sinistralité, ou taux de sinistralité, est calculée en fonction du nombre de

sinistres survenus par rapport au nombre de contrats d’assurance en cours.

La MACSF (Mutuelle d’assurance du corps de santé frangais) est une société d’assurance
couvrant prés de deux tiers des chirurgiens-dentistes en responsabilité civile
professionnelle.

En nous basant sur leurs rapports annuels, le taux de sinistralité de la profession fluctue
depuis quelques années autour des 6%. (73)

Nous allons a présent nous intéresser aux causes principales de ces sinistres.
1.4. Les causes principales de sinistres

L’intérét d’identifier les causes de sinistres est de pouvoir engager les mesures et

précautions visant a en réduire I'incidence.

Prés de 20% de ces sinistres sont en rapport avec les actes d’implantologie, de

comblements et de soulevés de sinus.
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Hors implantologie, les litiges ont pour principale étiologie les actes endodontiques, qui
sont a l'origine de 42% de ces réclamations.
Il s’agit en grande partie de fractures instrumentales, mais également de perforations,

dépassement apicaux, non-conformité de I'obturation a terme et/ou foyer apical ... (73)

B Litiges prothétiques
Etiologie endodontique
Litiges pour complications

suite a des actes de soins
ou de chirurgie

Etiologie endodontique

Litiges orthodontiques

Dommages divers

Fiqure 1 : Part de I'endodontie dans les litiges bucco-dentaires (hors implantologie)

2. Laresponsabilité du praticien

2.1. Les différentes responsabilités

Le chirurgien-dentiste peut étre mis en cause au titre de sa responsabilité pénale,

ordinale ou civile. (31)
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2.1.1. La responsabilité pénale

La faute pénale correspond a un comportement transgressif a la loi, et dont la
sanction est prévue par celle-ci. (31)
La sanction peut prendre la forme d’'une amende ou d’'une peine d’emprisonnement ; en
revanche, elle ne peut aboutir a 'indemnisation du patient victime.
C’est une responsabilité personnelle du chirurgien-dentiste, qui ne peut faire I'objet d’'une

prise en charge par son assureur.

Article 121-3 du Code Pénal :

« (...) Il y a également délit, lorsque la loi le prévoit, en cas d'imprudence, de négligence

ou de manquement a une obligation de prudence ou de sécurité prévue par la loi ou les
reglements sauf si I'auteur des faits a accompli les diligences normales compte tenu, le
cas échéant, de la nature de ses missions ou de ses fonctions, de ses compétences ainsi

que du pouvoir et des moyens dont il disposait. (...) » (74)

En ce sens, le manquement a I'obligation de moyens peut donc mener a engager la

responsabilité pénale du praticien.

2.1.2. La responsabilité ordinale

La responsabilité¢ ordinale fait référence au manquement aux obligations
déontologiques de la profession, mentionnées dans le code de déontologie (articles
R.4127-201 a R.4127-231 du Code de la Santé Publique).

Les sanctions prononcées par le Conseil de I'Ordre sont d'ordre disciplinaire

uniquement, et ne donnent pas non plus lieu a une indemnisation du patient.

NB : la responsabilité ordinale, tout comme la responsabilité pénale, peut étre engagée

méme en I'absence d’un préjudice causeé au patient.
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2.1.3. La responsabilité civile

La responsabilité civile professionnelle concerne les dommages causés aux
patients, a 'occasion de I'exécution du contrat de soins.
La juridiction civile a pour objet la réparation du préjudice subi par le patient, en lui

accordant une indemnisation. (31)

Pour que la responsabilité du praticien mis en cause soit engagée et que le patient
accéde a la réparation de son préjudice, il faut que soient reconnus simultanément :

- Une faute, négligence ou imprudence de la part du praticien

- Un dommage, ou préjudice, subi par le patient

- Un lien de causalité direct entre la faute et le préjudice

Cela signifie que la responsabilité civile du praticien ne sera pas engageée, et le patient ne
sera pas indemnisé :

- En cas de faute ne causant pas de dommage : par exemple, lors de la fracture d’un
instrument endodontique, laissé en place, mais sur une dent restant
asymptomatique

- Lorsque le dommage subi n’est pas en rapport direct et certain avec la faute

commise par le praticien

2.2.La faute

La faute découle d’'une pratique non conforme aux données acquises de la science,
et sous-entend un manquement a I'obligation de moyens.
Elle concerne aussi bien I'établissement du diagnostic, le choix de la technique médicale

et sa mise en ceuvre, et la surveillance post-traitement du patient.

Le comportement fautif du praticien se déduira par comparaison entre I'attitude qu’il a

eue, et celle que I'on estime qu’aurait eue un praticien avisé et consciencieux, placé dans
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les mémes conditions, c’est-a-dire en tenant compte a la fois du contexte clinique, et des

données acquises de la science au moment du soin.

Ainsi un praticien, pour se défendre, devra montrer qu’il a bien agi conformément
aux données acquises de la science ; et dans le cas ou il aurait dérogé a ces derniéres,
il doit pouvoir se justifier de son choix. S’il a utilisé une technique innovante non encore
approuvée, il doit pouvoir justifier que la situation clinique le nécessitait, et qu’aucune

technique actuelle ne permettait de s’y substituer.

En l'absence de faute, I'incident tient a l'aléa thérapeutique, et la responsabilité du
chirurgien-dentiste n’est pas engagée.

Le patient pourra tout de méme prétendre a une indemnisation.

2.3.Le préjudice

Le préjudice est la conséquence, I'impact du dommage sur la victime. La preuve
du préjudice est a apporter par le patient.

Nous verrons plus loin dans le travail les différents types de préjudices que peut subir le
patient suite a un dommage corporel, et de quelle maniére il est réparé.

2.4.Le lien de causalité
Afin que la responsabilité du praticien soit reconnue face a la survenue d'un
dommage, il faut pouvoir prouver un lien de causalité entre la faute et le dommage subi

par le patient.

En d’autres termes, la faute doit étre un évenement nécessaire a |'apparition du

dommage, et en I'absence duquel le dommage ne serait pas survenu.
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Face a la complexité de certaines situations dans lesquelles plusieurs évenements
contribuent a I'apparition du dommage, deux théories doctrinales de la causalité
s’opposent. (4)

Selon la théorie de la causalité adéquate, une seule cause — la cause prépondérante —

n’est retenue comme fait générateur de responsabilité.

En revanche, la théorie de I'équivalence, qui est le plus souvent appliquée dans le

domaine médical, reconnait comme causes engageant la responsabilité, tous les faits
ayant concouru a la survenue du dommage.

Ainsi, si le patient est pris en charge simultanément par plusieurs praticiens dans le cadre
d'un traitement global, le partage de responsabilité devrait se faire selon les propres
obligations de chacun, chacun répondant aux fautes qu’il a commises. Le partage des
responsabilités n’est cependant pas toujours évident a déterminer.

L’expert, a partir de 'ensemble des indices dont il dispose, peut mettre en évidence
un lien de causalité, et la responsabilité du praticien est alors engagée.
Mais il peut également conclure a une participation du patient a I'apparition du dommage ;
dans ce cas, la responsabilité du praticien peut étre partiellement ou totalement exonérée.
C’est le cas, par exemple, d’un patient qui prendrait I'initiative de modifier ou faire modifier
sa prothése par une personne tiers, ou encore, d'un patient n’ayant pas informé son
praticien d’'un élément de santé ayant une influence sur la sphére bucco-dentaire et la
réussite des soins.
Dans certains cas, il se peut méme que la responsabilité du praticien soit écartée et que

le patient soit condamné pour procédure abusive.
Enfin, la preuve de ce lien de causalité peut étre apportée de quelque maniére que

ce soit, mais doit demeurer indiscutable. Dans le cas contraire, le juge conclura a une

absence de lien causal.
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Les critéres d’'imputabilité :

La notion juridique de lien de causalité renvoie a la notion médicale d'imputabilité.

L’expert médical devra établir s’il existe un lien entre les préjudices décrits et I'accident

dommageable.

Les critéres d’'imputabilité utilisés sont ceux de la méthode d’analyse mise au point par

Muller et Cordonnier en 1925, et revue par Simonin (75).

On compte 7 critéres d'imputabilité :

La réalité du traumatisme : I'expert doit montrer que le traumatisme a bien eu
lieu. Il s’appuiera sur des piéces telles que le Certificat Médical Initial ;

La concordance de siége : le siége de la lésion doit étre concordant avec celui
de I'accident, soit directement, soit par retentissement immeédiat ;

La certitude du diagnostic : le diagnostic doit étre certain, justifié par le dossier
meédical, 'anamneése, 'examen clinique ;

La vraisemblance scientifique : le lien entre 'accident et le traumatisme est
possible, I'accident a pu, par sa nature, engendrer les dommages décrits ;
L’intégrité préalable : absence de I'état pathologique avant I'accident ;

Le délai d’apparition : le délai d’apparition de I'affection aprés I'accident doit étre
cohérent ;

La continuité évolutive : la chronologie d’évolution entre I'état traumatique initial
et les séquelles finales au moment de la consolidation doit étre connue, et suivre

une certaine logique.

3. Le dossier médical

Le dossier médical du patient est un outil clé dans la prise en charge du patient.

Il permet de consigner toutes les informations relatives a son état de santé, aux soins qui

lui ont été prodigués, aux informations qui lui ont été délivrées ; il joue de ce fait un role

central dans le suivi du patient et dans la qualité de sa prise en charge.
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L’enjeu de la tenue du dossier médical du patient est double dans la pratique du
chirurgien-dentiste, puisque :

- Le dossier médical est une exigence légale, et 'absence de sa tenue adéquate —
dossier absent ou incomplet — est considérée comme un manquement a
'obligation de moyens, constituant une faute susceptible d'engager la
responsabilité du praticien (76) ;

- Il constitue un élément de référence pour la défense du praticien lorsque la qualité
de ses soins est remise en cause, permettant de fonder ou de rejeter 'engagement
de la responsabilité du praticien. (77)

Le dossier médical est donc a la fois un moyen a mettre en ceuvre, et une preuve des

moyens mis en ceuvre.

3.1.Le dossier médical comme moyen a mettre en ceuvre

3.1.1. Le contenu du dossier médical

Le contenu du dossier médical n’est pas défini légalement, mais il existe des
recommandations a ce sujet.
Ainsi, si lI'on se réfere aux recommandations édictées par I'’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé (ANAES) (78), il est attendu que le dossier
meédical comprenne :

- Les données administratives du patient, permettant notamment son identification :
nom, prénom, sexe, date et lieu de naissance, adresse compléte, numéro de
téléphone, numéro de sécurité sociale, date du premier rendez-vous, tiers payant,
correspondants, ...

- Les données médicales et cliniques initiales : 'anamnése médicale — par le biais
d’'un questionnaire médical signé par le patient — et 'anamnése dentaire, le schéma
dentaire initial du patient, des photographies et modéles d’étude, les examens

complémentaires, notamment radiographiques
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- Le compte rendu des consultations et séances de soins : le motif de consultation,
les investigations réalisées, les diagnostics établis, les plans de traitement et les
actes effectués, détaillés dans les techniques et la nature des matériaux utilisés,
les prescriptions faites, les conseils délivrés et le suivi thérapeutique préconisé

- La synthése des échanges oraux, et notamment des éléments d’information
délivrés au patient

- Les devis — signés par le patient avant leur exécution —, et autres documents
reflétant le consentement éclairé du patient aux soins proposés

- Les autres documents, tels que les bons de laboratoire, les documents
d’information complémentaires, les correspondances avec des confréres ou autres

professionnels de santé, les éventuelles fiches d’'incident...

Le dossier doit étre clair, lisible et actualisé, permettant ainsi a quelque praticien d’étre
capable de prendre le dossier et de comprendre exactement ci qui a été réalisé, quand et

pourquoi. En outre, il faut pouvoir identifier la personne ayant rempli le dossier. (78)

3.1.2. La conservation du dossier médical

Si l'article R.11112-7 du Code de la Santé Publique impose aux établissements de
santé une obligation de conservation du dossier médical sur une durée minimale de 20
ans a compter de la derniere consultation du patient, aucune disposition spécifique

n’existe a ce jour pour les professionnels de santé libéraux.

Cependant, comme le spécifie la loi du 4 mars 2002, la responsabilité du
chirurgien-dentiste peut étre recherchée pendant 10 ans a partir de la consolidation du
patient en cas de dommage. La consolidation pouvant survenir tardivement, la durée de

conservation du dossier médical préconisée est de 20 ans, si ce n'est a vie. (79)
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En cas de cessation temporaire d’activité, les dossiers sont conservés par le
remplagant.
En cas de cessation définitive, ils peuvent étre mis a disposition du successeur, étre
conserves personnellement, ou encore étre mis a disposition des patients. Dans cette
derniere situation, il revient de faire signer au patient un récépissé daté comportant la liste
des documents fournis. (77)

3.1.3. La mise a disposition du dossier médical

Les informations contenues dans le dossier médical appartiennent au patient, et

celui-ci peut a tout moment réclamer I'accés a une partie ou a I'intégralité de celui-ci.

En cas de demande, une copie de son dossier médical doit lui étre mis a disposition dans
un délai de 48h minimum et de 8 jours maximum, ou de 2 mois pour les informations
datant de plus de 5 ans. (80)

Seule une copie est délivrée, la version originale du dossier médical reste la propriété du
professionnel de santé.

Le refus de transmission de dossier, pouvant entraver la continuité des soins et la qualité

de prise en charge du patient, constitue une faute condamnable.

C’est ainsi qu’en 2017, la CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et des Libertes)
prononce une sanction de 10.000 € a I'encontre d’un praticien ayant refusé de remettre

le dossier médical de son patient. (81)

3.2.Le dossier médical dans la défense du chirurgien-dentiste : une preuve des

moyens mis en ceuvre

Le dossier médical sert pour la défense du praticien dont la conformité de ses soins
est remise en cause. Il lui permet d’apporter des preuves concernant :

- L’information qu’il a délivrée au patient
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- La conformité de soins réalisés
- La conformité des conditions d’hygiénes

- La conformité prothéses

3.2.1. La preuve de I'information du patient

La preuve de I'information, qui est a la charge du praticien (82), peut étre difficile a
consigner dans le dossier. |l s’agit notamment de rédiger dans le dossier un compte-rendu
des échanges qui ont eu lieu avec le patient au cours de la séance, en y faisant figurer

les difficultés de communication éventuellement rencontrées.

Selon la HAS, « Parce que ces mentions suffisent a servir de moyen de preuve en cas de
litige, il n’y a pas lieu de demander a la personne une confirmation signée de la délivrance

de l'information. » (83)

Bien que non nécessaires, des documents tels que les formulaires de consentement

personnalisés, les fiches d’'information, peuvent servir d’appui a la preuve de I'information.

En revanche, il est important de noter que la rédaction de documents de décharge
— qu’il peut étre tentant de réaliser dans les situations ou le praticien ne trouve pas
I'adhésion du patient a la prise en charge qu’il préconise — n’est pas recommandée.
En effet, en plus de n’avoir aucune valeur juridique, I'existence d’'un tel document de
décharge peut méme s’avérer desservir la cause du praticien I'ayant engendré,
témoignant I'attitude d’'un praticien ayant agi a 'encontre des régles de I'art, et ce en toute
connaissance de cause. (84)

3.2.2. La conformité des soins réalisés

Le dossier médical doit résumer la séance et doit permettre de déterminer les
techniques et les matériaux utilisés dans les plus nombreux détails possibles.
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Il s’agit d’y faire figurer les moyens mis en ceuvre afin de ne pas se voir reprocher leur

absence.

3.2.3. La conformité des conditions d’hygiéne

La stérilisation, permettant d’assurer des conditions d’hygiéne conformes, est mise
au service de la sécurité des soins, et fait donc partie des moyens a mettre en ceuvre au
cabinet dentaire.

Sa tragabilité est d'importance majeure, et sert de preuve de sa bonne réalisation lors
d’un litige remettant en question les conditions d’hygiéne.

Une tracabilité correctement réalisée permettra de faire le lien entre un dispositif
meédical — en I'occurrence, celui utilisé lors de la prise en charge du patient au cours du
soin incriminé — et un cycle de stérilisation dont la conformité a été validée par les tests
requis. (85)

Ce lien est fait grace au numéro de cycle de stérilisation auquel correspond les
instruments stérilisés, qui sera a reporter dans le dossier du patient au moment de son
utilisation.

Par ce numeéro, il sera alors possible d’accéder aux informations concernant le cycle en

question, qui sont quant a elles consignées dans le dossier de tragabilité. (85)

Ces données doivent étre conservées pendant un minimum de 5 ans, mais il est
fortement recommandé — pour les mémes raisons que pour le dossier médical — de les
garder pendant une durée minimale de 20 ans. (86)

3.2.4. La conformité des prothéses

Le fabriquant de la prothése — que ce soit un prothésiste, ou le praticien lui-méme

— doit rédiger, pour chaque prothéese qu’il congoit, une déclaration de conformité dont nous
avons déja pu voir le contenu qu’il en est attendu (partie I).
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Cette derniere doit étre conservée dans le dossier du patient et tenue a sa disposition,
ainsi qu’a celle du directeur général de 'ANSM, pendant une durée de 5 ans (55).

En ce qui concerne la CFAQO en cabinet dentaire, il s’agit notamment de piéces de
prothése fixe (inlays/onlays, couronnes, facettes, bridge de faible étendue) usinées dans
des blocs de céramique, de composite, ou de matériau hybride.

Les blocs d’usinage font alors I'objet d’'une tragabilité ; le numéro de lot est conservé dans
le dossier du patient.

4. Les sanctions encourues et I'indemnisation des victimes

4.1.Procédures et sanctions

4.1.1. Les voies de gestion

Dans le cas d’un praticien exergant en cabinet de ville, la gestion d’un litige peut
se faire par la voie amiable, ou par la voie contentieuse lorsqu’elle engage une

procédure ordinale, pénale ou civile.

Remarque : les procédures administratives sont des procédures menées a l'encontre d’un hépital, et ne concernent

pas les praticiens exercant en cabinet de ville.

Selon la MACFS, la plupart des réclamations se font par la voie amiable (88%). (73)
Elles permettent de résoudre le conflit entre le patient et son praticien sans avoir a saisir

la justice.
4.1.1.1. Laréclamation a 'amiable
Lors d'une réclamation a [I'amiable, le chirurgien-dentiste recoit une
correspondance — de la part du patient, d’'un représentant légal ou d'un assureur

protection juridique — remettant en cause des soins qui lui ont été prodigués, et/ou

demandant une indemnisation d'un dommage subi.
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Le praticien peut faire le choix de régler le conflit directement avec son patient, sans
intervention d’'un tiers, mais il lui est fortement conseillé de prendre contact avec son
assureur.
En outre, I'article L.113-2 du Code des Assurances précise que I'assuré a pour obligation
d’avertir son assureur en cas de sinistre. (87)
Cela ne constituera en aucun cas une preuve de sa responsabilité lors de la résolution du
litige.

Aprés concertation avec son assureur, le praticien pourra soit faire une proposition
d'indemnisation au patient, soit refuser la prise en charge s’il estime ne pas étre

responsable du dommage faisant I'objet de la réclamation.

Dans le cas du refus de prise en charge, ou s'’il n’est pas d’accord avec la proposition
d’'indemnisation qui lui est faite, le patient peut saisir le Conseil Départemental de I'Ordre

qui mettra en ceuvre une tentative de conciliation.

4.1.1.2. La tentative de conciliation

La tentative de conciliation est un mode de réglement a I'amiable, médié par le Conseil
Départemental de I'Ordre des chirurgiens-dentistes.

Lorsqu’un patient dépose une plainte, le conseil de I'ordre va analyser la demande. S’il la
juge recevable, alors il proposera une tentative de conciliation.
Les deux parties — le patient victime, et le chirurgien-dentiste mis en cause — en sont

informées et convoquées.

La tentative de conciliation, lorsqu’elle est sollicitée par le président du Conseil
Départemental de I'Ordre, constitue une obligation pour le chirurgien-dentiste :
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Article R.4127-233 du Code de la Santé Publique :

« Le chirurgien-dentiste qui a accepté de donner des soins a un patient s'oblige :

(...

3° A se préter a une tentative de conciliation qui lui serait demandée par le président du

conseil départemental en cas de difficultés avec un patient. » (88)

La séance est conduite par le « conciliateur » du conseil de I'ordre, qui joue le réle

de médiateur en aidant les deux parties a trouver un terrain d’entente.

La séance aboutit, en cas d’accord des deux parties, a un procés-verbal de conciliation
détaillant les points d'entente et les engagements respectifs, et comportant un

désistement d’instance et d’action.

NB : elle n’aboutit pas nécessairement a une indemnisation financiere du patient.

En cas de désaccord, les deux parties signent un procés-verbal de non-conciliation. Le
patient aura la liberté de solliciter une procédure judiciaire, en transmettant sa plainte a la

juridiction disciplinaire de premiére instance.

4.1.1.3. La saisie de la Commission de Conciliation et d’'Indemnisation

Le patient qui souhaite une indemnisation financiére des dommages qu'il a subis

peut faire le choix de saisir la Commissions de Conciliation et d’'Indemnisation (CCl).

La CCI est une organisation créée a I'occasion de la loi du 4 mars 2002 afin d'indemniser
les patients victimes d’accidents médicaux, d’affections iatrogenes ou d’infections

nosocomiales, au titre de solidarité nationale.

Il s’agit d’'une procédure amiable, simple d’accés et gratuite, ayant pour but d'indemniser
les patients victimes d’accidents médicaux graves ; pour que la demande soit acceptée,
le dommage subi par le patient doit atteindre le seuil de gravité fixé par le Code de la
Santé Publique a l'article D.1142-1.
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Article L.1142-1 du Code de la Santé Publique :

« Ouvre droit a réparation des préjudices au titre de la solidarité nationale un taux

d‘atteinte permanente a l'intégrité physique ou psychique supérieur a un pourcentage d'un

baréeme spécifique fixé par décret. » (16)

Nous verrons un peu plus tard dans le travail comment est déterminée la gravité du

préjudice.

A l'issue de la procédure, la CCI reconnaitra ou non un droit d’'indemnisation a la
victime, puis désignera le payeur. Celui-ci reste libre de décider de I'offre d'indemnisation
qu'il fera. (89)

4.1.1.4. La chambre disciplinaire de premiére instance

Il s’agit du premier degré de juridiction, intervenant apres I'échec de la tentative

de conciliation.

L’avocat de chaque partie rédige un mémoire de défense. Une audience sera ensuite
fixée, a I'issue de laquelle une décision — de rejet de la demande du patient, ou de sanction

du chirurgien-dentiste — sera prise.

Les sanctions a I'égard du chirurgien-dentiste sont d’ordre disciplinaire uniquement,
a I'égard d’'un manquement aux régles de déontologie énoncées dans le Code de la Santé
Publique, et peuvent étre en fonction du degré de gravité des faits reprochés (90) :

- Un avertissement

- Un blame

- Une interdiction temporaire d’exercice, avec ou sans sursis

- La radiation du Tableau de I'Ordre
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La sanction s’accompagne d’une impossibilité pour le praticien d’exercer une fonction au
sein du conseil de l'ordre, pendant une durée de 3 ans pour I'avertissement et le blame,

ou définitivement pour les autres sanctions.

La décision de la Chambre Disciplinaire de Premiére Instance (CDPI) peut faire
I'objet d’'un appel auprés du Conseil National de I'Ordre, puis par le Conseil d’Etat par voie
de Cassation.

Cette procédure ne fait pas obstacle a une procédure pénale ou civile en réparation, ni

aux procédures de la sécurité sociale.
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Plainte formulée par / Accord amiable
le patient
directement aupres
de son chirurgien-
dentiste, ou de son \ ( Pas d’accord ‘
amiable

assureur
Transmission

de la plainte
aupres du CDO

FlEfs Ao Teztative d(le c(_)nciliaét(i;_)én : réu:\ion Réglement
déposée aupreés des —l e conciliation médiée par le —l e
Conseil Départemental de I'Ordre

juridictions ordinales
Echec du réeglement
amiable

Transmission

de la plainte
aupreés du CRO

Chambre
disciplinaire de
premiére instance

Appel (aupres
du CNO)

Chambre
disciplinaire
nationale

Pourvoi en
cassation

Conseil d’Etat

Fiqure 2 : Schéma récapitulatif des procédures de reglement d’un litige
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4.1.2. L’indemnisation du patient
4.1.2.1. Evaluation du préjudice et calcul de I'indemnisation

4.1.2.1.1. La nomenclature des préjudices corporels

Les conséquences d’'un dommage corporel sont appelées les préjudices corporels.

En France, I'évaluation du préjudice corporel est standardisée par ['utilisation de la
Nomenclature Dintilhac (91), ou « nomenclature des postes de préjudices ».

Cette nomenclature a été congue dans le but d’arriver a une indemnisation la plus
égalitaire possible des victimes de préjudices corporels.

Elle a un caractére évolutif, et a déja été réactualisée a plusieurs reprises.

Elle permet de déterminer les différents préjudices subis par la victime, pour ensuite
calculer les montants d’'indemnisation auxquels cette derniére peut prétendre.

Chaque préjudice est indemnisé indépendamment des autres.

La nomenclature définit des catégories et sous-catégories de préjudices, faisant
notamment la distinction entre :
- Les préjudices subis par la victime directe, et les préjudices subis par les victimes
indirectes (par ricochet)
- Les préjudices patrimoniaux (d’ordre économique) et les préjudices extra-
patrimoniaux (non économiques)
- Les préjudices temporaires (avant consolidation), les préjudices permanents

(aprés consolidation)
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Temioraires Permanents

e Deépenses de santé o Dépenses de santé futures
actuelles e Frais de logement adapté
Victime e Frais divers e Frais de véhicule adapté
directe e Perte de gains e Assistance par tierce personne
professionnels actuels e Perte de gains professionnels futurs
¢ Incidence professionnelle
e Préjudice scolaire, universitaire ou
de formation
Victime e Perte de revenus des proches
indirecte e Frais d'obséques

e Frais divers des proches

o Déficit fonctionnel ¢ Déficit fonctionnel permanent
temporaire e Préjudice d’agrément

¢ Souffrance endurée e Préjudice esthétique permanent
Victime e Préjudice esthétique e Préjudice sexuel
directe temporaire e Préjudice d’établissement

e Préjudices permanents
exceptionnels
Evolutifs |

e Préjudices liés a des pathologies évolutives
Victime e Préjudice d'accompagnement
indirecte e Préjudice d’affection

Fiqure 3 : Les préjudices corporels selon la nomenclature Dintilhac

Les préjudices permanents ne peuvent étre estimés qu’aprés consolidation de la victime,

c’est-a-dire lorsque son état est jugé stable a court et moyen termes, sans amélioration

ou aggravation prévisible des séquelles.
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4.1.2.1.2. Calcul de I'indemnisation (92)

On distingue différentes maniéres de calculer les montants d'indemnisation.

Les préjudices patrimoniaux sont quantifiables, et les montants d’indemnisation sont

calculés a partir de montants réels sur présentation de justificatifs. Il s’agit de pertes

économiques, de manques a gagner, de frais divers en relation direct avec 'accident.

En revanches, les estimations sont plus compliquées pour les préjudices extra-

patrimoniaux, et différentes modalités de calcul existent en fonction des préjudices.

Par exemple :

L’indemnisation du Déficit Fonctionnel Temporaire prend la forme d’'un montant
alloué par mois a la victime, en fonction des circonstances et du caractére partiel
ou total du déficit (par exemple, 300 a 500€ / mois pour une incapacité fonctionnelle
totale)

Les Souffrances Endurées, ainsi que les Préjudices Esthétiques Permanents, vont
étre évalués sur une échelle dont chaque degré (trés Iéger, Iéger, modére, moyen,
assez important, important, trés important) correspond a une fourchette de
montants d’'indemnisation.

L’'importance du Déficit Fonctionnel Permanent est évaluée par un taux (%) de
déficit fonctionnel résultant de l'accident, et affectant de maniére définitive la
victime dans sa vie a venir.

Le montant de I'indemnisation est déduit de tableaux de références, en croisant ce
taux de déficit avec I'age de la victime, tout en tenant compte du sexe ('espérance

de vie n’étant pas la méme pour les hommes et femmes).

D’autres catégories de préjudices — comme le préjudice d’établissement, le préjudice

sexuel, ou encore le préjudice permanent exceptionnel —, sont plus compliqués a évaluer,

et la détermination du montant d’'indemnisation se fait au cas par cas.
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4.1.2.2. Le débiteur de I'indemnité

En cas d’accident médical fautif — lorsque la responsabilité du chirurgien-dentiste

est reconnue —, ce sera I'assurance du chirurgien-dentiste qui indemnisera la victime.

En revanche, en cas d’accident médical non fautif — lorsqu’il s’agit d’'un aléa thérapeutique

—, 'indemnisation du patient sera assurée par 'ONIAM, sans passer par une procédure
en justice.
L’ONIAM (Office National d’'Indemnisation des Accidents Médicaux), créé a I'occasion de
la loi du 4 mars 2002, est un organisme d’'indemnisation amiable, gratuit et rapide, des
victimes d’accidents médicaux non fautifs graves. (93)
Est considéré comme grave, et ouvrant le droit a une indemnisation par 'ONIAM, un
accident médical qui a entrainé une des conditions suivantes : (94)
- Une atteinte permanente a I'intégrité physique ou psychique, ou Déficit Fonctionnel
Permanent, atteignant un taux supérieur a 24% ;
- Une durée d’incapacité temporaire de travail d’au moins 6 mois consécutifs, ou de
6 mois non consécutifs sur une période de 12 mois ;
- Un Déficit Fonctionnel Temporaire supérieur ou égale a 50%, sur une période de
6 mois consécutifs ou de 6 mois non conseécutifs sur une période de 12 mois ;
- Des troubles particulierement graves affectant la vie personnelle, familiale ou

professionnelle, comme l'incapacité d’exercer la profession antérieure

A noter que ces seuils sont rarement atteints lors d’accidents médicaux en odontologie.

Cet organisme peut également étre saisi par la victime en cas de refus d'indemnisation
de la part des assurances lors d’'un accident médical fautif. On parle alors d’'une demande
d’'indemnisation par substitution.

Dans ce cas, le patient doit fournir les pieces nécessaires a la constitution du dossier,
parmi lesquelles figure un document médical ou administratif établissant un lien entre le

dommage subi et 'acte médical.
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L’ONIAM reste libre d’accepter ou de rejeter la demande. S’il accepte la demande, il
indemnise la victime, puis se retourne contre les assureurs (demande de remboursement
des indemnités versées a la victime, et pénalités). (89)

En cas de refus de prise en charge, la victime peut toujours saisir la justice.

Assureurs ou ONIAM, une fois le droit d'indemnisation reconnu, le payeur a 4 mois

pour faire une offre d’indemnisation a la victime, puis 1 mois pour réaliser le payement

apres acceptation par la victime.

Accident médical ; Indemnisati_on par I’assu_reur RCP
fautif du chirurgien-dentiste

Défaut d’indemnisation e ===
Demande
d’indemnisation
par substitution

Accident médical Se retourne

non-fautif ;
I’assureur

Fiqure 4 : Le débiteur de l'indemnisation / payement de l'indemnisation
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PARTIE Ill : Les limites de I'obligation de

moyens
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1. Le possible et le raisonnable
1.1.Equipement

Si l'innovation de I'équipement constitue une obligation pour rester a jour des
exigences dictées par les données acquises de la science, est-il toujours nécessaire

d’investir dans les équipements a la derniére pointe de la technologie ?

L’innovation permet d’apporter au cabinet dentaire :
- Une amélioration de la qualité des soins, en termes de diagnostic et de traitement,
et une augmentation de I'offre de soins
- Une amélioration du confort et de la satisfaction du patient
- Un maintien de la compétitivité

- Lerespect de la conformité aux réglementations

Mais l'investissement intelligent doit se faire aprés une évaluation des besoins du
cabinet (95), permettant de cibler les domaines ou I'innovation présente effectivement une
valeur ajoutée significative pour le cabinet et |la prise en charge des patients : L’innovation
permettra-t-elle d’améliorer la qualité des ftraitements prodigués aux patients, ou
d’augmenter l'offre de soins en ajoutant de nouvelles techniques au panel de soins ?

La prise en compte des codts, et du retour sur investissement est primordiale pour
maintenir la santé financiére du cabinet dentaire.
D’autant plus que les difficultés financiéres d’'un cabinet dentaire ont des répercussions
sur la qualité de la prise en charge du patient, en ayant pour conséquences une
augmentation du rythme de travail, une réduction du temps alloué a la consultation, une
fatigue du praticien, des économies cherchées ailleurs (dans le choix de consommables

moins couteux et parfois de moins bonne qualité par exemple), ...

Enfin, innovation technologique doit prendre en compte la capacité du praticien a s’en
servir, et doit ainsi étre accompagnée d’'une formation adéquate a [I'utilisation des

nouveaux dispositifs acquis.
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Ainsi, il sera difficile d’engager la responsabilit¢é d’'un chirurgien-dentiste pour son
manque d’investissement dans de nouveaux dispositifs a la pointe, du moment que les
soins prodigués répondent aux recommandations, et que les thérapeutiques et plateaux
techniques employés sont encore suffisamment performants, et non obsolétes d’un point

de vue des dernieres données acquises de la science.

1.2.Mise a jour des connaissances

Comme nous l'avons évoqué, les programmes de DPC permettent I'entretien et
I'amélioration des connaissances et compétences du praticien au fil des années.
Mais ils semblent tout de méme insuffisants a eux-seuls pour maintenir le professionnel

de santé au fait des derniéres connaissances.

Le professionnel de santé doit donc mettre en place des mesures pour entretenir

lui-méme ses connaissances, et se tenir a jour des nouveautés réformant sa profession.

Certains outils permettent de faciliter et d’optimiser cet accés a I'information.
e L’abonnement a des newsletters, proposés par divers sites, que ce soient ceux de
revues speécialisées (Information dentaire, Journal of Dental Research, ...),

d’autorités publiques telles que la HAS et TANSM, ou encore 'ONCD.

e La création d’'un flux RSS :

Le flux RSS (Really Simple Syndication) est un systéme qui permet, a I'aide d’'un
agrégateur, de regrouper en un seul les flux de différents sites Web.

L’utilisateur peut ainsi récupérer en temps réel toutes les derniéres publications de
ces sites par simple consultation du lecteur de flux.

Il s’agit Ia d’'une démarche passive pour recevoir et consulter I'information, offrant

un gain de temps et une optimisation de la recherche d’informations.

Bien évidemment, ces outils présentent eux-mémes leurs limites, notamment dans

le manque d’exhaustivité des informations qui parviennent au praticien du fait du
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paramétrage personnel, ou encore du temps que le praticien peut raisonnablement

consacrer a s’'informer.

Le chirurgien-dentiste ne peut donc pas étre au fait de toutes les nouvelles
connaissances, tendances émergentes ou techniques prometteuses. Cependant, il est
tout de méme raisonnable de penser qu’il parvienne, a I'aide de ces outils, a se maintenir
a jour des derniéres données acquises de la science, et a se tenir suffisamment informé
quant aux éléments essentiels régissant sa profession ; la mise a jour ou la publication
de nouvelles recommandations officielles, par exemple, font I'objet d’'une large diffusion
au travers des différentes sources d’information auxquelles peut avoir accés le chirurgien-

dentiste.

1.3.Ressources financiéres du patient et nomenclature des actes

1.3.1. Les paniers de soins : des alternatives thérapeutiques répondant aux

données acquises de la science

En France, une nomenclature encadre les tarifs des actes de soins bucco-
dentaires et en fixe la base de remboursement par la Sécurité Sociale.
Cette nomenclature décline les différents actes en fonction de la localisation dentaire et
du matériau, et font ressortir trois « paniers » de soins : 100% santé, avec reste a charge
modéré, et a honoraires libres.
Ainsi, elle permet d’adapter I'offre de soins aux possibilités financiéres du patient grace a
I'existence d’alternatives thérapeutiques a reste a charge différents.

Bien que certains soins comme ceux du panier libre, offrant des techniques et
matériaux plus sophistiqués, puissent apporter des bénéfices notables en termes de
confort ou d’esthétisme, I'ensemble des soins de la nomenclature est conforme aux
données acquises de la science.

En effet, c’est la Commission Nationale d’Evaluation des Dispositifs Médicaux et des

Technologies de Santé (CNEDIMTS), commission de la HAS, qui est chargée d’évaluer
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les actes médicaux et de recommander leur inscription a la CCAM, ou leur radiation de
cette liste. (96)

Dans son offre de soin, le chirurgien-dentiste a pour obligation de faire connaitre
au patient la meilleure alternative thérapeutique qu’il existe, mais n’est pas dans
I'obligation de la réaliser du moment que l'alternative choisie en concertation avec le
patient réponde aux recommandations actuelles.

Ainsi, un patient bénéficiant de la C2S (Complémentaire Santé Solidaire), lui permettant
un acces a une prise en charge intégrale des soins du panier 100% santé, devra tout de
méme étre informé des autres possibilités des traitements en dehors de sa couverture, et
ce dans le but de le laisser libre du choix de son traitement. Ces alternatives ne doivent
pas obligatoirement figurer sur le devis, mais I'information orale claire du patient a ce sujet

reste primordiale aux soins consentis.

Inversement, le praticien doit également faire connaitre a tout patient les alternatives
100% santé existantes, et ce méme s’il n’est pas en mesure de le réaliser lui-méme dans

son cabinet.

1.3.2. Les situations de compromis thérapeutiques

Le choix de traitements de différents paniers constitue bien différentes options
thérapeutiques, et non pas des situations de compromis.
En revanche, cette méme nomenclature place parfois le chirurgien-dentiste dans une
situation ou le traitement qu’il juge le mieux adapté a son patient n’est pas réalisable dans
sa totalité, compte tenu des ressources financiéres du patient.

L’exemple illustrant le mieux ce propos sont les soins parodontaux, qui sont des

soins « hors nomenclature » ne donnant lieu a aucun remboursement de la part de la

Sécurité Sociale.
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Ainsi, les soins parodontaux basiques — bilan parodontal et surfagage radiculaire —,
représentent plusieurs centaines d’euros, et font souvent I'objet d’'un refus de la part du
patient qui souhaite alors une prise en charge excluant ces soins.

Face a I'absence d’alternative thérapeutique, le dilemme pour le praticien sera d’accepter
ou non une solution de compromis, en acceptant d’exécuter qu'une partie du traitement
initialement prévu — par exemple, la réalisation des soins prothétiques sur un parodonte

pathologique.

Le jugement de la possibilité de réaliser une solution de compromis est laissé au
praticien, qui par sa diligence et sa prudence — faisant partie de son obligation de moyens
—, ne doit accepter une thérapeutique de compromis lorsque sa réussite ou sa pérennité

est hasardeuse, ou si elle est contraire aux données acquises de la science.

Tribunal de Grande instance de Renne, 17/06/1991 :

« La réticence, voire l'hostilité du patient au traitement nécessaire ne peut justifier
I'attitude du chirurgien-dentiste qui accepte d’exécuter un traitement dont il connait

l'insuffisance » (31)

Quoi qu’il advienne, lorsqu’'un compromis est fait, 'obligation d’information et de conseil
doivent étre respectées :

- Le refus du patient au traitement initialement préconisé doit étre éclairé, suite une
information compléte et claire des conséquences de son choix, et des
répercussions que cela peut avoir, y compris financiéres sur le long terme.

- Le patient a été préalablement informé de I'existence de mutuelles avec des forfaits

incluant la prise en charge des soins en question
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1.4.Le cas de l'urgence odontologique

L’'urgence odontologique est définie comme étant un « état pathologique aigu
nécessitant une action adaptée et immeédiate ». (97)

Dans un premier temps, nous allons parcourir les moyens dont dispose le
chirurgien-dentiste pour réussir au mieux a recevoir les urgences dentaires dans son
cabinet.

Nous verrons ensuite que la consultation d’'urgence, bien que vouée a étre rapide et

centrée sur I'essentiel, exige tout de méme la mise en ceuvre d’'un minimum de moyens.
1.4.1. Devoir de recevoir les urgences, et limite de disponibilité du praticien

Selon I'article R4127-232 Code de la Santé Publique, le droit de refus de soins ne
s’applique pas aux cas d’urgence ; le refus de soins formulé dans le cadre d’'une urgence
n'est pas admis, et constitue une faute de la part du praticien pour manquement a son

devoir d’humanité.

Mais quand est-il lorsque le praticien n’a pas la disponibilité, la capacité horaire pour
recevoir le patient dans des conditions suffisantes a ne compromettre la qualité des soins

dispensés ?

Afin de satisfaire au mieux cette obligation, le chirurgien-dentiste de cabinet de ville
peut employer différents moyens d’organisation qui lui permettront de recevoir au mieux

les rendez-vous d’urgence qui lui sont sollicités au cours de la journée.

1.4.1.1. L’anticipation des urgences

La création de créneaux quotidiens dédiés aux urgences permet d’anticiper la
demande de rendez-vous d’'urgence, sans toutefois perturber I'organisation du planning
de consultations.
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1.4.1.2. Larégulation des urgences

Pegon Machat et al. en 2015 congoit un outil de régulation a destination des unités
d’'urgences odontologiques des services hospitaliers universitaires (97), ayant pour but
de les guider dans I'orientation et la prise en charge des rendez-vous en urgence.

A I'aide d’'un questionnaire simple et d’'un arbre décisionnel, il permet de déterminer, en
fonction des signes cliniques décrits par le patient, le délai de prise en charge qui convient

a la situation.

Cet outil peut étre repris et adapté au cabinet de ville afin d’établir un protocole

d’accueil qui permette au praticien de différencier les urgences réelles nécessitant une
prise en charge immédiate, ou du moins le jour-méme, de celles dont la prise en charge
peut étre différée, et d’ainsi gérer les urgences par ordre de priorité tout en respectant les
délais raisonnables.
Cela demande de la part du cabinet dentaire une personne disponible pour réaliser cet
entretien préalable, qui peut prendre du temps : recueil des données administratives du
patient, de ses données médicales générales — I'état de santé ne doit pas étre néglige,
une pathologie particuliére peut a elle seule placer 'urgence comme prioritaire —, I'écoute
de la demande du patient, et enfin les questions types permettant d’apprécier le niveau
de l'urgence.

1.4.1.3. Malgré tout, incapacité a recevoir le patient
En pratique, il peut s’avérer que ces moyens soient insuffisants, et que le praticien
ne soit manifestement pas en mesure de prendre en charge toutes les urgences qui lui

sont sollicitées.

Il peut difficilement étre reproché au praticien qui a pris des telles mesures de n’avoir pu

recevoir une urgence dans son cabinet, si compté qu’il a fait en sorte d’orienter le patient
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vers un confrere, une permanence de soins, ou les services hospitaliers, pouvant le

prendre en charge dans les délais que son état nécessite.

En cas d’absence du praticien au cabinet, ou d’indisponibilité du secrétariat, le
répondeur téléphonique doit garantir une information suffisante au patient, en indiquant
d’'une part les horaires précis d’ouverture du cabinet, et ceux auxquels il est joignable, et

d’autre part, en rappelant les numéros d’'urgence.

1.4.2. Les exigences d’une consultation d’urgence

Le but de la consultation d’'urgence est d’apporter une réponse rapide ou immeédiate a

une situation d’'urgence.

Bien que la consultation soit rapide, elle répond tout de mémes aux exigences d’'une
consultation classique, permettant la sécurité et la qualité des soins: elle inclue
questionnaire meédical, anamnése, examen clinique complet et examens

complémentaires si nécessaire.

En revanche, il n'est pas attendu que le chirurgien-dentiste mette en ceuvre les moyens
pour soigner définitivement le patient mais, compte tenu du temps limité dont il dispose,
de mettre en ceuvre des moyens simples, mais adaptés et surs, permettant de sortir le
patient de sa situation d’'urgence et d’éviter 'aggravation de la pathologie jusqu’a sa prise

en charge définitive.

Il s'agit :
- D’établir un diagnostic
- D’apporter le traitement symptomatique adapté, choisi avec mesure compte tenu
de la situation clinique ; il ne doit pas entrainer une perte de chance pour le patient,
en apportant par exemple un traitement irréversible excessif (ouverture de

chambre ou avulsion injustifiées par exemple).
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- De programmer la suite des soins, ou de s’assurer de la continuité des soins du
patient lorsqu’il s’agit d’'un patient externe au cabinet, en lui fournissant les
documents nécessaires (courrier de prise en charge avec le compte rendu,
radiographies réalisées au cours de la séance...)

- D’informer le patient, et lui donner des conseils d’auto-gestion

Dans le cas dune urgence d’origine accidentelle (traumatisme), le praticien doit
également prendre le temps de la rédaction d’un Certificat Médical Initial.

L’absence de ce document peut constituer une perte de chance future pour le patient de
bénéficier d’'une prise en charge des soins nécessaires en cas d’évolution défavorable.

2. Une démarche revendicatrice abusive ?

Face a une augmentation au cours de cette derniere décennie du taux de sinistralité
de la profession, on peut se demander si la remise en cause de la qualité des soins ne

s’inscrit pas dans une démarche abusive de la part du patient.

Il est par ailleurs intéressant de remarquer qu’en parallele de l'augmentation des
réclamations enregistrées, la proportion des demandes ne donnant aucune suite a
drastiquement augmentée depuis la derniére décennie, représentant maintenant un
cinquiéme des réclamations déposées.

Les dossiers sont classés sans suite lorsque le patient ne souhaite plus continuer la
procédure, ou que les informations qu’il fournit ne sont pas suffisantes pour justifier pas

la mise en route d’'une procédure.
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Figure 5 : augmentation du taux de réclamations enreqistrées auprés de la MACSF ne

donnant pas de suite

Ces taux relativement importants peuvent étre compris comme le reflet d’'une
démarche revendicatrice, parfois réalisée sur le coup de I'émotion, et par la suite

abandonnée.

2.1. Comment pourrait-on expliquer la tendance actuelle a la revendication ?

L’environnement social actuel est marqué par une volonté de faire valoir ses droits

et d’obtenir une réparation lorsque survient un différend.

La majorité des réclamations est réglée par la voie amiable (88,9% en 2023 selon la
MACSF (98)).

Ces statistiques sont le reflet d’'une majorité de déclarations motivées par le gain
personnel d’une indemnisation ou de la réparation d’'un préjudice, plutét que par une

sanction du professionnel de santé.
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L’augmentation de ces réclamations ces derniéres années pourrait s’expliquer par :
- L’augmentation I'exigence des patients face a la qualité des soins qui leurs sont
prodigues :

o L’amélioration des techniques médicales entraine une augmentation des
espérances de la part des patients ;

o Le colt des soins, avec un reste a charge parfois important, rend les
patients plus exigeants quant aux résultats des traitements leur ayant
demandé un investissement financier, et peut leur rendre difficile d’admettre
que seule une obligation de moyens est attendue de la part du praticien ;

- Des patients avec de meilleures connaissances concernant leurs droits et les

possibilités de les faire valoir.

Le role des médias :

Les médias peuvent jouer un réle dans :

- La modification de la confiance que le patient octroie a son praticien, en lui
donnant accés a des informations qui peuvent parfois remettre en question le
discours du praticien et ses décisions

- La mise en avant par leur médiatisation de procédures, parfois de I'ordre du
scandale exceptionnel, dont le dénouement est favorable au patient, faisant ainsi
leur promotion aupres des patients.

2.2.Les sanctions encourues par le patient

Le praticien, aprés avoir été totalement mis hors de cause, et si la décision constate
la fausseté des faits reprochés dans son accusation, peut mener une action pénale contre
le patient pour dénonciation calomnieuse.

Selon [larticle 226-10 du Code pénal (99), le patient risque jusqua 5 ans
d’emprisonnement et 45.000 euros d’'amende.

Cependant, cela nécessite de montrer que le patient agissait dans le but de nuire au
praticien, et il est difficile de démontrer qu'il était conscient de la fausseté des faits qu’il

reprochait.
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Pour cette raison, la condamnation du patient reste relativement rare.

Une action civile peut également étre menée contre le patient, pour procédure
abusive. Cette fois-ci, il ne s’agit pas de montrer que le patient faisait preuve de mauvaise
foi, mais que la dénonciation était téméraire, c’est a dire que la plainte a été déposée avec
légereté, ou que le patient s’est entété malgré des rapports d’expertise qui lui étaient
défavorables.

Ains, selon l'article 32-1 du Code de procédure civile (100), le patient encourt jusqu’a
10.000 euros d’amende civile, en plus des dommages et intéréts qu’il peut se voir verser
au praticien en réparation du préjudice moral que représente la dénonciation abusive dont

il a fait I'objet.

Cependant, la justice fait preuve d’une certaine réticence a condamner les patients,

et les procédures donnant raison aux praticiens restent relativement rares.

Exemple de procédure :
Cour de cassation, civile, Chambre civile 2, 17 janvier 2019, 17-27.408 (101)

Une patiente dépose une plainte disciplinaire aupres du Conseil de I'Ordre des
chirurgiens-dentistes, reprochant a son orthodontiste des manquements a des devoirs
élémentaires de sa profession et a la déontologie, tels que le non-respect des regles
d'hygiene, le refus de soins et la délégation a ses assistantes d'actes médicaux qui étaient
de sa seule compétence, des comportements inhumains et dégradants envers sa
patiente.

La plainte, ne reposant que sur des affirmations mais aucun élément sérieux, est rejetée.
L’orthodontiste demande alors réparation du préjudice moral subi suite a cette plainte
ayant nui a sa réputation ; la patiente est condamnée a verser 1 500 euros de dommages

et intéréts au patient.
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2.3.Les conséquences sur la pratique du chirurgien-dentiste

Cette tendance grandissante de remise en cause du praticien par les patients peut
entrainer chez certains d’entre eux une meéfiance, se répercutant par I'adoption d’'une

pratique qui cherche avant tout a se protéger d’'un éventuel litige.

La communication avec le patient reste la clé principale pour éviter ou désamorcer les
situations conflictuelles.

Elle permet de renforcer la confiance au sein de la relation de soins ; le patient qui se sent
écouté et compris, dont les préoccupations semblent prises en compte, est moins tourné

vers la conflictualité et plus ouvert a la recherche conjointe de solutions.
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Conclusion

La relation qui lie le chirurgien-dentiste et son patient prend la forme d’un contrat

de soins qui les engage tous deux a des obligations I'un envers l'autre. Il se forme apres
I'échange tacite de consentements.
En ce sens, l'obligation d’information du patient est un prérequis indispensable a cette
relation de soins, permettant au patient de prendre part, de maniére éclairée, aux
décisions concernant sa santé. Le chirurgien-dentiste doit, tout au long de la prise en
charge, se donner les moyens pour délivrer au patient une information compléte et
adaptée a son niveau de compréhension. Le manque d’information peut étre a I'origine
d’un préjudice particulier pour le patient, la perte de chance, et constitue une faute de la
part du chirurgien-dentiste.

Afin de garantir la qualité, mais également la sécurité des soins, le chirurgien-
dentiste est tenu a une obligation de moyens : il s’engage a fournir des soins attentifs et
conformes aux donnes acquises de la science, en employant tous les moyens
nécessaires a leur réussite.

Ces moyens sont autant intellectuels que matériels, et font appel a la prudence et a la
conscienciosité du professionnel de santé qui doit également étre en mesure de

reconnaitre les limites de ses propres compétences.

La tenue du dossier médical participe a la qualité de la prise en charge et du suivi du
patient, et de ce fait, fait partie des moyens a mettre en ceuvre par le chirurgien-dentiste.
Mais il constitue également un élément de référence dans le défense du praticien, comme
principale source de preuve des moyens mis en ceuvre, lorsque la conformité de ses soins

est remise en cause.

Les soins conformes aux données acquises de la science sont ceux qui figurent dans les
Recommandations de Bonnes Pratiques. Elaborées par des sociétés savantes, et

réguliérement mises a jour, elles sont destinées a guider les praticiens dans le choix des
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thérapeutiques et leur mise en ceuvre. Elles n’ont aucune valeur obligatoire ; cependant,
elles servent généralement de référence lors de I'expertise pour juger de la conformité

des soins.

L’obligation de moyens s’applique a tous les actes de la chirurgie-dentaire soumis
a la possibilité de survenue d’'un aléa thérapeutique.
Ainsi, en cas d’échec de la thérapeutique, ou de dommage causé au patient, le chirurgien-
dentiste ne sera considéré comme responsable qu’en cas de faute, si 'une de ses
obligations n’a pas été satisfaite.
Avec l'arrivée de la CFAO dans les cabinets dentaires, le chirurgien-dentiste endosse
également le statut de fabricant de ses prothéses, et est a ce titre tenu a une obligation
de résultat en fournissant une prothése sans défaut.

Un échec thérapeutique ou un dommage causé au cours d’'un soin peut entrainer
un litige entre le chirurgien-dentiste et le patient si celui-ci @met une réclamation.
La MACSF, principale société d’assurance de responsabilité civile professionnelle des
chirurgiens-dentistes francgais, enregistre un taux de sinistralité fluctuant ces derniéres
anneées autour des 6%.
Ces litiges se reglent la plupart du temps de fagon amiable, par entente directe entre le
praticien et le patient, ou par le biais d’'une tentative de conciliation médiée par le Conseil
Départemental de I'Ordre.
Lorsque le patient a effectivement subi un préjudice imputables au soin regu, la procédure
aboutit a son indemnisation qui lui sera versée par I'assureur du praticien lorsque celui-cCi
est fautif, ou par TONIAM en cas d’accident médical non fautif grave.
En revanche, les voies contentieuses ménent a des sanctions disciplinaires ou pénales
pour le professionnel de santé, mais n'ont pas pour objet d’octroyer une indemnisation au

patient.

On remarque une tendance actuelle des patients a la revendication. Ce
phénomeéne pourrait s’expliquer par une augmentation de I'exigence des patients face a

'amélioration des techniques médicales et I'augmentation de l'offre de soins, une
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médiatisation des litiges, ou encore une confiance mise a mal par des sources
d’'information médiatiques mal contrélées.

Les dénonciations abusives entrainent un préjudice moral pour le praticien, et sont
susceptibles d’aboutir a une sanction pour le patient; les cas de condamnations sont

cependant relativement rares.

Mais I'obligation de moyens renvoie a un idéal, et se heurte aux limites de la réalité.
Parmi celle-ci, on peut citer les limites humaines du praticien a se former continuellement,
et I'impossibilité de se tenir constamment au fait de toutes les derniéres données acquises
de la science. S’y ajoutent les investissements financiers qu’il est possible ou raisonnable
de consacrer a I'innovation matérielle du cabinet dentaire.
Enfin, si les différents paniers de soins de la nomenclature permettent d’adapter les soins
aux contraintes économiques du patient tout en restant conformes, certaines situations
demandent de faire un compromis thérapeutique ; le praticien doit alors faire appel a son
jugement pour ne pas accepter de réaliser de soins dont la réussite ou la pérennité sont

incertaines.
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RAHOVSKY (Eva) — L’obligation de moyens du chirurgien-dentiste
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Résumé :

Par le biais du contrat de soins qui lie le patient et le professionnel de santé, le chirurgien-dentiste est tenu a
une obligation de moyens, ayant pour but d’assurer la qualité des soins : puisqu’il ne peut s’engager a guérir
son patient, il se doit alors de mettre en ceuvre tous les moyens nécessaires pour y arriver. Il doit donner « des
soins consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de la science » comme le précise I'arrét
Mercier du 20 mai 1936.

Dans un premier temps, nous verrons ce que sous-entend cette obligation de moyens tout au long de la prise
en charge du patient, dans les différents domaines de la dentisterie.

La remise en cause de la qualité des soins étant la premiére source de litiges pour les chirurgiens-dentistes, il
sera intéressant dans un second temps d’examiner quelles sont les situations les plus fréquentes dans
lesquelles la responsabilité du chirurgien-dentiste est engagée pour manquement a son obligation de moyens.
Nous évoquerons également la place de la tenue du dossier médical dans la défense du praticien face a une
telle déclaration contre lui, et les risques qu’il encoure.

Ceci nous ménera alors dans une derniére partie, a nous interroger sur les limites que présente I'application de
I'obligation de moyens en opposant aux exigences théoriques, ce qui est en pratique possible et raisonnable de
mettre en ceuvre.

Nous discuterons également des vices dont elle peut faire I'objet : la remise en cause de la qualité des soins
s’inscrit-elle dans une démarche abusive de la part de patient, revendiquant a la moindre complication leur droit

a une indemnisation ? Quelle en est la conséquence sur la relation de soins ?

Mots clés : Contrat de soins — Obligation de moyens — Responsabilité médicale — Qualité et sécurité des soins
— Données acquises de la science

Me SH : Treatment contract — Best efforts — Medical liability — Quality and safety in treatment — Data generated

by science
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