n 201, notre convention de 2006 aurait d0

étre renégociée car elle était arrivée a

échéance. Certains ont alors cru bon de don-
ner au directeur de l'assurance maladie la satisfaction
de signer des avenants, en remerciement d’'on ne
sait quels services. L'UJCD-Union dentaire, seule
contre tous, a eu le courage d'attaquer ces textes.
OU en sommes-nous aujourd’hui ? A cause de la si-
gnature des avenants 2 et 3 par la seule CNSD,
syndicat majoritaire, la profession se retrouve dans
une situation catastrophique et devant des obliga-
tions dramatiques. Le nouveau devis
conventionnel, certes voulu par la loi, est
devenu par l'action de la CNSD, une
usine a gaz ahurissante: ce devis est
tellement difficile a remplir que tout le
monde y perd son latin. Pire encore, il
permet a tout assuré, a toute assurance
ou mutuelle complémentaire de déduire
le prix facturé par nos prothésistes. La
CCAM ou Classification « Confédérale »,
qui n‘a plus aucune parenté avec la vraie CCAM
élaborée depuis 10 ans, devra se mettre en place en
juin 2014, alors que les éditeurs de logiciels peinent
a mettre en ceuvre les correspondances. Elle n'ap-
portera aucune amélioration par rapport a la NGAP
obsoléte toujours en place depuis les années 60,
réactualisée et ainsi confortée. Une charte dite «de
bonnes pratiques », signée la encore par la seule

Le jeu de massacre continue

PHILIPPE DENOYELLE, PRESIDENT DE L’UICD-UNION DENTAIRE

CNSD, va désormais engager les praticiens a se bien
conduire tandis que des plates-formes assurantielles
ne se sentent, elles, nullement engagées. La PPL
Le Roux, sous couvert de donner aux mutuelles les
mémes droits qu’aux assurances privées, banalise
les réseaux et limitera, si elle est adoptée, le libre
choix du praticien par les patients. Et pire, le libre
choix par le praticien de ses actes, voire de ses four-
nisseurs. Cerise sur le gateau, la mise en place du
plafonnement des tarifs prothétiques pour les béné-
ficiaires de contrats complémentaires aidés, est le
1 début d’'un engrenage nauséabond. En
conclusion, les nuages ne cessent de
s'amonceler sous la gouvernance unique
et sans partage du syndicat majoritaire.
Celui-ci accepte toutes les compromis-
sions et fait mine ensuite de s’en offus-
quer en poussant des cris d'orfraie:
«c'est pas moi, c'est 'autre ». A Iheure
ouU nous mettons ces lignes sous presse,
nous sommes toujours en attente du
jugement du Conseil d’Etat qui, seul, peut encore
casser les avenants 2 et 3 ainsi que le nouveau devis
modifié, inacceptable.

Le seul espoir de la profession réside dans
I'action menée par la seule UJCD, dans le juge-
ment de son recours en Conseil d’Etat, qui
pourrait intervenir vers la fin de 'année. Sinon,

I'avenir est bien sombre. ]

novembre//2013|< convergences | |



Convergences, la revue

du chirurgien-dentiste

14, rue Etex - 75018 Paris

Tél.: 01 44 85 5121

Fax: 01 46 27 55 34
info@revue-convergences.com

Directeur de la publication
Philippe Denoyelle

Ont participé a ce numéro
Sébastien Abin, Nicole Bez, Paul
Cattanéo, Véronique Charlot,
Pauline Chardron-Maziére, Sophie
Dartevelle, Bernard Delzangles,
Philippe Denoyelle, Lionel Dérot,
Daniel Dichamp, Thierry Franco,
Béatrice Gadrey, Myriam Lacan,
Jacques Lalo, Jacques Le Voyer,
Serge Meraud, Olivier Nédélec,
Marcel Perroux, Marc Pinchemel,
Francois Raffalli, Anne Schmitt-
Foresti, Philippe Sergni, Pascale
Siebert, Christian Stempf,
Christophe Teillaud, Bertrand
Violette, Muriel Wagner.

Revue trimestrielle

éditée par Convergences,

presse et communication SAS
14, rue Etex - 75018 Paris

Tél.: 01 44 85 51 21 - Fax: 01 46 27 55 34
RC 508 948 148 - ISSN: 1966-7698
info@revue-convergences.com

Création graphique et q

LD Communication

253, rue Saint-Honoré - 75001 Paris
Tél.: o1 44 55 09 86

www.lionel-derot.com

Imprimeur

UCF SAS - 65 rue de la Cimaise
59650 Villeneuve d’Ascq

Tél.: 03 20 91 85 94

Fax: + 32 56 356 096
ucf@continuga.com

lllustrations
© Jan Van Der Veken

Annonceurs dans ce numéro:
ADF, AFE-Patrimoine, Agaps, Cirra+,

Comident, DentalEco, HSBC, Lyra,
WeH, Zimmer Institute.

g [novembre/2012]

SOMMAIRE

ACTUALITE
3 Pessoa, 'université furtive
4 Un nouveau service : Evacab®

HUMEUR
6 Une vraie réforme... un jour?
7 Bizarre, vous avez dit bizarre?

A LA UNE
8 Exercice dentaire au féminin:
I’'UJCD s’engage a continuer le combat

ACTU PROFESSION

I5 Numerus clausus

16 Qui compose I'équipe dentaire ?
19 Les témoignages de praticiens

- Avenants 2 et 3:
pour 'UJCD,
une autre voie
est possible

22 Avenants conventionnels 2 et 3:
I’échec programmé
24 Des couronnes au Palais Royal
28 Pourquoi ’'UJCD combat la CCAM alors
quelle souhaite sa mise en place ?
32 La feuille de soins en CCAM, pas si simple!
34 Le devis CNSD: une usine a gaz

n van Der Veken

ENVIRONNEMENT
PROFESSIONNEL
53 Incontournable transparence

ACTUALITE
58 Retraitement des porte-instruments
dynamiques (PID); quel challenge !

L'EXERCICE DE DEMAIN
HUMANISME 60 Limpression 3D: réve ou réalité ?

36 A l'ouest du nouveau!

LOISIRS
62 Que la Toscane est belle!

ACTUALITE
4O Le controle sécu

SCIENCES-SANTE 64 Mayday ou 'ergonomie baladeuse

45 Les antibiotiques, est-ce automatique ?



Marcel Perroux

Cet établissement, bravant nos lois n’étant pas en me-
sure de délivrer des titres universitaires valides en odon-
tologie, ceux-ci n’étant habilités ni par les autorités fran-
caises ni par les autorités portugaises. Dans ce contexte,
I'UJCD (Union des jeunes chirurgiens-dentistes) a dépo-
sé une demande d’assignation a jour fixe en avril 2013
contre I'association Université Fernando Pessoa France
(UFP-France) aupres du Tribunal de grande instance de
Toulon afin de demander sa dissolution.

Le tribunal a accueilli notre requéte et fixé cette au-
dience au 31 octobre 2013. A sa création en octobre 2012,
les statuts de L’Université Fernando Pessoa France pré-
voyaient dans son objet social la délivrance de:

«(...) diplomes universitaires habilités par le gouverne-
ment portugais, le tout dans le respect des lois fran-
caises » (Souligné par l'auteur).

L'UJCD, constatant que cette association n’était pas ac-
créditée pour délivrer, notamment en odontologie, des
diplomes portugais pour des enseignements en France
a demandé la dissolution de cette association.

Est-ce le fruit du hasard ou suite a I'action de 'UJCD, le
7 juin 2013, cette association réunissait une assemblée
générale extraordinaire et changeait de nom, de pré-
sident et d’objet social!

Aujourd’hui point d’université délivrant des diplomes,
mais le Centre libre d’enseignement supérieur interna-
tional « CLESI », présidé par M. Bruno Ravaz dont I'objet
social a évolué significativement:

«(...) de dispenser en France, en Europe et dans le monde
des cours libres et des formations d’enseignement supé-
rieur privé dans tous les domaines, conformément aux
lois territoriales applicables. » (Souligné par auteur).
Le 16 octobre 2013, 'UJCD a découvert ces modifications
a la lecture des pieéces communiquées par I'avocat du

' PESSOA:
'université furtive

MARCEL PERROUX
Secrétaire général de 'UICD

Depuis plusieurs mois, 'Université Fernando PESSOA France
qui s’est ouverte a Toulon en novembre 2012 est au coeur d’une
bataille judiciaire. Cet établissement prétend contourner le
numerus clausus frangais en « accueillant» les étudiants ayant
échoué ou ne souhaitant pas assumer le risque du concours pour
leur « offrir » une formation et un dipléme de chirurgien-dentiste.

CLESI, M¢ Christine Ravaz, administrateur de 'associa-
tion «Université Fernando Pessoa» depuis le 28 sep-
tembre 2012. Cette communication tardive de pieces a
incité 'UJCD a demander un report d’audience. Assez
naturellement, le CLESI s’y était opposé, mais le Tribunal
de Toulon a fait droit a la demande de renvoi de 'UJCD
et fixé une nouvelle date d’audience au 22 mai 2014 a 14
heures. Cette suppression dans ’objet social du CLESI
de la référence a la délivrance de diplomes universi-
taires habilités est une premicere victoire. Gageons que
les personnes qui suivent ces formations en ont été plei-
nement informées!

Pour ’'UJCD, il faut aller au-dela de cette triste affaire.
Cet établissement ne souhaitait pas former que des
chirurgiens-dentistes, mais tout un panel de profession-
nels de santé! La réaction molle de nos ministres de tu-
telle prouve s’il en était besoin I'absence de vision poli-
tique au plus haut niveau sur le numerus clausus et la
démographie des professions de santé. Le probleme du
numerus clausus ne peut en effet se résumer a «l’affaire
PESSOA »!

Pour éviter le concours de premiere année, des jeunes
sont allés se former dans les pays de 'Union européenne,
notamment en Belgique. Ils vont étudier aujourd’hui en
Roumanie ou ailleurs. Le nombre de nouveaux confréres,
ressortissants européens est en constante augmentation.
Quelle est la 1égitimité d’une politique qui impose aux
professionnels de santé, au nom de I'égalité d’acces aux
soins, de s’installer dans des régions que les services pu-
blics ont désertées ? Cela mérite d’ouvrir un grand débat
national. Ces problémes ne concernent pas que la démo-
graphie des professionnels de santé mais plus globale-
ment la politique d’aménagement du territoire et donc
I’ensemble de nos concitoyens «

ACTUALITE <<<<<<<<<<<
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PHILIPPE
SERGNI

Secrétaire général adjoint
de 'UICD
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Une vraie reforme...
un jour?

Apres des années et des années de délitement conventionnel total, tous les
chirurgiens-dentistes estiment que la coupe est pleine et qu’il est indispensable de
revoir profondément la prise en charge des actes dentaires. Si tel n’est pas le cas,
nous devrons faire le constat du mépris persistant et absolu qui nous est opposé
par les politiques et 'assurance maladie.

nos demandes réitérées, il a été constamment répondu que ce n’était pas le moment de prendre en charge
équitablement le financement du secteur dentaire. En fait, ¢a n’a jamais été le moment... Il nous était de plus
objecté que la compensation entre les soins et les protheéses permettaient a la profession de vivre correctement et
que donc le systeme était satisfaisant... CQFD.

Constamment, a 'UJCD, nous avons dénoncé ce sophisme et nous en dénongons aujourd’hui encore plus

fermement les défausses et les irresponsabilités:

- celles des politiques vis-a-vis des promesses faites a leurs électeurs,

- celles des Pouvoirs publics vis-a-vis des citoyens dont ils ont la charge,

- celles de I'assurance maladie vis-a-vis de ses assurés qu’elle est censée servir au mieux,

- celles des instances professionnelles qui, sous prétexte de pragmatisme, ont laissé perdurer ce marché de dupes
qui mene la profession dans le mur.

Il est impératif que des réelles négociations s’ouvrent, tripartites comme la loi I’exige, mettant enfin en ceuvre
la vraie CCAM: la santé de nos concitoyens, comme la qualité de notre exercice, méritent plus qu'un simple
replatrage.

Il est impératif de rémunérer a leur juste valeur les soins dentaires, afin de préserver le capital santé de nos
concitoyens. Il est inconcevable que les chirurgiens-dentistes a qui on oppose de plus en plus d’obligations et de
contraintes, passent 70 % de leur temps a travailler a perte.

Il est inconcevable que la France, si orgueilleuse de son systéme de santé, soit sur le banc des indigents européens
en matiere de valorisation d’actes d’endodontie ou de chirurgie, par ailleurs les plus techniques et les plus
médicaux.

Il faut redonner la possibilité et I'envie a nos jeunes confreres de s’installer en zones sanitaires déshéritées:
inciter un jeune praticien a exercer loin du centre d’'une grande ville, c’est avant tout lui permettre de gagner
correctement sa vie tout en finangant un plateau technique digne de ce nom, par des actes de soins correctement
valorisés.

Il est impératif quapres plus de 15 ans de tergiversations, nos collaboratrices les plus proches, nos assistantes
dentaires, puissent enfin étre reconnues et que leur métier soit inscrit au Code de la santé.

Oui, nous sommes exaspérés.

Oui, 'UJCD est excédée que rien de concret n’ait été fait, qu’aucune promesse n’ait été tenue, qu’aucun chantier
n’ait débouché, que la convention de 2006 n’ait pas été correctement appliquée, que le systeme devienne de plus
en plus déliquescent.

Notre métier est passionnant, mais de plus en plus exigeant et de plus en plus stressant; nous le savons, nous
I'assumons, nous ne demandons pas de faveurs ni de privileges, mais une simple reconnaissance et la simple

justice.

Lavenir de la médecine dentaire frangaise est a ce prix.



HUMEUR <<<<<<<<<<<

Vous avez dit Biza rre ?

Bizarre, cette habitude francaise de préférer subventionner pendant
quelques années plutdt que de régler les vrais problémes de fagon pérenne.

Bizarre, ces solutions dont l'efficacité reste & démontrer mais dont le co0t
devient rapidement une charge pour la société.

Bizarre, ces mesures qui paraissent tellement loin des préoccupations de
chacun et qui ne permettent pas d’améliorer les probléemes quotidiens.

Bizarre donc, la création de ce zonage choisi pour résoudre le probléme de
démographie professionnelle chez les chirurgiens-dentistes. Que se passe-t-il
dans ces zones «tres sous dotées » ? Ce sont des bassins de vie ou la demande
en soins de premiere intention est treés forte, or ces soins ne sont pas valorisés
a leur juste valeur.

Blzarre, ces subventions qui motivent a aller exercer dans un territoire ou
les actes les plus nombreux a réaliser seront des actes déficitaires a la valeur
deux ou trois fois moindre que celle des autres pays européens.
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Bizarre de ne créer une subvention que pour compenser la perte financiére
engendrée par des actes qui doivent représenter moins de 70 % de l'activité
globale sous peine de devoir mettre la clef sous la porte.

Bizarre de ne pas avoir compris que la seule solution était le changement
de nomenclature et la transformation de la NGAP en une CCAM qui devait
permettre a tous les actes d’étre justement valorisés.

Bizarre donc ce copier-coller d’'une NGAP obsoléte en CCAM déja désuete
réalisé par un tour de passe-passe estival et entériné par la signature des
avenants 2 et 3 par 'TUNCAM, TUNOCAM et la CNSD.

Bizarre aussi, de ne pas remercier tous ces praticiens européens qui viennent
repeupler nos campagnes. Il est aujourd’hui beaucoup plus avantageux de
laisser de nouveaux praticiens se former en Europe plutét que d’augmenter le
numerus clausus et d’agiter le spectre de l'installation régulée.

Bizarre enfin de ne pas se rendre compte qu'il existe des solutions, celles
défendues par I'UJCD-Union dentaire qui passent par la négociation d’'une
nouvelle convention et la création d'une vraie CCAM permettant enfin

NGAP d’équilibrer 'offre médicale.
Nomenclature générale des actes professionnels

ccAM Moi, j'ai dit bizarre, comme c’est Bizarre!

Classification commune des actes médicaux

UNCAM
Union nationale des caisses d’assurance maladie

UNOCAM
Union nationale des organismes complémentaires d’assurance maladie

CNSD
Confédération nationale des syndicats dentaires

UJCD-UNION DENTAIRE
Union des jeunes chirurgiens-dentistes - Union dentaire

SEBASTIEN ABIN
Secrétaire général adjoint de 'UICD
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Exercice dentaire au féminin / Protection sociale

L'UJCD-Union dentaire s'engage

MURIEL WAGNER
Secrétaire générale adjointe de 'UICD

© Illustrissimo - Jan van Der Veken

C’est un fait. Notre profession poursuit sa féminisation.
Aujourd’hui, 40,4% des chirurgiens-dentistes sont des
femmes (source Drees, I janvier 2013), essentiellement en
exercice libéral. Elles seront 45% a I'horizon 2030. Il y a 70%
d’étudiantes sur les bancs de la faculté en premiére année de
médecine. Comment ces femmes envisagent-elles leur avenir
professionnel ?

I bre//2013



a continuer le combat!

ors du dernier congres de I’Association
dentaire frangaise (ADF), 'UJCD a or-
ganisé un forum intitulé : «Cexercice
au féminin: un engagement a facettes
multiples». Ce fut 'occasion de donner la parole a des
consoeurs témoignant de la diversité de 'exercice pro-
fessionnel et partageant la richesse de leur expérience
au sein et a 'extérieur du cabinet.

Des consoeurs, particulierement engagées dans leur
exercice libéral —Béatrice Gadrey, présidente du
Syndicat des femmes chirurgiens-dentistes (SFCD),
Sophie Dartevelle, présidente de I'Union francaise pour
la santé bucco-dentaire (UFSBD) et Pauline Chardron-
Maziere, investie en odontologie pédiatrique autour du
handicap- ont témoigné de leur parcours.

Avoir une couverture maternité «décente » ne mettant
pas en péril 'équilibre financier du cabinet pendant ces
moments ponctuels au cours de la carriere profession-
nelle (2,01 enfants par femme en France en 2013), une
retraite plus juste non impactée par ces baisses d’activité
passageres, sont des revendications légitimes portées
par 'UJCD.

Nicole Bez, chargée de mission protection sociale du
syndicat médical MG France a relaté les combats menés
et les victoires syndicales obtenues pour la protection
sociale des femmes libérales de santé.

Notre démarche rejoint celle du Syndicat des médecins
généralistes (MG France). Le choix d’exercice de nos
consceurs dépend de 'application de ces mesures.

© Shutterstock

TEMOIGNAGES
L'exercice au

Béatrice Gadrey, présidente du
Syndicat des femmes chirurgiens-
dentistes (SFCD) a évoqué son parcours
professionnel et nous a donné sa vision
de I'équipe dentaire et de 'avenir
professionnel.

PARCOURS
Mon parcours est celui d'une femme chirurgien-den-
tiste libérale installée a Fréjus dans le Var depuis 1991.
De remplagante a collaboratrice, j’ai rapidement pris
des parts dans une SCM composée initialement de
deux praticiennes et actuellement de trois praticiens
dont mon mari.
L'engagement syndical au sein du SFCD f0t précoce:
il a trouvé son point de départ lors d’une réunion ré-
gionale oU ma consoeur associée m'avait conviée. Via
cet engagement, je m’impliquais aussi par la suite
dans les organismes professionnels tels que 'ADF et
le Conseil départemental de I'Ordre du Var ou j'exer-
cais un mandat de 6 ans.
Bien s0r, ce n'est pas toujours simple d’étre sur tous
les fronts: famille, cabinet, vie professionnelle avec
des déplacements souvent éloignés. Il faut
admettre de déléguer et faire des choix sans

féminin: un exercice culpabiliser.

engagé, empr
d’empathie et

souvent axé sur la

prévention.

eint J'ai eu la chance de pouvoir trouver des
remplacants(es) & chacune de mes courtes
absences pour maternité. De plus, j'ai pu
prétendre aux allocations de repos maternel
et de remplacement, victoire syndicale dont
j'ai été une des premiéres bénéficiaires.

J'ai toujours exercé en association: SCM et SCI pour
les murs afin de partager des frais communs. La col-
laboration, méme si elle ne peut étre envisagée sur
du long terme permet de diminuer la pression du co(t
de fonctionnement actuel d’un fauteuil sur lequel on
ne travaille pas quotidiennement. Elle représente aus-
si une période d’essai avec un éventuel associé car il
est important d’avoir une vision commune de 'exer-
cice pour bien s’entendre dans un méme cabinet, voire
sur un méme fauteuil... Il faut aussi faire des conces-
sions pour travailler a plusieurs.

Il est clair que sans I'implication de mon conjoint dans

la vie familiale, je n'aurais pu mener sereinement tous e e @

bre//2013]<
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eee (Béatrice Gadrey) les aspects de ma vie profes-

sionnelle: c’est un point déterminant a 'engagement
des femmes dans la « politique » au sens large...

VISION DE LEQUIPE DENTAIRE

La notion d’équipe est importante car elle se réfere
a la synergie d’'un groupe d’individus a mon sens plus
a méme aujourd’hui de répondre au bon fonctionne-
ment d'un cabinet dentaire.

Une équipe doit aller vers un but commun: dans le
cas présent, soigner au mieux les patients dans un
souci de qualité et de responsabilité professionnelle.
A chaque cabinet son équipe: le chirurgien-dentiste,
la ou les assistantes, les prothésistes et toute per-
sonne travaillant sur place ou pour le cabinet.
J’aimerais optimiser 'échange nécessaire entre les
membres de 'équipe qui sont « le nez dans le guidon »
et manquent de temps pour se retrouver «hors
patients ».

TRUCS EN PLUS POUR BIEN LA GERER

> Une bonne organisation sans devenir des exécu-
tants de procédures: pas facile...

> Communiquer réguliérement.

> Faire quelques «extras» en dehors du cabinet.

MA VISION DE LAVENIR DE LA PROFESSION

> Multi exercices, nationalités, sexes, dges. Beaucoup
de formes d’exercices différents, plus de
spécialistes.

> Ne pas essayer de trouver un schéma type de cabi-
net qui fonctionne.

> Laisser un maximum de liberté d’exercice en facili-

tant les démarches.

> Moins de sédentarité : vrai pour les praticiens et les
patients.

> Monde virtuel qui bouge. Se balader avec ses clés
(UsSB).

© Shutterstock

Sophie Dartevelle, présidente de
'UFSBD, a témoigné de son engage-
ment et de ses choix professionnels.
Elle a donné ses conseils aux femmes
qui souhaitent suivre la méme voie.

J'ai adhéré a 'UFSBD des le début de ma vie profes-
sionnelle, immédiatement aprés mon installation en
cabinet libéral en association avec
mon mari.

A l'époque, je réalisais quelques
séances d’éducation a la santé
dans les écoles et j'étais loin de me

douter que je serai un jour prési-
dente de 'UFSBD.

Au fil des années, j’ai consacré de plus en plus de
temps a cet engagement, mais jamais au prix de sacri-
fices, bien au contraire. C'est un vrai choix profession-
nel, un choix de vie aussi, fait en concertation avec
mon mari et mes trois enfants, et je dois avouer que
j'ai recu beaucoup en échange.

Mon implication et mon engagement a 'UFSBD
m’ont permis d’'appréhender la vraie dimension et la
richesse de notre métier et de m’épanouir
pleinement.

)’y ai trouvé toutes les clés pour organiser notre cabi-
net, en développant notamment le réle de nos assis-
tantes dans l'éducation a la santé et la prévention.
Chaque membre de l'équipe dentaire a un réle impor-
tant a jouer dans la prise en charge globale de la santé
de nos patients et ce type d’organisation, particulie-
rement facilitée dans les cabinets de groupe, répond
a un vrai besoin de la population et a notre mission
de professionnel médical. C'est pourquoi la modifica-
tion du statut des assistantes dentaires, leur inscrip-
tion au Code de la santé et I'’évolution de leur parcours
de formation me parait fondamentale.

On me demande souvent si le fait d’étre une femme
n'a pas été un obstacle dans mon parcours profes-
sionnel. A cette question, je réponds non sans hésiter,
mis a part peut-&tre lorsqu’il me fallait aménager mes
congés de maternité. Nous sommes loin de l'égalité
de traitement entre le statut salarié et le statut libéral.
Avec la féminisation de la profession, cela devient un
sujet urgent. Mais la encore, 'exercice en groupe m'a
permis d’'appréhender ces périodes plus
sereinement.

L'exercice de notre profession, en libéral de surcroit ,
offre un avantage énorme en terme d’organisation et
de gestion du temps, plus encore en cabinet de
groupe, et permet aux femmes de concilier leur vie
professionnelle et privée.



Certaines qualités purement féminines sont d’excel-
lents atouts dans notre relation avec nos patients. Je
conseille aux femmes qui souhaitent s’engager dans
des structures associatives ou professionnelles de
cultiver le respect, la rigueur, la détermination,
I’écoute, de ne pas avoir peur des combats, et de sa-
voir les prévenir... bref autant de valeurs nécessaires
dans la vie de tous les jours.

La recette est bien évidemment de trouver le juste
équilibre entre sa vie professionnelle et sa vie privée
et d’essayer de répondre a toutes les facettes de sa
personnalité.

Pauline Chardron-Maziére nous a parlé
de son projet novateur de cabinet
d’odontologie congu autour du
handicap qui va ouvrir ses portes en
décembre.

Apres 11 ans de salariat, j'ai décidé de sauter le pas!
Je créée mon cabinet d'odontologie pédiatrique. Avec
un projet axé sur le handicap. Parce que ma jeune fille
est dans cette situation et que je sens que c’est ma
place. Beau projet? Certainement! Mais également
déroutant pour les financiers, les administrations et
un conseiller ordinal...

J'ai cherché des financements car la mise en accessi-
bilité totale du local acheté a été onéreuse (+150 % par
rapport a 'aménagement simple d’un
cabinet dentaire). Aucune réponse posi-
tive! Car cela ne rentre dans aucune
case de subventionnement public, privé
ou associatif.

Je cherche a faire connaftre mon acti-
vité pour que les parents d’enfant han-
| dicapés sachent qu’il y a un endroit
pour eux. Je connais bien le besoin de «bonnes
adresses». Impossible, c’est de la publicité et c’est
interdit par la déontologie. Franchement, peut-on par-
ler de concurrence dans ce domaine?

Un rayon de soleil pendant un entretien confraternel
avec le chirurgien-dentiste conseil de mon secteur.
Enfin un discours pragmatique sur 'obsolescence de
notre nomenclature et des tarifs associés !

Malgré ces difficultés, je reste motivée! Avec le sou-
tien de ma famille et le regard de mes deux filles, je
continue mon chemin. « Et avec ¢ca, Madame, un petit
troisieme? ». Salariée oui, avec plaisir! Libérale, trop
délicat... entre les lourdes charges du libéral et l'incer-
titude des modes de garde... le petit dernier, c’est le
cabinet!

Nicole Bez, chargée de mission
Protection sociale au sein de MG
France nous a parlé de son combat
pour les femmes en profession de
santé libérales.

Installée en 1979 comme médecin généraliste, je dé-
couvris courant 1980 a l'occasion de ma premiere
grossesse que RIEN n’existait comme protection so-
ciale de la maternité: le métier de médecin était un
métier d’homme! Avec le comité des femmes méde-
cins nous commencions donc notre combat pour la
reconnaissance de la maternité des femmes méde-
cins libérales...

HISTOIRE D’'UN LONG COMBAT

2006: Le ministre de la Santé annonce dans son plan
Démographie l'alignement du congé maternité des
femmes médecins libérales sur les salariées. Le dé-
cret d’application est publié le 2 juin 2006!
Commencée en 1980, cette lutte de 26 ans voyait
enfin son aboutissement: l'injustice faite aux femmes
médecins pour la maternité était résolue. Cette me-
sure était étendue a toutes les autres professions de
santé.

Nous avons obtenu en 2006, aprés 25 ans de lutte,
des congés maternité pour les femmes médecins libé-
rales: des indemnités journaliéres (IJ) pour 16 se-
maines pour une premiére grossesse, 24 semaines a
partir du 3¢ enfant, plus un forfait égal a 2 SMIC.
Globalement, cela fait & peu prés 2100 euros par mois.
Non seulement sur le plan financier cette indemnisa-
tion n’est pas a la hauteur de ce que perd le médecin
mais en cas de pathologie de la grossesse, on bascule
vite.

Lindemnisation actuelle ne suffit pas a faire vivre la
femme, maintenir I'’équilibre d’'un cabinet comportant
des frais professionnels fixes, surtout lors d’'un début
d’activité professionnelle.

Au final, les jeunes femmes médecins different leur
installation, préférant un statut de remplacante pen-
dant la période de maternité, car elles ne paient pas
de frais fixes de cabinet et touchent les mémes
indemnités.

© Shutterstock
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Exercice dentaire au féminin / Protection sociale / L'UJCD-Union dentaire s’engage a continuer le combat!
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PROPOSITION-MG FRANCE

L’ALLOCATION SUPPLEMENTAIRE

MATERNITE

L'allocation supplémentaire maternité serait un com-
plément aux prestations déja versées aux femmes
médecins conventionnées en secteur I.

Son montant pourrait étre équivalent a un demi-pla-
fond de la Sécurité sociale par mois d’arrét lié a la
maternité, que ce soit dans le cadre du congé légal ou
de la maladie. Cela porterait I'indemnisation men-
suelle a 3200 euros environ.

MATERNITE PATHOLOGIQUE

Lorsqu’une femme médecin libérale doit interrompre
son activité libérale du fait d'une grossesse patholo-
gique, la CARMF verse des indemnités, comme pour
toute maladie d’'un médecin, avec une franchise de
90 jours a partir du 1°" jour d’arrét de travail.

A l'occasion de ces grossesses pathologiques, il est
souvent difficile ou impossible d’assurer le remplace-
ment en urgence du cabinet, plus encore en milieu
rural. Les charges incompressibles du cabinet viennent
pénaliser une seconde fois les femmes médecins
libérales.

Donc, si par imprévoyance le médecin n'a pas pris
d’assurance facultative, elle se retrouve sans res-
sources pendant 2,5 mois.

Nous demandons le versement des IJ par l'assurance
maladie des le 1°" jour d’arrét. C'est ce qui a été fait
dans un premier cas de grossesse pathologique: une
femme médecin exposée au distilbéne pendant la
grossesse de sa meére. Nous avons réussi a lui faire
verser des |J par 'assurance maladie dés le 1" jour de
son arrét.

Nous demandons que ce soit le cas pour tous les ar-
réts pour grossesse pathologique.

Deux mesures phares pour faciliter I'exercice au fémi-
nin: la demande d’avantage supplémentaire maternité
(ASM) et le projet de décret de validation des tri-
mestres avec réduction de cotisations antérieures au
premier janvier 2004 pour la retraite.

UJICD ET MG FRANCE, MEME COMBAT!

Par courrier a Marisol Touraine, ministre des Affaires
sociales et de la Santé, Najat Vallaud-Belkhacem mi-
nistre des Droits des femmes, et Catherine Lemorton
présidente de la Commission des Affaires sociales,
’'UICD a appuyé les propositions du syndicat MG-
France et demande qu’elles s’appliquent a notre
profession.

Lors d’'un entretien & I'Elysée avec Michel Yahiel,
conseiller Travail, Emploi et Protection sociale a la
présidence de la République, notre syndicat a souligné
'importance de ces mesures nécessaires a un exercice
libéral féminin plus serein:

- Un amendement au projet de loi de Financement
de la Sécurité Sociale pour la création d’un avantage
supplémentaire maternité (équivalent au montant
d’un SMIC brut mensuel). En effet, la loi du I juin
2006 a aligné la durée du congé maternité sur celle
des salariées. Cependant, il n’en est pas de méme
pour le montant qui ne permet pas le maintien de
I’équilibre économique du cabinet. Nos consceurs
doivent faire face a de lourdes charges fixes, notam-
ment au début de leur activité professionnelle; situa-
tion aggravée en cas de grossesse pathologique. Un
temps de repos effectif avant et aprés I'accouchement
est nécessaire a la bonne santé physique et psychique
de la mere et de I'enfant.

- La modification de rédaction du décret n°2004-461
du 27 mai 2004 relative a la validation des trimestres
avec réduction de cotisations antérieures au 1°" janvier
2004 au titre du régime de base. Il s'agit pour les pro-
fessionnels de santé concernés, en particulier les
femmes —qui ont réduit leur activité pour élever leurs
enfants et demandé une réduction de cotisations de
trimestres — de valider tous les trimestres travaillés et
cotisés bien au-dessus d’un SMIC, antérieurement a
2004.

UNE LUEUR D’ESPOIR?

La ministre de la Santé a présenté cette année un
pacte pour la santé qui inclut la création de Praticien
territorial de médecine générale. 240 postes sont a
pourvoir pour 2013. Ce contrat prévoit une protection
sociale décente: versement d’'lJ en maladie par 'Assu-
rance maladie du 8¢ au 9I° jour d’arrét. Au-dela cette
prise en charge est assurée par la CARMF.

De plus, la femme médecin adhérente au contrat de
praticien territorial, continuera de toucher les 5500
euros par mois de ce contrat en cas d’arrét lié au congé
de maternité.

CONCLUSION

L’Etat nous donne donc un trés bon marqueur de ce
que devrait étre une juste indemnisation de la gros-
sesse. Dans un communiqué récent, MG-France de-
mande que le PLFSS 2014 inclut une amélioration de
la protection maternité normale et pathologique.

Le choix de l'activité libérale passe par ces mesures
pour les femmes médecins.

Les femmes chirurgiens-dentistes, alliées a leurs
confréres médecins, défendent l'exercice libéral. Nos
consceurs doivent étre écoutées dans leurs revendi-
cations pour la protection sociale — notamment en ce
qui concerne la maternité — et I'ensemble de leurs
projets engagés.

Elles ont un réle a jouer dans 'avenir de la profession,
demain dans I'équipe de santé de parcours de soins
global, 'UJCD-UD est a leurs cbtés.



'equipe dentair

. B
_ r MURIEL WAGNER

Secrétaire générale adjointe de 'UJCD

Alors que la démographie

des chirurgiens-dentistes est
un enjeu majeur et que les
praticiens s’interrogent sur
I'avenir de l'exercice libéral, la
notion d’équipe dentaire —son
organisation, son évolution -

est une clef essentielle pour
optimiser l'offre de soins dans
une démarche de santé publique.
Depuis plus de 10 ans, 'UICD-
Union Dentaire méne une
réflexion prospective; elle donne
ses propositions pour faire
évoluer l'équipe dentaire au

sein de nos cabinets, véritables
entreprises dentaires, afin de
renforcer et de valoriser notre
exercice professionnel.

Des praticiens témoignent,
consoeurs, confréres installés en
libéral. Quelle est leur vision de
I'équipe dentaire ? Qu’aimeraient-
ils optimiser et quels sont leurs
«trucs » pour bien gérer l'équipe?
Bernard Delzangles, professeur
a la faculté de Garanciére, fort de
son travail en exercice libéral et
au contact des étudiants, nous
livre dans un article a part ses
Réflexions pour Convergences
sur la profession et son avenir.

© Shutterstock
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BERNARD DELZANGLES
MCU-PH temps partiel

Exercice libéral temps partiel

Réflexions
pour Convergences

Le numerus clausus se justifie afin d’équilibrer le nombre de chirurgiens-dentistes

en fonction de la population. Mais aujourd’hui, c’est surtout la répartition des

jeunes chirurgiens-dentistes sur le territoire qui pose probleéeme.

ctuellement, le nombre d’étudiants pris en dentaire
apres le P1 est ciblé spécifiquement dentaire et n’est pas
considéré comme un «pas pris en médecine » c’est une
bonne chose. Le fonctionnement du numerus clausus
est rodé¢; il sagirait en fait d’établir une relation étroite
entre besoins et répartition. Lorientation et la motiva-
tion sont deux éléments a travailler afin d’orienter les
jeunes chirurgiens-dentistes vers les régions dépourvues
en personnels de santé.

Aujourd’ hui, les étudiants en dentaire sont demandeurs
de plus de travail en clinique et ressentent pour la plu-
part une dérive vers un enseignement trop théorique.
Ils sont demandeurs d’enseignants qui ont une approche
tres clinique. 11 doit y avoir un équilibre entre théorie
et clinique, avec peut étre un léger avantage pour la
clinique.

Le stage actif est justifié a condition de sélectionner
avec rigueur le maitre de stage afin que le futur diplomé
ne prenne pas trop rapidement et facilement de mau-
vaises habitudes.

Les enseignants n’exercent plus en libéral, pour la plu-
part d’entre eux. Dans un futur proche, tous les ensei-
gnants seront a «temps plein». C’est une évolution in-
contournable afin de s’aligner sur la médecine: c’est
sans doute une bonne chose pour l'intégration de notre
profession et sa reconnaissance. Cette évolution sera
positive a condition de faire en sorte que tous les ensei-
gnants puissent avoir un exercice privé partiel au sein
du milieu hospitalo-universitaire.

Des matieres telles que la gestion d’un cabinet, des dis-
ciplines comme I’hypnose, la sophrologie, le relationnel
a savoir les techniques de communication seraient sans
doute les bienvenues dans I'enseignement et ce avec une
approche clinique.

Si les contraintes socio-économiques actuelles per-
durent, voire s’aggravent, ’exercice libéral (praticien
seul, voire deux) est en voie de disparition.

Si I'on tient compte de ces contraintes, ’assistante est
plus que jamais indispensable et son réle devrait aller
en s’élargissant en médicalisant plus sa formation et ce
afin d’aller vers un travail d’équipe plus resserré.

Le travail sur deux fauteuils ne semble pas une option
a retenir, excepté peut étre dans certaines spécialités
(ODF par exemple). Notre profession demande concen-
tration, calme, réflexion, temps; le travail qui s’enchaine
est a rejeter.

L'avenir est sans doute au regroupement de praticiens,
soit de différentes spécialités odontologiques, soit de
différentes spécialités médicales et/ou paramédicales
(maisons de santé en province).

La sélection est nécessaire en premiere année de P1,
elle est tout a fait intellectuelle et destinée a formater
les esprits, mais n’apporte aucune indication sur les
aptitudes a exercer notre profession: peut- étre faudrait-
il une sélection a deux vitesses; P1 et premiere année
de dentaire?
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L'EQUIPE DENTAIRE

Qui compose
‘équipe dentaire? ]

|
Le chirurgien-dentiste « manage»

I'équipe du cabinet dentaire qui peut
étre constituée selon la convention
collective nationale de: assistant(e)
dentaire, aide dentaire, réceptionniste
et hotesse d’accueil, secrétaire
technique option santé, personnel
d’entretien, ainsi que de prothésiste
dentaire. Un ou plusieurs collaborateurs
salariés ou libéraux peuvent compléter
I'équipe. La majorité des salariés

a temps plein est composée par

les assistant(e)s dentaires et aides
dentaires (42% des effectifs salariés).

Source: Enquéte OMPL, Observatoire des métiers
dans les professions libérales 2013, Cabinets
dentaires, de I'état des lieux a la prospective).

Méme si nous travaillons de concert avec eux, les
prothésistes dentaires autrefois salariés, exercent au-
jourd’hui trés majoritairement de fagon indépendante.
Sur les 3000 chirurgiens-dentistes salariés, seule une
petite minorité d’entre eux travaillent dans un cabi-
net libéral, essentiellement en début d’exercice. Ac-
tuellement, les postulants collaborateurs salariés (ou
libéraux) sont encore moins nombreux que les postes
proposés! La TVA sur les contrats de collaborateurs
dissuade par ailleurs un bon nombre de praticiens de
s’adjoindre une jeune consoeur ou un jeune confrere
dans leur cabinet.

Les réceptionnistes et hotesses d’accueil ont surtout
leur place dans les gros cabinets regroupant plusieurs
praticiens ou les cabinets pluri médicaux.

Le personnel d’entretien intervient quant a lui souvent
a temps partiel et en dehors des horaires d’ouverture
du cabinet.

Les assistant(e)s dentaires et aides dentaires néces-
sitent pour exercer respectivement l'obtention du di-
plome d’assistante qualifiée en odontostomatologie et
du certificat de qualification professionnelle (CQP). Le
métier accessible aux femmes et hommes est quasi ex-
clusivement féminin. En pratique, les aides dentaires
concernent des personnes qui n‘ont pas poursuivi leur
formation jusqu’au titre d’assistant(e); elles ne repré-
sentent que 6% des salariés (source: enquéte OPCA-PL
2009).

Seul(e) Passistant(e) dentaire qualifié(e) peut assis-
ter le praticien au fauteuil pour réaliser le travail
«a 4 mains».

Son role polyvalent, comme nous l'avons vu dans
Convergences 10 est essentiel au sein du cabinet. Outre
le travail a 4 mains, elle réalise stérilisation, asepsie,
gestion des déchets, gestion des stocks, formation a
I’hygiéne bucco-dentaire. Elle intervient également au
niveau administratif quand il n’y a pas d’aide ou de
réceptionniste: tenue de I'agenda, gestion du fichier
patient, courrier, facturation, comptabilité... Ainsi
l’assistant(e) dentaire est un acteur de prévention et
d’éducation pour la santé dans le domaine bucco-
dentaire. Le bin6me réussi praticien-assistant(e) opti-
mise les protocoles cliniques, augmente la satisfaction
du patient dans le cabinet et favorise le climat de
confiance qui y régne.

LUJCD a milité trés tot —entratnant a ses cotés les
membres de 'UFSBD puis ceux du Conseil national
de I’Ordre- pour inscrire le métier d’assistant(e) den-
taire au Code de la santé publique. Les rencontres
avec Olivier Lyon-Caen puis Michel Yahiel & L’Elysée
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Chirurgiens-dentistes libéraux - 37 000

COMPOSE L'EQUIPE DENTAIRE ?

Chirurgiens-dentistes employeurs - 24 500 - 66 % des chirurgiens-dentistes
Salariés tous postes - 47 900 - |,95 salarié par employeur
Assistants dentaires / aides dentaires - 20100- 42 % des effectifs salariés

en fin d’année 2012 (respectivement conseiller santé
et conseiller social du Président de la République) ont
permis de rappeler cette demande forte de notre syndicat.
Le 25 avril 2013, Philippe Denoyelle et Jacques Le
Voyer, président et vice-président de 'UJCD ont été
auditionnés a 'IGAS (Inspection générale des affaires
sociales) par Daniel Nizri, conseiller général des éta-
blissements de santé, notamment sur le statut des
assistantes. Dans le rapport de 'IGAS a ce sujet, le D*
Gilles Duhamel est favorable a ’évolution de ce statut.
Le 2 mai 2013, par le biais d’'une question écrite, Véro-
nique Massoneau, députée, a interpellé Madame Ma-
risol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la
Santé sur la nécessité d’inscrire le métier d’assistant au
Code de la Santé publique. Le consensus favorable lors
de la précédente législature (loi Fourcade) a été reto-
qué, pour cause de cavalier. Mais I'inscription semble
imminente et acquise a la cause des politiques.

QUELLE EST L'ORGANISATION DE L’EQUIPE
DENTAIRE LA PLUS FREQUENTE ? COMMENT
VA-T-ELLE EVOLUER ? QUELLES SONT LES
VOIES D'OPTIMISATION ?

Les chirurgiens-dentistes employeurs (21120) repré-
sentent 66% du total des praticiens libéraux (32000).
Un tiers des chirurgiens-dentistes n’a pas de salari¢;
ce choix est fait le plus souvent par défaut, le praticien
ayant pris I’habitude d’exercer seul, appréhende de
travailler en équipe. Comme Pétudiant en chirurgie
dentaire actuellement, il n’est pas formé au mana-
gement, a la gestion du cabinet dentaire et de son
équipe. Les raisons économiques invoquées sont de
faux motifs, preuve en est le temps gagné par le pra-
ticien grace aux taches déléguées. Le docteur Pierre
Barias démontre ainsi, a 'aide d’exemples chiffrés (Les
indicateurs de gestion, Les Conférences de 'UJCD) que
la présence d’une assistante fait gagner de I'argent au
praticien.

Le nombre de chirurgiens-dentistes inscrits a ’'Ordre
diminue méme si cette baisse est compensée en partie
par l'arrivée de praticiens de I’'Union européenne (rou-
mains pour la plupart, depuis 2007).

Lévolution du statut de l’assistant(e) inscrit(e) dans
le Code de la Santé publique, associé a un cahier des
charges précis, est une solution pour répondre aux
besoins des patients et plus encore dans les zones a
faible densité de praticiens. Elle offre en outre une
perspective de carriere en intégrant I'assistant(e) den-
taire dans la grille des emplois de la fonction publique
hospitaliere (services hospitaliers d’odontologie par
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exemple). Nos assistant(e)s méritent d’étre reconnu(e)s
comme professionnel(le)s de santé et ont soif de pro-
gresser (Enquéte Convergences 2012 —Témoignages
assistantes). Plut6t que de subir le diktat des chaines
«lowcost» qui imposent des tarifs contre lesquels les
cabinets seuls ne font pas le poids du fait de I’évolution
des plateaux techniques et des charges de plus en plus
lourdes, I'avenir pour nos cabinets est de faire adop-
ter une norme qualité santé ou l’assistant(e) est un(e)
acteur(trice) essentiel(le) (asepsie, stérilisation, entre-
tien du matériel, accueil du patient...).

Lenjeu : au moins une assistante dentaire qualifiée
pour chaque praticien.

Le regroupement des praticiens au sein d’un cabinet
est une tendance qui se confirme pour les jeunes
installé(e)s (étude 2013 OMPL). Lorganisation est celle
d’une entreprise dentaire avec une véritable équipe
santé dentaire. Dans ce cas, 'embauche d'une récep-
tionniste ou mieux, d’'une assistante qualifiée (ce qui
permet un remplacement ou changement de poste
si besoin), permet de prendre en charge la gestion
complexe de 'agenda (RV patients, fournisseurs, pro-
thésistes...) et d’étre «aux petits soins» du patient.
Lassistant(e) dentaire au fauteuil, libéré(e) des taches
administratives a un travail suivi qui respecte les
régles d’asepsie (il/elle n’a plus a enlever et remettre ses
gants ou désinfecter ses mains); est plus concentré(e);
le praticien se sent secondé efficacement; le plaisir du
travail est retrouvé.

Lavenir est aux rendez-vous longs, déja effectifs dans e e ®
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L'EQUIPE DENTAIRE

Pour la promotion du cabinet dentaire et de l'exercice libéral
de demain, les 1O propositions de 'UICD |

_— ]

e @ @ certains cabinets (D' Alain Dary, Séminaire d’automne

A

Léquipe dentaire santé

Praticien et assistant(e) qualifié(e)
formés en duo des la faculté et
régulierement au cours de I'exercice

Objectif qualité santé
1 assistant(e) / 1 praticien
Travail a 4 mains, asepsie,
stérilisation, technicité, accueil

9 | bre//2013

UJCD 2011, Calvi) pour une prise en charge globale de
I’état de santé dentaire du patient. Savoir évoluer est la
clef de réussite de nos cabinets en tenant compte des
nouvelles techniques, des nouveaux matériaux et des
exigences esthétiques croissantes de nos patients.
L'UJCD-Union Dentaire est préte a confier la réalisa-
tion de certains actes thérapeutiques a nos assistant(e)s,
comme c’est le cas en Allemagne (Rencontre UJCD-
UD avec les institutions professionnelles du Bade-Wiir-
temberg), voire a proposer une nouvelle profession aux
Pouvoirs publics, terme plus approprié qu’hygiéniste
dentaire : adjointe qualifiée en odontostomatologie
sous tutelle d’un chirurgien-dentiste.

CONCLUSION

Léquipe santé dentaire est la mieux a méme de
prendre en charge le traitement global du patient et de
répondre a ses attentes accrues de confort, technicité
et d’esthétique dans un climat de confiance. Elle per-
met d’éviter le «burn out» du praticien tandis qu’elle
favorise la concentration. Retrouver le plaisir de tra-
vailler en libéral, fil rouge de notre profession, et pro-
poser des soins —norme qualité— qui plus que jamais
méritent d’étre revalorisés, tel est 'enjeu du renforce-
ment et du bon management de I’équipe dentaire
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O Le renforcement de 'équipe dentaire pour former
une véritable « équipe santé dentaire» / Favoriser le
travail & 4 mains / Avoir au moins une assistante den-
taire qualifiée par praticien,

® Une formation initiale a la gestion du cabinet de
'étudiant en chirurgie dentaire,

© Une formation en duo réguliere du praticien au
cours de sa vie professionnelle avec son assistante,

O La mise en place de journées communes de for-
mation pour les étudiants en chirurgie dentaire et
stagiaires assistant(e)s dentaires,

© La mise a niveau des programmes et des enseigne-
ments dans les centres de formation des assistant(e)
s dentaires,

O La mise a niveau du stage actif de l'étudiant en
chirurgie dentaire dans les différentes facultés,

Le rapport d’audit de I'lGAS établit en effet une
forte disparité des contenus de formation; I'UJCD
a pu constater une nette différence lors des visites
aux différentes facultés de la mise en application du
stage actif. Le minimum de 250 heures en immer-
sion totale chez un praticien avec évaluation finale
doit &tre respecté (ainsi que la possibilité de cumuler
2 stages chez 2 praticiens différents).

@ Le respect des objectifs pédagogiques par chaque
praticien responsable d’un étudiant,

I

® Lincitation pour chaque praticien a assister au
moins une fois par an un(e) autre confrére, consceur
dans leur cabinet respectif (valant par exemple pour
un tiers d’'un programme DPC sous réserve d’un cer-
tain nombre d’heures effectives et de 'envoi d'un
questionnaire rempli & 'OGDPCQ),

© Lévolution du statut des assistant(e)s dentaires
inscrit dans le Code de la santé publique augmen-
tant leur motivation et responsabilisation: envisager
un nouveau métier, adjoint(e) qualifié(e) en odontos-
tomatologie,

® Ladoption d’un objectif qualité santé (asepsie -
stérilisation - plateau technique - accueil du patient)
pour conforter l'inscription de la chirurgie dentaire
dans le domaine médical.




TEMOIGNAGES

Les témoignages
de praticiens]

« QUELLE EST LEUR VISION DE L’EQUIPE
DENTAIRE,

* LEURS SOUHAITS D’OPTIMISATION,

« LEURS « TRUCS » EN PLUS POUR GERER
L’EQUIPE, LE CABINET?

- VERONIQUE CHARLOT, LE MANS

- Ma vision de I'équipe dentaire ?

Le cabinet (comme toutes les entreprises) est un na-
vire: un capitaine et des moussaillons. Le capitaine
tout seul ne peut rien faire (ou a quel prix?) et les
moussaillons non plus. Un seul capitaine par navire.
Une destination vers laquelle 'ensemble de 1'équipe
mobilise ses efforts.

- Ce que j'aimerais optimiser?

Chacun a des compétences différentes: il faut les
mettre en valeur. Une équipe trop uniforme ou trop
interchangeable sera moins dynamique. J’aimerais 2
assistantes, pour garder le cap plus facilement.

- Quels «trucs » en plus pour gérer le cabinet et I'équipe
dentaire ?

Je les aime! Alors tout ce que nous faisons est sur le
principe «gagnant-gagnant ».

- Mon expérience coach pour la gestion du planning
agenda ?

Vraie galere dans la Sarthe car nous sommes en sous-
effectif dramatique. En quelques mots: les regles de
la gestion de l'agenda sont définies régulierement.
Ma collaboratrice (= mon assistante!) suit ces regles
a la lettre et surtout: je ne touche pas a Pagenda!
(le «vous me trouverez bien un petit rendez-vous, doc-
teur» va me pourrir mes journées). Je préfere dire:
Guiléne va suivre mes instructions pour vous donner
un rendez-vous qui nous permettra de vous soigner
dans les meilleures conditions, et au revoir monsieur!

-~ FRANCOIS RAFFALLI, CALVI, CORSE

Ma vision de I'équipe dentaire ?

Je suis pour:

- les hygiénistes dans le cabinet dentaire (ou I'implica-
tion des assistantes avec délégation de taches),

- les exercices de groupe: avec partage d’investissement

dans la radio 3D, la stérilisation, le bloc de chirurgie,
I'empreinte numérique, la prothése par ordinateur, le
microscope d’endodontie, et développement de com-
pétences particuliéres pour certains dans I'implanto-
logie, endodontie etc.

Ce que j'aimerais optimiser ?

- les contacts avec les médecins, cardiologues, diabé-
tologues, ostéopathes, les personnels des EPHAD, etc.
- développer la prévention.

Et aussi?

- Jaimerais aussi changer la nomenclature et revalori-
ser les actes!!!

- DR MARC PINCHEMEL, PRATICIEN LIBERAL,
CONFLANS-SAINTE-HONORINE

Ma conception de 'organisation d’un cabinet dentaire
repose sur une équipe soudée, composée d’une assis-
tante a I'accueil et manifestant écoute et empathie en-
vers les patients, assurant la stérilisation, et d’'une as-
sistante au fauteuil anticipant les gestes du praticien.
Ce synchronisme ne peut €tre obtenu qu’avec une for-
mation préalable et continue. Cette reconnaissance du
statut de I’'assistante dentaire me semble indispensable
au développement de toute entreprise dentaire. For-
mation continue également indispensable pour le pra-
ticien, moteur intellectuel et pratique permettant au
patient de bénéficier des derniers acquis de la science.
Dommage que nos organismes sociaux ne tiennent pas
compte de cet état de fait.

- PASCALE SIEBERT, CONSCEUR INSTALLEE
EN LIBERAL, STRASBOURG

Ma vision de l'équipe dentaire ?

En cabinet privé, elle n’a pas beaucoup d’avenir. Elle
est tres particuliere puisque le seul agent de produc-
tion (le dentiste) est aussi au management. De plus, les
contraintes engendrées par I'avancée des technologies
de notre métier, par I’évolution des réglementations,
par la nécessité de communiquer plus et mieux et par
laugmentation de la charge de travail de nos assis-
tantes... sont de plus en plus lourdes a gérer. U’avenir
est malheureusement aux sociétés d’exercice qui nous
permettront de nous concentrer sur notre «boulot de
chirurgien- dentiste ». Mais ces sociétés ne nous laisse-
ront pas 'exercer comme nous le voudrons puisque la
rentabilité maximum les guidera et que dans ces socié-
tés le «manager» sera rétribué, alors qu’il ne travail-
lera pas en bouche!

Ce que serait pour moi une équipe dentaire ?

Un dentiste, une assistante et une hygiéniste, une
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secrétaire manager qui gérerait les plannings et tout
Pextra dentaire (comptabilité, gestion, réglementation
du travail et obligations 1égales). Mais il faut pouvoir
faire face a une augmentation des charges liées a ces
emplois...

Optimisation ?

Plus de membres dans 'équipe et possibilité d’€tre se-
condée en production (hygiéniste). Apprendre a com-
muniquer et diriger les humains. Le tout pour avoir
plus de temps pour moi.

Trucs et astuces ?

Je n’en ai pas. Je suis naturellement gentille avec mon
assistante, avec mes patients, peut-€tre trop. J’ai donc
pris une coach pour m’aider car je n’arrivais pas a m’or-
ganiser pour gagner ma vie alors que mon cahier de
rendez-vous débordait.

Mon expérience de «coaching » ?

Cela a été un mal nécessaire. C’est personnellement
violent car j’ai dii me remettre en question, accepter
de le faire et de me sembler devenir « méchante » avec
mon assistante. Méme si j’ai compris que le coach avait
raison —cela commence a porter ces fruits au niveau
du chiffre d’affaires— je dois pour I'instant travailler
plus en préparation des bilans, des plans de traitement
et de leur présentation. Le fait que mon coach, Solange
Dunoyé, fasse ce métier avec sincérité, m’aide a persé-
vérer dans ce sens.

- SERGE MERAUD, PRATICIEN LIBERAL,
PARIS 6F

Le terme «équipe dentaire» est appropri€ car elle
se compose de chirurgien(s)-dentiste(s), assistante(s)
dentaire(s), prothésiste(s); le lien entre toutes ces per-
sonnes étant essentiel au bon développement du cabi-
net sur le plan professionnel (bonne humeur, qualité
du travail, choix des investissements...) et personnel:
notre «art>» est un levier pour I’élévation sociale et spi-
rituelle de 'ensemble de I'équipe.

Mon organisation ?

Pour ce faire chacun des membres de I’équipe travaille
pour le groupe et non pas dans «son coin» avec pour
objectif majeur commun: le bon soin du patient. J’ai
donc opté pour le travail sur deux fauteuils avec deux
assistantes. Chacune de mes assistantes prend en
charge un patient (accueil, administratif...). Elles sont
«ma 2° téte et mes 4 mains», le chirurgien-dentiste se
concentrant sur 'aspect technique de l'acte. Des réu-
nions quotidiennes nous permettent ensemble de voir
les cas complexes et de préparer les séances (matériel,
prothésiste...). Ainsi, quand le patient est installé sur
le fauteuil, le plateau technique est prét et I’assistante
devient une «aide opératoire». Le confort de travail
est optimisé. L'assistante «vacante» est soit au bu-
reau avec le patient précédent, soit affectée a d’autres
taches (administratives, stérilisation...). Je trouve dans
cette méthode du «gagnant -gagnant» pour tout le
monde, et notamment pour le patient.

Optimisation possible ?

Afin d’améliorer cette organisation, je souhaite que
mon assistante collaboratrice (qui est chirurgien-den-
tiste avec un diplome étranger et qui reprend une for-
mation pour obtenir son dipldme en France) s’inves-
tisse plus encore dans un avenir proche (association)
afin de permettre une ouverture 6/7 jours du cabinet
et d’engager une 3¢ assistante. L'intérét de 'association
est pour moi la possibilité d’investir dans du matériel
coliteux (Cone Beam, CFAO...).

Je cherche aussi a développer la complémentarité des
exercices (par exemple pour moi la chirurgie, pour un
autre chirurgien-dentiste 'endodontie...) en fonction
des gofits et compétences de chacun et afin de trouver
une harmonie qui participe a la qualité des soins pro-
posés. Quelle satisfaction pour I'équipe d’avoir des pa-
tients contents des soins réalisés, contents de venir au
cabinet! Il est évident que dans cette logique «je mi-
lite » pour un accroissement des compétences de nos
assistantes avec création d’emplois a la clef: «hygié-
niste dentaire» qui viendrait parfaire cette organisa-
tion... A avenir, il faudra aussi développer l'entreprise
cabinet dentaire en tenant compte d’idées essentielles
telles qu’un panier de soins «simples» honorés a leur
juste valeur et bien remboursés par I'assurance mala-
die, et d’'un autre de soins («confort », «esthétique »...)
sortant du remboursement sécu.

- TEMOIGNAGE DR ANNE SCHMITT-FOREST],
MARMOUTIER (67)

Fille de dentiste, épouse de dentiste, avec une sceur
prothésiste, il est inutile de dire combien ce métier est
au coeur de ma vie. Force est de constater que ce métier
que je trouve toujours aussi attrayant, a fortement évo-
Iué ces derniers temps. Certains ont tenté de nous faire
croire, il y a quelques années que nous étions des chefs
d’entreprises afin d’accroitre notre chiffre d’affaires;
ceux-la ne se sont pas trompés sauf qu’aujourd’hui il
nous faut vraiment I'étre pour résister a la pression
du travail, répondre a la technicité de notre métier
ainsi qu’a la lourdeur des taches administratives. Le
métier de nos assistantes dentaires a considérablement
changé et c’est a ce niveau que les évolutions futures
doivent se faire comme la formation et le titre d’hygié-
niste pour ces dernieres. J’aimerais une revalorisation
de certains de nos «actes non rentables ».

Mes trucs pour gérer 'équipe ?

La mise en place de débriefings réguliers et d’une
écoute a tout moment de mon personnel.

Les formations effectuées, telles que le DU d’esthé-
tique du sourire entre autres, m’ont apporté beaucoup
de plaisir en plus de nouvelles connaissances.

Le fait que mon mari exerce le méme métier que moi
est un atout formidable; échanges réciproques, réso-
lutions de problémes, compréhension d’un état de fa-
tigue, de stress....

Seul point négatif, l'absence de congé maternité ou en
tout cas tres réduit (2 semaines) compte tenu de ma situa-
tion professionnelle a ce moment.
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JACQUES LE VOYER

Avenants conventionnels 2 et 3
Pour I'UJCD, une autre voie est possible

e dossier syndical fait le point des avenants 2 et 3 signés par la seule CNSD. La profession n’a

peut-étre pas conscience aujourd’hui de toutes les conséquences de ces deux textes.

Elle commence a les percevoir au travers du devis de avenant n° 2. Quand celui de 'avenant
n° 3 et la CCAM prendront effet, la CNSD fera 'unanimité contre elle. La grande majorité des
praticiens n’a pas lu ces avenants ni leurs annexes.

Nous les invitons a prendre au moins connaissance de ce que la CNSD a signé dans 'annexe de
Pavenant n° 2, dont elle minimise aujourd’hui la portée: «(...) les partenaires conventionnels
souhaitent s'engager, des 2012, dans des négociations permettant la maitrise des honoraires des soins
prothétiques et orthodontiques pour les assurés bénéficiaires de ’ACS (...)».

Dans les semaines qui viennent, le gouvernement s’appuiera sur cet engagement pour étendre a
ces populations les principes de la CMU, mais avec quels criteres ? Début 2014, plus de 5,5 millions
d’assurés seront bénéficiaires de la CMU ou de ’ACS.

Notre dossier ne décrit cependant que la partie émergée d’un iceberg qui préfigure I'ere glaciaire
dans laquelle la Confédération va plonger la chirurgie-dentaire. Depuis 2010, la courte majorité
acquise par la CNSD aux élections aux URPS I'a rendue sourde et hégémonique. En 2015, la
profession devra mesurer les conséquences de ses votes.

Depuis plusieurs années, 'UJCD-Union dentaire propose une autre voie : celle d'une réforme
ambitieuse. Si le Conseil d’Etat donne raison a 'UJCD et impose la négociation d’une nouvelle
convention, la profession devra saisir sa chance, s'unir et se donner les moyens de la mettre en
ceuvre. Lavenir de notre exercice professionnel en dépend.
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Négociation des avenants n°2 et 3: l'invraisemblable échec

NEGOCIATION DES AVENANTS 2 & 3

2011 o 2012
2> g W
‘5‘\01\\ &% 2% 16\“’\
1 2 3 4 5 6 7

> AVANT LES NEGOCIATIONS

Des groupes de travail se réunissent pour préparer la mise en
place de la CCAM, I’'UJCD y participe jusqu’a la fin du mois de
juillet 2011. A la rentrée de septembre, la CNSD et 'UNCAM
évincent 'UJCD. Dans le plus grand secret, la confédération
s'attelle alors avec les caisses au travail de transposition de la
NGAP dans leur CCAM ? La CNSD qualifiera ces réunions de
«groupes techniques» !

1 © 18 JUIN 2011 > LA CONVENTION DE 2006 ARRIVE A
ECHEANCE

Avant son terme, 'UJCD met en demeure a plusieurs reprises
le directeur général de 'TUNCAM de respecter les engagements
qu’il a pris dans la convention de 2006, en exigeant la négocia-
tion d’'une nouvelle convention dentaire. La CNSD, bien que
partenaire conventionnel se tait et n’appuie pas les démarches
de 'UJCD. Pour dénoncer I'ancienne convention et en négocier
une nouvelle, une dénonciation conjointe des deux syndicats
signataires s'impose. LUJCD en est empéchée car la CNSD ne
le souhaite pas.

2 © g MARS 2012 > OUVERTURE DES NEGOCIATIONS
CONVENTIONNELLES

Apres avoir négocié avec toutes les professions de santé, le
directeur général de 'UNCAM ouvre enfin le dossier den-
taire. C'UJCD découvre qu’il s’agira d’un avenant et non d’une
convention et que ces discussions se feront dans la précipita-
tion. Rapidement, 'UJCD claque la porte, ne voulant pas se
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compromettre dans un accord baclé et dénonce la future no-
menclature qui transpose notre archaique NGAP.

3 © 16 AVRIL 2012 > SIGNATURE DE L'AVENANT N°2

En a peine plus d’'un mois, la CNSD brade les négociations. La
confédération voulait signer a tout prix avenant n°2 avant
les présidentielles. LUJCD en dénonce le résultat: ceinture et
bretelles! Une fausse CCAM, un devis scandaleux et en contre
partie de quelques maigres revalorisations sur de rares actes
qui n’arriveront pas avant longtemps.

4 © 31/07/2012 > AVENANT N° 2 AU J.0.

Prudente, la ministre de la Santé refuse d’avaliser cet avenant,
mais ne s’y oppose pas. 106 jours apres sa signature, 'avenant
n° 2 subit une publication automatique. Rappelons que le len-
demain le nouveau devis conventionnel était censé s’appliquer!

5 © RECOURS DE L'UICD AU CONSEIL D’ETAT

Déposé sur deux fondements principaux, 'UJCD en appelle a
la plus haute juridiction administrative frangaise : la nullité de
Pavenant n° 2 liée a ’absence publication au J.O. de la reconduc-
tion de la convention et la perte d’égalité des praticiens face au
nouveau devis conventionnel.

6 © COMMISSIONS DE HIERARCHISATION DES ACTES
PROFESSIONNELS (CHAP)

Trois CHAP auront été nécessaires pour valider les libellés de
la Classification confédérale des actes médicaux. Trois séances
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d’'une négociation conduite sans vision politique

01\\‘9

ol 'UJCD a marqué par un silence total son opposition réso-
lue a la braderie de notre exercice professionnel. En 5 heures
sinistres, 10 ans de construction de la VRAIE CCAM réalisés
par des dizaines d’experts partent a la trappe.

7 © 15/11/2012 > OUVERTURE ET NEGOCIATION DE
L'AVENANT N°3

Ces négociations qui devaient étre closes avant le 31 octobre
2012 vont étre pendant 9 mois un long calvaire pour la CNSD!
L'UJCD refuse de négocier mais impose une renégociation qua-
si complete de l'avenant n°2. Patiemment, 'UJCD met sur la
table tous les points qui auraient du conduire la confédération
arenoncer a une logique suicidaire pour la profession.

8 © 15 MARS 2013 > SIGNATURE D’UN POINT D’ETAPE
Excédée par 'UJCD qui appuie partout ou cela fait mal, rele-
vant chaque incohérence mais refusant de se compromettre en
aidant a trouver des solutions, 'UNCAM propose a la CNSD de
tenter d’exclure 'UJCD des négociations. Les caisses proposent
la signature d’un point d’étape. La CNSD ratifie cette manipu-
lation et contre toute attente, recoit 'appui de la FSDL!

9 © 30 JUILLET 2013 > SIGNATURE DE L'AVENANT N°3
ET DE LA CHARTE DES BONNES PRATIQUES

Malgré tous les efforts de 'UJCD, la CNSD abdique devant
'UNOCAM le 26 juillet et TUNCAM le 31 juillet en signant
Iinvraisemblable! La Confédération offre a 'UNCAM un pas-
sage a une fausse CCAM contre des revalorisations indécentes
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et a 'TUNOCAM un devis comprenant les codes et libellés de
cette CCAM sans réelle contrepartie !

10 © 17 ET 18 OCTOBRE 2013 > CONSEIL DES
DEPARTEMENTS DE LA CNSD

Lassemblée des représentants de la confédération vote des mo-
tions qui sonnent comme un reniement trop tardif de ce qu’elle
a accompli pendant les longs mois de négociation des avenants
2 et 3! La confédération n’assume plus ses signatures et appelle
de ses voeux une politique proche de celle que 'UJCD propose
depuis des mois. Quelle crédibilité accorder a ces motions? La
CNSD compterait-elle sur une amnésie subite de la profession,
pour éviter une hémorragie d’adhérents, se parer d'une vir-
ginité nouvelle et éviter un camouflet historique aux futures
élections aux URPS?

1 © 1R JUIN 2014 > MISE EN PLACE DE LA CCAM ET DU
NOUVEAU DEVIS

Si par malheur le Conseil d’Etat rejette le recours introduit
par 'UJCD, c’est a compter de cette date que la profession
devra appliquer la CCAM et le nouveau devis conventionnel
de P'avenant n° 2 modifié en y intégrant les codes et libellés de
la CCAM. Chacun prendra alors conscience de la justesse du
combat que 'UJCD a mené avec constance pendant pres de
trois ans pour qu’une nouvelle convention jette les bases d'une
réforme dentaire.

bre//2013|<
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Des couronnes au Palais Royal
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BERTRAND VIOLETTE

Avocat au bureau de Paris, spécialiste en Droit public

Ou comment le devis type introduit par 'avenant 2 se retrouve
examiné par le Conseil d’Etat, qui si¢ge au Palais Royal...

UNE NEGOCIATION CONVENTIONNELLE

EN TROMPE L'CEIL

Comme pour I'ensemble des professions de santé, les
rapports entre les organismes d’assurance maladie
et les chirurgiens-dentistes sont définis par une
convention nationale, conclue entre I’Union
Nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM)
et une ou plusieurs des organisations syndicales na-
tionales les plus représentatives de la profession.

Le Code de la Sécurité Sociale indique que ces
conventions sont conclues pour une durée de 5 ans
(article L. 162-14-1). A 'expiration de ce délai, les par-
ties peuvent choisir d’élaborer une nouvelle conven-
tion, ou de la reconduire tacitement lorsque cette
faculté est prévue.

Dans le silence de la convention, lorsque les parties
ne prennent aucune décision, la convention continue
a sappliquer dans l'attente d’une position officielle,
afin d’éviter un vide juridique.

La convention nationale organisant les rapports entre
les chirurgiens-dentistes libéraux et 'assurance mala-
die a été signée le 19 mai 2006 par 'UNCAM, la
Confédération Nationale des Syndicats Dentaires
(CNSD) et I’'Union des Jeunes Chirurgiens-Dentistes
- Union dentaire.

La Convention a été publiée au journal officiel du 18
juin 2006 et elle ne comportait aucune clause de ta-
cite reconduction.

Elle est donc arrivée a échéance le 18 juin 2011.
De¢s avant le terme de la convention, 'UJCD a solli-
cité de 'UNCAM l'ouverture de négociations conven-
tionnelles en vue de I’élaboration d’une nouvelle
convention dentaire. Cette demande a été renouvelée
a de nombreuses reprises au cours de I’hiver 2011,
sans succes.

Ce n’est qu'en mars 2012, un mois avant des échéances
électorales nationales, que 'UNCAM acceptait de
convoquer enfin les parties... pour négocier un ave-
nant (dit avenant n°2) a la convention!

L'UJCD aimmédiatement indiqué que la négociation
d’un avenant était impossible puisque la convention
était arrivée a échéance. Une nouvelle convention
devait donc étre négociée intégralement.

En effet, juridiquement, un avenant désigne une

convention écrite qui est 'accessoire du contrat prin-
cipal et dont I'effet est de modifier les conditions ou
les modalités des engagements qui figurent sur la
convention initiale.

En I'absence de convention principale, il ne saurait
donc y avoir d’avenant.

Et au-dela de cette question technique, le contenu de
Pavenant n°2 était clairement inacceptable pour la
profession.

En effet, outre I'instauration d’un devis type totale-
ment inapplicable, 'avenant prétendait instituer des
revalorisations, des actes de prévention, de perma-
nence des soins. Or, la plupart de ces mesures étaient
déja contenues dans la convention de 2006.
L’avenant proposé ne contenait donc aucune
avancée pour la profession.

Malgré les alertes émises par 'UJCD, aprés un mois
de négociations au pas de charge, 'avenant n°2 était
signé le 16 avril 2012 par 'TUNCAM, 'UNOCAM et
la CNSD. Le Ministre des affaires sociales et de la
santé, alerté sur la situation, gardait un silence pru-
dent et approuvait tacitement I’entrée en vigueur de
cet avenant. Le texte était publié au Journal officiel
du 21 juillet 2012 et devenait applicable a cette date.
Face a ce passage en force de la part des organismes
d’assurance maladie et de la CNSD, 'UJCD décidait
de saisir le juge administratif, en 'occurrence le
Conseil d’Etat, pour faire prévaloir le droit et les inté-
réts de la profession.

LES RECOURS EN JUSTICE

Deux recours ont été exercés. Le premier consistait
en un référé suspension, procédure permettant d’ob-
tenir rapidement une audience au cours de laquelle
le juge examinerait d’abord I'existence d’une urgence
a statuer, et ensuite celle d’'un moyen faisant douter
de la 1égalité de la décision attaquée.

En cas de succes, 'application de 'avenant n°2 aurait
été suspendue jusqu’au jugement au fond.

A T'issue d’'une audience particuliérement nourrie,
le Conseil d’Etat décidait le 26 septembre 2012 qu’au-
cun des moyens soulevés par I'UJCD n’était, en I'état
de P'instruction, de nature a créer un doute sérieux
quant a la légalité de 'avenant. ee e
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eee Cette décision défavorable du juge des référés s’ex-
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plique d’abord par le réle joué par celui-ci, «juge de
I'évidence ». Ainsi, lorsqu’un moyen soulevé nécessite
un examen approfondi, le juge des référés estime
qu’il outrepasserait son réle en statuant, et renvoie
le débat devant le juge du fond.

Cette décision s’explique également par le fait que le
Conseil d’Etat a voulu éviter I'introduction d’'une nou-
velle requéte en référé contre I'avenant n°3 dont la
négociation était entamée a 'automne 2012.

Un tel recours aurait été fondé sur les mémes
moyens et le juge administratif évitait ainsi de
devoir statuer une nouvelle fois.

La procédure en annulation de 'avenant n° 2 est
toujours pendante devant le Conseil d’Etat. Le
temps judiciaire nous laisse espérer une audience
d’ici la fin de cette année ou au début de ’'année pro-
chaine. En droit, cette procédure se fonde sur des
moyens de procédure et des moyens de fond. Sur la
procédure, questions que le juge administratif affec-
tionne particulierement, les arguments de ’'UJCD
sont doubles.D’une part, il est reproché a ’avenant
de venir modifier une convention échue. I’avenant
ne peut par nature avoir une existence autonome, et
la fin de la convention signifie son illégalité.
D’autre part, 'UNCAM et la CNSD soutenant que la
convention a été reconduite tacitement, il est repro-
ché 'absence de toute publication d’une telle prolon-
gation. Outre I'impossibilité d’une telle prolongation
tacite, 'UJCD conteste ainsi les conditions techniques
dans lesquelles une telle reconduction aurait été pos-
sible. En effet, dans certaines professions, une recon-
duction tacite est prévue par le texte conventionnel
(par exemple pour les pharmaciens), et doit donner
lieu a publication au journal officiel (article L. 162-15
et CE, 23 mars 2009, Caisse primaire d’assurance ma-
ladie de Montpellier-Lodeve, Req. n° 299534). Ceci
afin d’informer ’'ensemble des praticiens, et de don-
ner force obligatoire a la convention (nul n’étant cen-
sé ignorer la loi). Il convient de préciser que le juge
administratif ne semble pas avoir eu a trancher cette
question jusqu’a présent, les différentes décisions
ayant statué sur la légalité des conventions (et les
ayant parfois annulé), ne portant pas sur ces points.
En droit, une convention nationale n’est donc recon-
ductible tacitement que si elle prévoit cette possibi-
lité. La négociation d’une nouvelle convention abou-
tit nécessairement a la publication d’'un arrété
ministériel d’approbation qui donne force exécutoire
a la convention nouvelle. Et en toute hypothése, une
convention éventuellement tacitement reconduite
donne lieu également a une telle publication.

La publication de la convention, méme tacitement
reconduite, permet de faire courir le délai de 5 ans
au terme duquel la convention pourrait étre résiliée
et au terme duquel, la convention arrivant a
échéance, pourra étre dénoncée ou reconduite.

En I'absence de publication de I'arrété portant recon-
duction tacite de la convention, la publication d'un
avenant a 'ancienne convention conduirait a ne ja-
mais faire courir ce délai de 5 ans et interdirait la
renégociation de la convention, en contradiction avec
Pesprit du mécanisme mis en place par le Code de
Sécurité Sociale. Sur le fond, P'UJCD critique no-
tamment 'absence de novation de avenant au
regard du contenu de la convention de 2006, et la
rupture d’égalité entre les praticiens dans 'appli-
cation du devis type. En effet, ce dernier implique
de se reporter a différentes rubriques comptables
afin d’établir le devis, rubriques qui ne sont pas équi-
valentes entre les différents modes d’exercice ou qui
ne concernent pas exactement les mémes cotisations,
frais et autres.

11y a donc une rupture d’égalité évidente entre les
praticiens (par exemple entre ceux qui exercent en
centre de santé et les libéraux, ou les praticiens exer-
¢ant en BNC ou SEL).

Les organismes sociaux et la seule organisation syn-
dicale signataire ne s’y sont pas trompés, et le devis-
type a été suspendu en Commission paritaire natio-
nale dés le mois d’octobre 2012!

PERSPECTIVES ET CONSEQUENCES

D'UNE ANNULATION

Le référé suspension ayant €té rejeté, la convention
de 2006 et I'avenant n°2 continuent a produire des
effets. La décision qui sera rendue par le Conseil
d’Etat pourrait tout a la fois invalider ’avenant, mais
également indiquer que la convention de 2006 n’a
pas été reconduite. En théorie, les effets d’'une telle
annulation seraient inextricables. Mais le juge admi-
nistratif est un grand pragmatique puisque lorsqu’il
annule une décision administrative, il peut doréna-
vant en moduler les effets, et fixer par exemple une
date a laquelle sa décision prendra effet (en laissant
par exemple aux parties conventionnelles quelques
mois pour négocier une nouvelle convention).
Comme nous le soulignons plus haut, le temps judiciaire
peut nous laisser espérer une décision dans quelques
mois. Entre temps, 'avenant n°3 aura sans doute été
approuvé et publié, ce qui pourrait contraindre le juge
administratif a juger également de sa légalité
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POURQUOI L'UJCD COMBAT LA CCAM ALORS

Pour la premiere fois dans I’histoire des négociations conventionnelles dentaires, les régimes obligatoires et complémentaires étaient
partenaires de plein droit. C’était 'occasion d’engager la réforme de notre exercice attendue par notre profession.

UN PEU D’HISTOIRE...

En octobre 1994, le ministére de la santé a saisi le
p6le nomenclature de la CNAMTS pour modifier la
nomenclature de chirurgie. Suite a un test réalisé en

Pour 'UICD, Il ne
suffit pas de répéter
que la nomenclature

concoctée par la

CNSD n’est pas la

CCAM! Cet article

met en évidence

ce qu’elle avrait du
étre par rapport a la
nomenclature que
'on va nous imposer.

1995 aupres de trois spécialités (anesthésie-réa-
nimation, chirurgie vasculaire et urologie), le
15 février 1996, la commission permanente de la
NGAP a décidé de créer la CCAM. Le but était
d’établir une liste de libellés codés et refondre
de maniere neutre 'ensemble des honoraires des
professionnels de santé. Ce travail a été réalisé en
trois étapes: listage, hiérarchisation puis valori-
sation.

Pour créer le catalogue exhaustif des actes des
professionnels de santé, des experts des sociétés
savantes de toutes les disciplines médicales ont
été mobilisés. Pour la chirurgie dentaire ce tra-
vail a débuté en 1998. Ensuite, selon une séman-
tique précise, les libellés décrivant ces actes ont
été définis ainsi que leur codage. Le premier cata-
logue a vu le jour en décembre 2000.

ment de santé publique d’Harvard a Boston. Il s’agit
d’évaluer quatre composantes caractérisant le travail
meédical: durée, stress, compétence technique et effort
mental. Ces données ont permis la hiérarchisation des
actes de chaque spécialité, puis la définition de passe-
relles entre toutes les spécialités pour aboutir & une
hiérarchie globale ; chaque libell¢ a ainsi ét€ doté d'un
score de travail.

L’honoraire de chaque acte est la somme des scores de
travail valorisés et du cofit de la pratique. La premiére
version de la CCAM date de 2002, elle a été mise en
oeuvre chez les médecins en 2004, et la derniere date
de juillet 2013.

Clest 'ensemble de cette démarche que I’'UJCD dé-
fend pour réformer notre exercice professionnel:
LA VRAIE CCAM: la Classification commune des
actes médicaux.

Cest 'ensemble de cette démarche que Pavenant
n°3 signé par 'UNCAM, 'UNOCAM et la CNSD a
délibérément ignoré :

LA FAUSSE CCAM: la Classification confédérale des
actes médicaux.

Pour établir une hiérarchisation neutre de tous les
actes des experts ont a nouveau été réunis. Ils se sont
inspirés de travaux réalisés en 1988 par le départe-

PROPRIETES
AU NOMBRE DE 5, ELLES CONSTITUENT LES PRINCIPES FONDATEURS DE LA CCAM.

LA VRAIE CCAM
CLASSIFICATION COMMUNE DES ACTES MEDICAUX

Exhaustive // Elle doit répertorier 'ensemble des actes
techniques médicaux et dentaires, qu’ils soient ou non
pris en charge par l'assurance maladie.

Bijective // A un libellé correspond un code et un seul et
réciproquement.

Non ambigiie / Chaque libellé doit décrire précisément
'acte auquel il correspond.

Maniable // La CCAM doit étre compréhensible par tous
et facile d'utilisation.

Evolutive / La CCAM doit s’adapter pour prendre en
compte 'évolution des pratiques et des techniques.

LA FAUSSE CCAM
CLASSIFICATION CONFEDERALE DES ACTES MEDICAUX

Non exhaustive \\ C'est la CNSD qui le dit! Les 18 et 19
octobre, le conseil des départements (CDD) confédéral
exige l'établissement de la liste des actes actuellement
réalisés par les chirurgiens-dentistes ne figurant pas a la
CCAM.

Non bijective \\ Il y a un seul libellé¢ pour la biopulpec-
tomie et l'obturation radiculaire qui suit une reprise de
traitement endodontique. Pour la premiere fois dans la
CCAM, il y a une note d’exclusion pour la désobturation
radiculaire.

Ambigiie \\ Les prothéses adjointes résine jusqu’a 8 dents
sont dites «de transition ». Est-ce a dire que ces appareils
ne peuvent étre définitifs?

Peu maniable \\ Pour transposer la NGAP, il a fallu multi-
plier les compromis. Quelle est la base de remboursement
des inters de bridges remplagant 2 ou 3 dents?

Evolutive ? \\ M&me la CNSD semble s’en inquiéter! Les
18 et 19 octobre, le CDD confédéral constate que « notre
profession est en constante évolution. Les matériaux pro-
gressent, les techniques évoluent. La CCAM se doit de
suivre ces avancées.»
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QU’ELLE EN SOUHAITE LA MISE EN PLACE?

Rater ce rendez-vous est une faute dont les conséquences se mesureront avec le temps, car la CCAM validée par la CNSD, 'TUNCAM
et PTUNOCAM conservera tous les archaismes de 1a NGAP.

HIERARCHISATION ET SCORAGE DU TRAVAIL MEDICAL

HIERARCHISATION INTRA-SPECIALITE

LA VRAIE CCAM
CLASSIFICATION COMMUNE DES ACTES MEDICAUX

Les variables permettent d’évaluer le travail médical selon quatre '-'m_-,'
composantes: 2
Une composante «objective»: la durée nécessaire a la réalisation de &
l'acte. Trois composantes « subjectives»: le stress, la compétence §
technique et I'effort mental mobilisés pour cet acte. 9
|
La régle de l'art // Les estimations doivent &tre fondées sur la pratique
idéale, indépendamment de la réalité de la pratique.
)
La notion de « patient habituel»// C'est & dire le patient le plus fré- y
quent pour un acte donné. E
wn
4

L'acte global // Chaque libellé (et donc chaque score) comprend l'en-
semble des gestes nécessaires a sa réalisation dans la regle de l'art.

Le recueil des données // Il a été réalisé par un groupe de 20 experts
tirés au sort parmi une liste de 60 a 100 experts. Pour chaque acte, ils
évaluent en minutes le temps nécessaire a sa réalisation. La valeur des
composantes subjectives étant définie par rapport a un acte de réfé-
rence dont chaque composante est égale a 100.

LA FAUSSE CCAM
CLASSIFICATION CONFEDERALE
DES ACTES MEDICAUX

Les variables ne sont pas prises
en compte \\ l'avenant n°3 précise:
« Cette hiérarchisation se fait dans
un premier temps par transposition,
a périmétre constant de la NGAP».

La NGAP date des années cinquante,
elle a été peu revue. Elle a certes été
construite sur les notions de patient
habituel et d’acte global. Par contre,
la prise en compte des régles de
I'art n’est pas respectée. C'est ainsi
par exemple que les variations impor-
tantes du nombre de canaux en en-
dodontie sont totalement ignorées.

La totalité du recueil des données
qui avait été réalisé par le panel d’ex-
perts de 'odontologie a été ignorée
car la «fausse» CCAM devait trans-
poser la NGAP a périmetre constant.

L’acte de référence // Pour leur construction, la NGAP comme la CCAM font l'objet d’une hiérarchisation intra-spécialité.
Dans les deux cas, l'acte de référence est identique: il s'agit de biopulpectomie d’'une premiére prémolaire makxillaire. Par
contre, les données utilisées pour cette hiérarchisation n’étant pas identiques, le résultat final n’est pas comparable!

HIERARCHISATION INTER-SPECIALITE, VALORISATION ET PRISE EN CHARGE

LA VRAIE CCAM
CLASSIFICATION COMMUNE DES ACTES MEDICAUX

Hiérarchisation inter-spécialité // Cette étape vise & définir une hiérarchie
commune a tous les actes techniques, quelle que soit la spécialité médicale.
Un score de travail est attribué a chaque acte, par I'évaluation de quatre com-
posantes relatives a sa réalisation, une composante objective, sa durée et trois
composantes subjectives, le stress, la compétence technique et l'effort mental.

Valorisation // La valeur de chaque acte est égale & la somme du travail médical
et du co(t de la pratique obtenu par la formule:

Honoraire = (score de travail x facteur de conversion monétaire) + (score de tra-
vail x charges générales + surco0ts).

Le facteur de conversion monétaire unique valorise les scores de travail pour
toutes les professions de santé. Les charges générales (personnel, local, plateau
technique, matériel médical...) sont fondées sur les déclarations de la Direction
générale des imp6ts. Les surcolts correspondent a des dépenses hors cabinet
comme par exemple au prix de vente de la prothese. La CCAM est alors ache-
vée, chaque acte dispose d’un libellé, d’'un code et d’une valeur.

LA FAUSSE CCAM
CLASSIFICATION CONFEDERALE
DES ACTES MEDICAUX

Deés lors que les étapes précédentes
ne sont pas réalisées selon les bases
et principes de construction de la
CCAM, la NGAP transposée s'integre-
ra a la CCAM en faisant abstraction de
cette hiérarchisation.

La future nomenclature étant une
transposition a périmetre constant de
la NGAP, ce calcul n'existe pas. Clest
cette démarche qui, au terme du tra-
vail de construction de la CCAM, aurait
doté notre profession d’'une nomencla-
ture moderne et équilibrée mettant un
terme définitif a 'odieuse compensation
soins/prothéses.

La prise en charge // Si chacun de nos actes avait une valeur équilibrée, 'UJCD propose que les pourcentages de prise en
charge de l'assurance maladie obligatoire soient modulés en fonction de priorités de santé publique. Une démarche de méme
nature étant réalisée simultanément avec les complémentaires. Par ailleurs, la politique de suivi régulier des soins proposée
par 'UJCD pourrait permettre une meilleure prise en charge aux patients s’engageant dans cette démarche de prévention.
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Témoignage
Isabelle Angot-Massip, dentiste pédiatrique

Comme la majorité des pédodontistes, les enfants que je recois ne sont pas ceux qui ouvrent la bouche le
plus grand, ni ceux qui bougent le moins sur le fauteuil, ni méme ceux qui s’y installent le plus facilement. Ce
n’est pourtant pas le plus difficile. Non, ce petit challenge, la mise en place d’une stratégie pour capter le petit
qui préfere tre ailleurs me plait bien. La moindre reconnaissance financiere est par contre plus compliquée a
accepter. Mais ¢a encore, je savais que ce serait difficile. Non, le pire, ce sont les regards et parfois les réflexions
des parents qui me consideérent comme une dentiste qui ne pense qu’a I'argent, alors que j’ai des revenus bien en
dessous de notre moyenne professionnelle.

Vivre de la dentisterie pédiatrique avec notre nomenclature désuete est économiquement difficile. Il faut pour-
tant avoir une grande disponibilité et une grande énergie pour soigner les enfants pas trés contents d’étre arrivés
au cabinet dentaire !

Les négociations pour la mise en place de la CCAM auraient du nous permettre d’actualiser les tarifs opposables
si injustement bloqués. Des soins de prévention et de restauration dés le plus jeune age apportent des béné-
fices en santé publique, en qualité de vie et des économies a terme. Ces types de soins devraient vraiment étre
encouragés. Chaque année je vais au congres de la SFOP, le nombre de jeunes praticiens et d’étudiants a venir
augmente régulierement. Beaucoup sont intéressés par une pratique telle que la mienne. Beaucoup ne peuvent
s’y engager faute d’une valorisation correcte de notre nomenclature. Si je me suis syndiquée, c’est notamment
pour que la prévention et les soins autres que prothétiques et orthodontiques soient rémunérés a leur juste valeur
mais aussi pour que les enfants soient soignés avec tout le respect qu’ils méritent.

Enfant de 5 ans atteint d’une dentinogénése imparfaite et ayant déja recu de nombreux soins: extractions et coiffes pédo-

dontiques sous sédation consciente au meopa. Un budget important a la charge des parents, une prise en charge infime des
organismes sociaux.

EXPOSITION 2013 DECOUVREZ VOTRE CABINET DE DEMAIN

VENEZ VOIR ET ESSAYER LES DERNIERES INNOVATIONS.

AFFIRMONS NOS COMPETENCES

CONGRES ADF 2013
DU 26 AU 30 NOVEMBRE 2013 / Palais des Congres / Porte Maillot — DU 27 AU 30 NOVEMBRE 2013 / Exposition internationale

400 EXPOSANTS

UNE VISITE
SUR 4 NIVEAUX

D com)(dent

www.adf.asso.fr ASSOCIATION DENTAIRE FRANGAISE
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1: CODE DES ACTES

Une partie principale de 4 lettres et une partie termi-
nale de 3 chiffres : la premicere lettre décrit 'appareil,
la seconde I'organe, la troisiéme I’action, la quatrieme
la voie d’abord, les trois chiffres qui suivent précisent

A 1

6 ET 7 : MODIFICATEURS

ou endodontie chez les
enfants de moins de 13 ans.
U : Urgence (entre 20h et 8h).
B : Radiographie réalisée au

32 | convergences >

3: ACTIVITE

Ce code permet de repérer la part incombant
a chaque praticien. Dans la plupart des cas ce
sera le code 1.

Si vous conduisez une anesthésie générale ou
loco-régionale ce sera 4. Attention 'anesthésie
locale ou loco-régionale du nerf dentaire infé-

2 345678910

La feuille de soins en CCAM,

A vos imprimantes: hors de l'informatique, point de salut!!! En effet, & écouter certains
réveurs, il suffirait de trouver, puis d’inscrire un code CCAM adéquat sur nos feuilles de
soins et le tour serait joué? Pas si simple! Nos éditeurs s’arrachent les cheveux pour
intégrer avec une ergonomie acceptable cette CCAM dans nos logiciels.

Explorons la future feuille de soins papier!

8 : ASSOCIATIONS NON PREVUES
E : Acte de radiologie sur Nous ferons figurer dans cette rubrique le code 4 qui précise que par

un enfant de moins de 5 ans. dérogation tous les actes bucco-dentaires sont tarifés a 100 %, quel
F : Acte réalisé un dimanche | que soit leur nombre. Il en sera de méme pour un acte bucco-dentaire
ou un jour férié. associé a un autre acte qui répond a la regle générale s’il est unique.

N : Restauration coronaire et/ Par contre, si un acte bucco-dentaire était associé a plus d’un autre

acte relevant le la reégle générale, la situation sera différente:
- Pacte bucco-dentaire aura le code 1 ainsi que le premier

des autres actes,

- le second aura le code 2,
bloc opératoire. - les autres actes relevant de la regle générale
ne pouront étre facturés.

Attention, le cas des extractions multiples ayant été intégré a la

CCAM, la réduction forfaitaire a 50 % ne s’appliquera pas!

l’acﬁ rieur fait partie de l'acte global! I
2 : DENT
11 S’agit du numéro 4 : CODE EXTENSION 5: PHASE DE
de la dent. DOCUMENTAIRE TRAITEMENT
Permet de préciser, par Ne sera utilisé
exemple, le type d’anesthésie qu'en cas d’actes
si le code activité était 4. séquencés.
A : DATE ACTES EFFECTUES
11 s’agit de celle (si les actes sont soumis a la formalite\de Uaccord jpréalably, indiquez la date-de la demande : E )
j ! 9 g T i o ,
du jour! Dates des actes Codes des actes Dent 2 V. ', lem :tdzgztl%';'s‘):aﬁon thﬁfﬂgggs \?i)- LDFgrals ——
4 CCAM facturés /2 MD Nbre

9 : REMBOURSEMENT
EXCEPTIONNEL

Mettre le code AP si I'acte est
soumis a entente préalable,
dans ce cas la rubrique «E»
de la date d’entente préalable
devra étre renseignée.
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as si simplej

E : ENTENTE PREALABLE

Si le praticien a fait un acte soumis a entente
préalable, il aura renseigné le code AP dans la
zone 9 et inscrira ici la date d’entente préalable.

D : FRAIS DE DEPLACEMENT
11 s’agit des zones réservées a la prise
en charge de ces frais.

C : DEPASSEMENT

Cette rubrique est a différencier de celle
prenant en compte les modificateurs;
elle sera renseignée dans deux cas :

- par les praticiens bénéficiant du droit
permanent a dépassement,

- en cas de dépassement exceptionnel pour
des circonstances de lieu et/ou de temps.

B : MONTANT DES HONORAIRES

Aucune révolution a attendre de ce c6té-la! Quelques
rares revalorisations, voire des revalorisations
caricaturales pour des actes qui ne constituent

pas le quotidien d’'un omnipraticien.

10 : SUPPLEMENT DE
CHARGES EN CABINET
Nous n’utiliserons pas cette
rubrique pour I'instant...
Mais nous serions appelés a
la renseigner si nous devions
fournir le prix de nos
prothéses. Dans ce cas nous
devrons aussi préciser le prix
des piéces prothétiques!

CODAGE CCAM: )
CET INCONNU PEUT VOUS PIEGER!

Pour définir les codes et libellés de la CCAM,, il existe un gendarme,
garant du respect des syntaxes et du codage. Il s'agit de 'ATIH (Agence
Technique de l'Information sur I’Hospitalisation) chargée de I'élabora-
tion et de la maintenance des nomenclatures de santé.

La premiére lettre décrit appareil

17 chapitres décrivent les grands appareils. Attention aux confusions, nous
utiliserons essentiellement deux chapitres.

H pour le systeme digestif, L pour les os, les articulations et les tissus mous.
La premiere lettre sera H si l'acte concerne les dents, le parodonte et les
gencives... Mais attention aux piéges, notamment en prothése et en implan-
tologie! La pose d’implant aura pour premiere lettre un L car elle concerne
non plus l'appareil digestif, mais les os (maxillaire ou mandibule). Attention,
les éléments de protheses dentaires implantoportées auront un code qui
commence par H, comme les gouttiéres ou les guides radiologiques
ou chirurgicaux préimplantaires!

La seconde l'organe
Chez nous, dans la quasi-totalité de nos actes, il s’agira de la lettre B, qui a
trait aux dents, parodonte et aux gencives.

La troisieme l'action

Clest ici qu'il y aura le plus de variations... et de pieges !

M pour réparer (cela concerne toutes les obturations et/ou inlays,
inlays-onlays).

Mais B pour combler pour un scellement de sillons !

L pour appliquer (cela concerne les couronnes, les bridges de 3 éléments,
les appareils amovibles, les poses d’implants),

Mais attention, M pour réparer pour les intermédiaires de prothése conjointe
et/ou les piliers au-deld du bridge de base de 3 éléments (!) ainsi que les
adjonctions et/ou réparations de dents et/ou crochets sur les prothéses
amovibles!

F pour exciser (exérése de pulpe qui comprend 'obturation), mais B s'il s’agit
d’une obturation radiculaire apres apexification !

G pour extraire,

J pour nettoyer (le détartrage dont la prise en charge sera restreinte & deux
séances au plus par période de six mois !).

La quatriéme désigne

la voie d’abord

Dans la tres grande majorité des cas ce sera la bouche, il s'agit donc d'un
acces transorificiel précisé par la lettre D. Mais si vous effectuez une radio,
ce sera K, qui vise la radiographie par rayons X.

Exception:
Il existe une entorse a toutes ces regles pour les suppléments relatifs aux

dents contreplaquées ou massives dont les 4 lettres seront YYYY.

Les trois chiffres qui suivent permettent de préciser l'acte. Linformation
donnée par cette précision est d'ailleurs redoutable!

novembre/2013] <
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Le devis « CNSD » de I'avenant n°2

__dévoilait le prix de nos prothéses.
Le devis « CNSD » de l'avenant n°3
met a nu notre activité.

A lui seul, le devis conventionnel imposé par la CNSD dans
I'avenant n°2 aurait justifié que 'UJCD attaque ce texte devant
le Conseil d’Etat pour en obtenir 'annulation.

LE DEVIS «CNSD» DE LAVENANT N°2: UNE
USINE A GAZ INUTILE ET DANGEREUSE
Contre 'amnésie, un bref rappel s’impose.
Rappelons-nous que, bien avant la discussion de I'ave-
nant n° 2, la profession avait déja défini un modele de
devis, apres d’apres négociations avec les complémen-
taires au sein du CLAC*. En s'opposant a ce que ce
devis devienne conventionnel, la CNSD avait provo-
qué une réaction de lobbying aupres des parlemen-
taires soutenant les complémentaires et les associa-
tions de consommateurs. C’est ainsi que la loi HPST
avait imposé dans nos devis le prix d’achat des pro-
theses et la fourniture de la facture du laboratoire.
A la suite de nombreuses interventions de ’'UJCD
aupres du ministére et des parlementaires, une solu-
tion de compromis avait été trouvée, avec 'accord
de tous les syndicats professionnels. La loi Fourcade
avait remplacé la notion de prix d’achat par celle de
prix de vente, solution qui supprimait la fourniture
de la facture du laboratoire.

Désireux sans doute de donner aux complémen-
taires des gages de «bonne conduite », les rédacteurs
— CNSD et FSDL — sont allés bien au-dela de ce que
réclamait la loi. En introduisant dans ce devis des
items pour définir un mode de calcul alambiqué
mais surtout en signant cet avenant, la Confédération
a offert aux complémentaires, aux pouvoirs publics
et aux médias les batons pour battre la profession!

LE DEVIS « CNSD » PERMET DE CALCULER
LE PRIX D’ACHAT DE NOS PROTHESES !

On nous dit que si le devis est si compliqué a remplir,
c’est pour mieux dissimuler le prix d’achat de nos
protheses. C’est faux! Il permet de le calculer en
quelques secondes en utilisant les items ajoutés a ce
nouveau devis:

Prix d’achat de la prothése=A[1-(B2/(C-A))]
Colonne A du devis: prix de vente de la prothese
Colonne B2 du devis: charges de structures.
Colonne C du devis: montant des honoraires.

LE DEVIS « CNSD » DE LAVENANT N° 3

EST UN MARCHE DE DUPES

D’une part, la profession aura les mains liées pour
toujours en gravant ses engagements dans le marbre
conventionnel. Nous devrons fournir les codes et libel-
Iés de la CCAM dans nos devis. La précision chirurgi-
cale de ces informations permettra aux complémen-
taires d’avoir une connaissance parfaite de notre
activité. D’autre part, ’'Unocam nous assure de ses
bonnes intentions dans un contrat de bonnes pra-
tiques signé pour un an. Mais nous savons d’expé-
rience que ’'Unocam n’a pas le pouvoir de contraindre
certains de ses mandants (comme Santéclair).
Engagements pour la profession, simples intentions
pour les complémentaires: cherchez l'erreur!

EN CONCLUSION, CES DEVIS SONT INJUSTES,
DISCRIMINATOIRES ET INAPPLICABLES
INJUSTES: le titulaire et le collaborateur d’'un méme
cabinet auront des devis différents.
DISCRIMINATOIRES: un jeune confrere en début
d’exercice ou un praticien disposant d’un laboratoire
de prothése dans son cabinet sont dans I'incapacité de
remplir ce devis. De plus, il n’est toujours pas appliqué
dans les centres mutualistes ou les centres de santé.
INAPPLICABLES: il est impossible d’¢tablir un devis
sans une assistance informatique. S’il est possible de
I’éditer, ce devis est incompréhensible par nos patients,
alors qu’il devait leur assurer une meilleure information.
En engageant toute la profession, la CNSD savait que
la DDPP** effectuerait des contrdles pour imposer
P'application de son devis. Avec son recours contre le
devis de 'avenant n°2, 'UJCD est le seul syndicat a se
battre pour la profession. Nous attendons du Conseil
d’Etat qu'il juge rapidement au fond et clarifie la situa-
tion de ce devis porteur de tous les dangers pour la
profession.

*CLAC : Comité de Liaison des Assurances Complémentaires
**DDPP : Direction Départementale de Protection des Populations
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A I'Ouest... dU houveau

MURIEL WAGNER

Secrétaire générale adjointe de 'UICD

L'expérience de I'Université des Montagnes se poursuit et démontre que lorsque travail, volonté
et confiance se conjuguent, le succes peut étre au rendez-vous. Il faut certes faire preuve de
persévérance, voire d’opinidtreté, pour faire aboutir de tels projets. Mais lorsque les premiers
résultats deviennent tangibles, chacun s’estime largement payé de ses efforts.

)

Alusays Ain ok Excellene i et e Merkess

UJCD-Union dentaire se réjouit de la bonne évolution
de la filiere dentaire de I’Université des Montagnes
(UdM). Les modalités de coopération avec la faculté
d’odontologie Paul Sabatier de Toulouse ont été pré-
cisées par une rencontre de tous les responsables
concernés. Des campagnes de santé bucco-dentaire
sont régulierement menées par le service d’Odontosto-
matologie des cliniques universitaires des montagnes
(CUM) permettant aux étudiants d’approfondir la cli-
nique et de préparer leur sujet de these.

Enfin, des praticiens venus de France continuent a
effectuer des missions pour encadrer les étudiants
en pré-clinique (salle de fantdmes) et clinique (box et
service des CUM). Notre consceur,
le D* Myriam Lacan, a remplacé en
urgence un praticien aupres des étu-
diants en dentaire de 'UdM par le
biais de I'association BIAGNE; enga-
gée et enthousiaste, elle nous livre
photos et extraits de son journal de

°N’'Djamena

=Maroua

bord du 20 juin au 26 juillet 2012.

°Garoua

A =Bamenda

= Bafoussam

o
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- % FINALISATION DU TUTORAT
A AVEC LA FACULTE

D'’ODONTOLOGIE DE

TOULOUSE

y Suite a avenant signé le 25 octobre

« 2012, une délégation de quatre
membres responsables de 'UdM s’est
rendue en avril 2013 a Toulouse pour
préciser I'appui attendu de la faculté
dentaire. Cette délégation était com-

N posée du Pr André Ntonfo, directeur

des Affaires académiques et de la

coopération, du Pr Joseph Dilu, coor-

dinateur a distance de la coopération, ainsi que du Dr
Michel Foaleng, coordinateur de I'enseignement et de
M. Alphonse Djapiapsi, administrateur académique,
en charge du suivi de la coopération. Le Dr Raoul
Mboutchouang, chirurgien-dentiste camerounais,
ayant effectué sa spécialisation a Paris, et au sein du
campus de 'UdM depuis juillet 2012, les y a rejoints.
La faculté de Toulouse s’est engagée a:

-mener sur le terrain 'examen de validation de forma-
tion des étudiants du second cycle avant leur entrée
en année de theése, étape exigée par le ministére de
I’Enseignement supérieur du Cameroun. Cet examen
comportera une épreuve théorique portant sur les en-
seignements de synthése, niveaux 4 et 5, ainsi qu'une
épreuve pratique validée par un jury de trois a quatre
membres.

- assurer par un jury la soutenance de thése de docto-
rat d’exercice des étudiants.

Nous souhaitons d’ores et déja une belle réussite a nos
étudiants camerounais dont la premiere promotion en
2015 fera la fierté de I’'UdM et de ses compatriotes.

LES SEANCES DE DEPISTAGE ET SOINS
BUCCO-DENTAIRES ORGANISES AUX CUM
La région du Ndé voit depuis quelques années une



recrudescence des maladies bucco-dentaires car l’ali-
mentation de la population locale est de plus en plus
sucrée. Ainsi les patients viennent en nombre des dif-
férentes villes et bourgades aux alentours du campus:
essentiellement de Bangangté, mais aussi de Tonga,
Bazou, Bafoussam et méme de Yaoundé. Ces cam-
pagnes régulieres permettent aux habitants concernés
d’accéder a des soins de qualité avec un accueil chaleu-
reux, a des tarifs qui restent a leur portée.

Nous conseillons au lecteur de se rendre sur le site web
de 'UdM <www.udesmontagnes.org>, pour consulter
l’article concernant la premiére campagne d’hygiene
dentaire du 14 au 18 janvier 2013: les CUM décidées
a tordre le cou aux maladies bucco-dentaires dans le
Ndé.

Les étudiants trés motivés, bien entourés par des mé-
decins et chirurgiens-dentistes, notamment le Dr Bru-
no Kaptue, responsable du service d’odontostomatolo-
gie des CUM, appréhendent ainsi les réalités cliniques
et mettent a profit ces séances cliniques pour trouver
leur sujet de these.

AU JOUR LE JOUR

Le journal de bord du D' Myriam Lacan [page sui-
vante], praticienne qui s’est dévouée pendant trois
semaines aupres des étudiants a la direction du service
d’Odontologie des CUM, est tombée sous le charme
de PAfrique et de laccueil chaleureux de ses hotes.
Myriam Lacan est arrivée cet été a 'UdM par le biais
de Tl'association Biagne (amie du D' Nicolas Goellner)
apres le rapatriement en urgence de notre confrere et

Témoignage du D Daniel Dichamp (association AGIR)

A 'UdM, j'ai trouvé les éléves tres motivés et toujours aussi
agréables et participatifs; ils se donnent a fond. Les conditions
matérielles sont bonnes; la salle de fantdmes est «au top»; les 4
fauteuils sont fonctionnels, l'instrumentation est OK .Le seul bé-
mol reste encore le manque de patients. Pour le travail en bouche,
Bruno (le D' Bruno Kaptué) est parfois un peu seul. Par ailleurs, il
manque d’anesthésiques locaux (pas de carpules avec noradréna-
line ou adrénaline (ce qui complique les choses pour les bio pul-
pectomies). Mais & part des petites choses d’usage courant, tout

va bien. L'accueil est toujours aussi sympa!

ami, le D" Daniel Dichamp de I'association Agir (triple
fracture tibia-péroné) auquel nous souhaitons un bon
rétablissement. Notre consoeur s’est investie aupres
des étudiants chaque jour a Banékané. Elle a aussi par-
ticipé avec eux a une campagne de santé bucco-den-
taire organisée a Bangou, a 20 km du campus, dans un
bus dentaire mobile.

La devise Semper altissimo ascendere illustre parfai-
tement le parcours remarquable de sa filiere den-
taire. CUJCD-Union Dentaire tient a saluer 'enga-
gement des praticiens venus participer a la bonne
marche de Pétablissement. Elle est fiere de donner
sa participation a PAssociation de soutien a L'Uni-
versité des Montagnes (As-UdM) créée en France

§ Universitéae
Montagnes
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D" Myriam Lacan _'
Extraits de mon
journal de bord

MERCREDI 26 JUIN

10h30 > je me rends a ’étage pour installer les 3 fau-
teuils, la stérilisation, du local qui sera la clinique
dentaire des étudiants ou ils recevront les patients
et ou ils réaliseront les soins pour valider leur année.
Les fauteuils sont a peu pres en état de marche, mais
tout est sale et il faut faire un bon ménage. Nous obte-
nons de l'aide, un jeune homme vient faire les pail-
lasses et une jeune fille s'occupe des sols. Youssoufa
et moi nous restons a la stérilisation afin de classer
et ranger les instruments. Corganisation du local est
bien faite mais les équipements sont vétustes. Il n’y a
pas de détartreur ultrasonore et seul un des fauteuils
possede l'aspiration qui quand elle se met en marche
fait le bruit d'un moteur d’avion. La pré-clinique est au
bout de quelques heures enfin préte a fonctionner et a
accueillir les étudiants et les patients.

pbivdany

Shroniediit-

JEUDI 27 JUIN

Rencontre avec les étudiants, dans une salle attenante
a la pré-clinique. Au bout d’une heure trente, je suis
invitée a ma rendre a la pré-clinique et a commencer
ce pour quoi je suis venue enfin!!! Je suis 1a pour en-
cadrer les étudiants et faire en sorte qu’ils fassent un
maximum d’actes pour valider leur année.

Les trois fauteuils sont pris d’assaut et 'enthousiasme
des étudiants fait plaisir a voir. Les fauteuils fonc-
tionnent a peu pres normalement. Il y en a un qui n’a
pas de moteur mais il a ’'aspiration supersonique !!!
Fauteuil 1, Lola et Véronique, le travail s’effectue en -
binéme. Cest le fils de Lola qui est sur le fauteuil elle '
doit lui soigner la 85 et extraire la 75. Fauteuil 2, deux

jeunes hommes. Je leur rappelle que jexige des badges

car je ne me rappelle pas de tous les prénoms. Le pa-

tient est un jeune étudiant a qui on doit faire un dé-

tartrage et 'avulsion de la 36. Fauteuil 3, deux jeunes

filles: 'une fait un amalgame et l'autre va faire un
composite. Il est 11h et Pouverture de la pré-clinique

est effective. Je passe d’un fauteuil a 'autre vérifiant la ,
bonne marche des soins et dispensant mes petits trucs '
et des conseils. Nous convenons que la promotion sera
divisée en trois groupes constitués de 8 étudiants de 5¢
année, soit une séance clinique tous les trois jours. Les
4¢ année viendront les rejoindre par groupe de 8 étu-
diants aussi, afin d’assister leurs ainés. Il est 14 h et les :
étudiants en redemandent. Je suis exténuée et je leur

donne rendez-vous pour le lendemain... |
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LUNDI *R JUILLET

Je pars a Banekane a 7h30 et je retrouve les étudiants
de 4¢ et 5¢ année. J’ai essayé un peu d’organiser les salles
de soins avec Youssoufa et nous commengons a voir les
patients. Les étudiants sont enthousiastes, heureux de
leur pré-clinique, heureux d’étre enfin confrontés aux
patients. Je n’ai pas une minute a moi!!!

MARDI 2, MERCREDI 3 JEUDI 4 JUILLET

A 8h, je suis a la clinique. Nous commengons avec les
étudiants par un petit débriefing afin d’essayer d’amé-
liorer les choses. Mais ils sont tellement heureux de
leur outil de travail qu’ils n’ont pour I'instant aucune
remarque. Cest souvent moi qui parle afin d’ajuster
certains détails pour améliorer le fonctionnement. Les
4¢ année se sont invités dans la danse. Heureux d’étre
aupres de leurs ainés aupres des patients méme si pour
I'instant ils ne réalisent aucun soin. Je m’appuie sur
eux pour la logistique c’est a dire le secrétariat et la
stérilisation et tout se passe dans la bonne humeur.
Les patients affluent, la matinée passe tres vite. Pour
P'instant nous n’avons aucune directive quant au regle-
ment des soins. Dong, la gratuité est de mise, ce qui
contribue a la grande fréquentation de la pré-clinique
pour 'instant mais des que les tarifs seront appliqués
les étudiants ont peur d’avoir beaucoup moins de pa-
tients. La sécurité sociale n’existe pas et les soins sont
payants et relativement chers par rapport aux salaires
moyens...

DIMANCHE 7 JUILLET

La derniére semaine commence demain et j’ai essayé
de réfléchir a la fagon dont je pourrais étre la plus ef-
ficace possible afin que les étudiants soient au point
pour leur évaluation clinique qui sera faite par les

enseignants de la faculté de Toulouse...

© Shutterstock

Campagne de soins
bucco-dentaires en cabinet
dentaire mobile

Le bus dentaire mobile appartient a 'hdpital de
Bafoussam. La fondation de Bandjoun Coeur

et Vie Sinkam Charles (FOSIC), dont 'UdM est
soutien «de cceur or», 'avait loué pour les deux
jours de la campagne de soins qu’elle organisait a
Bandjoun. Nous avons participé avec les étudiants
de 5° année, la moitié de la promo le vendredi,
I'autre le samedi.

LA CAMPAGNE DES 5 ET 6 JUILLET 2013 A BANGOU ("“)

Le vendredi 5 juillet, nous avons regu 96 patients dont 67 femmes et
28 hommes (4 enfants). La moyenne d’age des patients se situe entre
40 et 60 ans, dont 16 au-dela de 60 ans. Nous avons réalisé environ 65
extractions. Le samedi 6 juillet, nous avons recu 28 patients dont 24
femmes et 4 hommes (1 enfant). La moyenne d’age se situe entre 20
et 40 ans, dont 5 au-dela de 50 ans. Nous avons réalisé 22 extractions
environ.

COMPTE RENDU DE L'ACTIVITE DE LA PRE CLINIQUE

Nous avons vu 125 patients sur une activité de 10 jours (2 journées
ou nous avons travaillé sans fiches donc pas de possibilité de comp-
tabiliser les actes ou les patients): 65 consultations, 10 extractions, 17
détartrages, 25 amalgames, 19 composites, 6 endos; 3 petites chirur-
gies qui ont consisté a décapuchonner des dents de sagesses du bas.
En outre, 2 chirurgies plus importantes ont consisté, pour 'une a
réaliser une obturation a retro d’une 21 et ablation du kyste présent,
pour l'autre en I'ablation d’un améloblastome kystique.

(*) Bangou est un village des Hauts-Plateaux dans la province de ’Ouest en

pays Bamikélé

L L L L L L LLL
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INTRODUCTION

Dans ses rapports avec les organismes d’assurance ma-
ladie, le chirurgien-dentiste peut avoir non pas un mais
plusieurs types de contentieux dont les regles procé-
durales, I'objet et 'enjeu sont différents.

Comme prévu par la convention de 2005%, une
circulaire de la Caisse nationale de 'assurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS) d’octobre 2006 pré-
cise les modalités d’articulation entre les différents
dispositifs de sanction, notamment ceux prévus par la
loi et la convention.

© Shutterstock

Parce qu’un contentieux peut en cacher ou en appeler
un autre, aucun contentieux, méme s’il apparaft
minime au départ, ne doit étre négligé par les
chirurgiens-dentistes.

40 | convergences >[novembre//2013]

Le contréle SECU

THIERRY FRANCO

Pourquoi moi ? Ce que je dois savoir, faire, comment l'éviter.

Savoir identifier I'objet et 'enjeu d’un contentieux,
connaitre ses droits et les utiliser pleinement pour se
défendre de fagon adaptée, sont des regles clefs.

Le contrdle médical quant a lui constitue une phase
essentielle pour la bonne gestion ultérieure du conten-
tieux dont le chirurgien-dentiste doit connaitre les
étapes et délais.

Le Service 3A de PUJCD - Union dentaire (Service d’aide
et d’assistance aux adhérents) vous conseille et vous
donne les «regles de base» a appliquer ou a éviter.

Pourquoi moi?
En regle générale, nous remarquons au Service 3A que
les controles diligentés font souvent suite a :
- un nombre important de consultations (lettre C),
- un nombre important de codifications en Z
(par rapport a la moyenne départementale),
- un nombre important d’actes effectués pris en charge
par la Couverture maladie universelle (CMU),
- des plaintes de patients a la sécurité sociale,
- des erreurs de codification répétitives,
- plus de 3 actes sur une méme dent, dans un délai
de moins d’un an (en excluant les radios)...
Cette liste n’est pas exhaustive.

UN PRE-CONTENTIEUX: LE CONTROLE MEDICAL
Les contentieux importants, voire graves et lourds de
conséquences, qui peuvent opposer les chirurgiens-den-
tistes aux caisses d’assurance maladie sont le plus sou-
vent précédés d’un contrdle médical. Celui-ci constitue
une véritable phase pré-contentieuse dont le praticien
doit connaftre le déroulement ainsi que ses moyens de
défense.

Des lors, le chirurgien-dentiste concerné pourra abor-
der, dans les meilleures conditions, le contentieux qui
en découlera éventuellement, en contestant s’il y a lieu,
la validité des modalités du contrdle médical dont les
résultats lui sont opposés.

* Convention conclue le 12 janvier 2005 entre d’une part I’'Union nationale des caisses d’assurance maladie et d’autre part, le syndicat des
médecins libéraux, la Confédération des syndicats médicaux frangais et I’Alliance intersyndicale des médecins indépendants de France.
Circulaire CIR-50/2006 du 25/10/2006 de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés.
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LE CONTROLE SECU

Etapes et délais

eee i1- DES RECEPTION

DE L'INFORMATION D’ANALYSE:

Vous recevez un courrier simple vous informant que le
chirurgien-dentiste conseil (CDC) entame une procé-
dure d’analyse de votre activité, avec éventuellement
convocation de patients.

2- LA DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES DU CHIRURGIEN-DENTISTE
CONSEIL (CDC):

Vous allez recevoir undemande de complément d’in-
formations émanant du CDC souvent sous cette forme:

Le contrdle médical porte sur tous les R e Y
éléments d’ordre médical qui com- %ﬁ?ﬁﬁ“ 1o c

mandent I'attribution et le service de e

Pensemble des prestations de lassu- | -miscoessemescormsen | 7771} T |

rance maladie. I vise  : CoMopwbivetpma R ()
- constater les abus en matiere de 2 S il

soins, de prescriptions d’arrét de tra- B kel [k (N

vail et d’application de la tarification w00 | 48 | scie -
des actes et autres prestations, umm | a4 | scuw

- procéder a I'analyse, sur le plan mé- B mlorrmp -y sV s e s st " o
dical, de I'activité des professionnels 5 kst vous ot g e ot don G 6 it o

de santé dispensant des soins aux bé-

néficiaires de I'assurance maladie, notamment au re-
gard des regles définies par les conventions qui ré-
gissent leurs relations avec les organismes d’assurance
maladie.

Enfin, le service du contrdle médical peut vérifier éga-
lement le respect des références professionnelles et des
recommandations de bonne pratique (Haute autorité
de la santé [HAS]), référentiels, sociétés scientifiques,
Agence nationale pour le développement de I'évalua-
tion médicale [ANDEM], etc.)

Dans le respect des regles de la déontologie médicale,
le CDC peut consulter les dossiers médicaux des pa-
tients ayant fait 'objet de soins dispensés par le profes-
sionnel concerné au cours de la période couverte par
Panalyse (en général 3 ans et 'année en cours). Il peut
entendre et examiner ces patients aprés en avoir infor-
mé le professionnel. (Article R 315-1-1 CSS).
L’information du praticien de la consultation des dossiers
médicaux, de l'audition et de 'examen des patients doit
étre préalable.

Conduite a tenir:

- attendre le prochain courrier,

- transmettre ce premier courrier au Service 3A,

- Iassistance est réservée aux praticiens a jour
de cotisation!

A noter que les CDC ont des instruments de controle
importants a leur disposition (appareil photo, caméra
intra-buccale, radiographies) et peuvent solliciter

d’autres praticiens qui ont eu les patients concernés en
consultation (pour récupérer par exemple des radios
panoramiques pour estimer I'état dentaire d’un patient
a un instant t).

Conduite a tenir:

- transmettre ce courrier au Service 3A,

-il n’y a pas de délai dans les textes entre le premier
courrier et cette demande d’information
complémentaire,

- ne rien répondre ou remplir sans I'aide du Service 3A:
ce qui est important, ce ne sont pas les questions qui
vous sont posées mais les réponses que vous ferez et
qui pourront vous étre opposées !

- commencer a changer vos habitudes et lire la
nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP) et la convention !

- le délégué du Service 3A (DS3A) vous conseillera
pour remplir les demandes de compléments
d’informations (un accompagnement d’un dossier
peut étre évalué entre 4 a 15 heures de travail d’ou
lintérét d’étre syndiqué!),

- apres contrdle du DS3A, le dossier est envoyé au CDC.

3 - NOTIFICATION DES GRIEFS PAR LA

CAISSE EN RECOMMANDE AVEC ACCUSE

DE RECEPTION (RAR):

Vous allez recevoir une lettre constatant le non-respect
des regles 1égislatives, réglementaires ou convention-
nelles régissant la couverture des prestations a la charge
des organismes de sécurité sociale, de ce type :

A l’issue de cette analyse et pour les dossiers qui ont été
étudiés, un certain nombre d’anomalies ont été mises en
évidence portant essentiellement sur un non respect des
régles législatives - et/ou - conventionnelles:

¢ des actes sur dents saines ou présentant des types de
lésions ne nécessitant pas les thérapeutiques mises

en euvre (31 actes);

des cotations d’actes non conformes aux données
acquises de la science (7 actes);

des cotations d’actes non réalisés (11 actes);

des facturations d’actes non remboursables par
l'assurance maladie (19 actes);

¢ des non respects de la NGAP en matiére de détartrage
(32 actes);

des cotations d'actes faisant double emploi (8 actes);
des surcotations (2 actes);

des actes hors nomenclature (3 actes);

des absences de radiographie pré-opératoires

(39 actes).
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THIERRY FRANCO

Afin que soient respectés les droits de la défense, la
caisse notifie au professionnel les griefs retenus a son
encontre, par lettre recommandée avec accusé de récep-
tion (LRAR).

Dans le délai d’'un mois qui suit la notification, le pro-
fessionnel peut demander a étre entendu par le service
du controle médical. Si le chirurgien-dentiste contrdlé
ne demande pas cet entretien dans le délai imparti les
griefs sont reconnus acceptés par celui-ci.

Lors de I'entretien, le professionnel peut se faire assister
par un membre de sa profession (Article D315-1 du Code
de la Sécurité sociale [CSS]).

Préalablement a 'entretien, le service du contrdle médi-
cal communique au professionnel de santé contr6lé ou
a un avocat ’'ensemble des éléments nécessaires a la
préparation de cet entretien, comportant la liste des
faits reprochés au professionnel et 'identité des patients
concernés (Article D315-2 CSS).

4- ENTRETIEN CONFRATERNEL:

Lors de cet entretien, vous pouvez demander a étre ac-
compagné par le DS3A qui vous aura aidé pour rédiger
VoS réponses.

Les CDC regroupent souvent les dossiers par «lots»
constitués d’'un méme grief constaté pour différents
patients. Il faut lutter en fait pied a pied et cas par cas,
ce qui prend beaucoup de temps! A noter qu’on ne peut
défendre I'indéfendable, et lutter contre les textes oppo-
sables... Cet entretien fait 'objet d’'un compte-rendu
qui est adressé, par lettre recommandée avec demande
d’avis de réception, au professionnel de santé dans un
délai de 15 jours.

- y
At

e

A compter de sa réception, le professionnel de santé
dispose d’un délai de 15 jours pour renvoyer ce compte-
rendu signé, accompagné d’éventuelles réserves. A dé-
faut, il est réputé approuvé.

A Pexpiration de ce délai de 15 jours, ou a défaut de
retour du compte rendu signé a I'expiration du délai d’1
mois qui suit la notification, la caisse informe dans un
délai de trois mois le professionnel de santé des suites
quelle envisage de donner aux griefs initialement noti-
fiés. A défaut, la caisse est réputée avoir renoncé a pour-
suivre le professionnel de santé (Article D315-3 CSS).
Lorsque le service du contrdle médical constate le non-

respect par le professionnel de santé des dispositions

législatives ou réglementaires, différentes procédures

contentieuses possibles peuvent €tre mises en ceuvre,

de fagcon cumulative ou non. Il s’agit notamment :

- du recouvrement d’indus (Article L 133-4 CSS),

- de la procédure disciplinaire devant la section des
assurances sociales des conseils de 'ordre des chirur-
giens-dentistes (pour les fautes, abus, fraudes...), etc.

Les cas les plus souvent
rencontrés

- absence de compte-rendu pour les radios panoramiques,
- présence d’actes réalisés le méme jour que la
consultation,

- défaut et non présentation de devis, entre autres
pour les patients CMU,

- défaut de qualité endodontique ou prothétique
(sur contour...),

- défaut de reconstitution par inlay-core,

- cotation d’un acte provisoire (réalisation d’un verre
ionomere sur dent dépulpée et un mois apres pose
d’un inlay-core et d'une couronne!),

- acte non constaté a 'examen clinique,

- acte antidaté ou post daté.

Pour compléter vos connaissances, notamment la ges-

tion du dossier médical, Les Conférences de 'UJCD vous

proposent des journées de formation sur ce théme.

Conclusion

Depuis I'arrét des demandes de prise en charge, les rap-
ports que nous avions régulierement avec les chirur-
giens-dentistes conseils se sont volatilisés.

Pourtant, ce réle de conseil nous évitait des erreurs de
cotations, une reconnaissance d’un exercice particulier
et permettait d’intervenir rapidement en cas de pra-
tiques déviantes en terme de méconnaissance de cota-
tion et non d’attendre 2 a 3 ans et de cumuler ainsi les
indus ou les interdictions d’exercice avec ou sans sursis.
De plus, ce role de conseil aurait été fort apprécié par nos
jeunes confreres qui ont une méconnaissance totale des
codifications de la NGAP. Elle devrait étre mieux ensei-
gnée dans les universités pour éviter les écueils de notre
profession dans un exercice de plus en plus réglementé.
Enfin, a la veille d’'une «pseudo» Classification commune
des actes médicaux (CCAM) qui devrait régir notre pro-
fession et du nouveau devis conventionnel, les difficultés
en tout genre risquent d’apparaitre rapidement...

Notre Service 3A et ses membres seront a vos cotés
dans ces épreuves... Adhérents UJCD-UD, vous pou-
vez et pourrez compter sur nous!

service3a@ujcd.com - TéL 01 44 85 51 21

ACTUALITE <<<<<<<<<<<
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LES ANTIBIOTIQUES, EST-CE AUTOMATIQUE ?

DR CHRISTOPHE TEILLAUD

La surconsommation en
antibiotiques accentue, sur
le long terme, les résistances
bactériennes.

46
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Les antibiotiques sont des agents antibactériens produits la plupart du temps par des
microorganismes comme les champignons. Leurs effets sélectifs, bactériostatiques®
ou bactéricides® se manifestent a faibles doses® et s’expliquent par différents modes
d’action sur des cibles moléculaires.

Généralités

Découverts au début du XX¢ siecle, les antibiotiques ont contribué au traitement efficace, en combinaison avec
les vaccins (voir Convergences n°8), de la plupart des grandes maladies infectieuses bactériennes comme la tuber-
culose. Les premiers antibiotiques obtenus industriellement furent les pénicillines qui ont des propriétés bactéri-
cides. La syntheése chimique des antibiotiques a permis
ensuite de les produire en grande quantité, mais sur les
dix mille molécules antibiotiques connues, seule une
centaine est utilisée en médecine (20).

Le développement des antibiorésistances résulterait de
I'utilisation mal contrélée des antibiotiques, par auto-
médication, ou par I'inadéquation des prescriptions
(14). Lexceés de prescription d’antibiotiques induirait
aussi le développement d’allergies, par exemple aux
pénicillines, qui sont a prendre en considération dans
notre activité afin d’éviter toute complication potentiel-
lement grave pour nos patients.

La surconsommation d’antibiotiques pourrait étre a
Porigine d’épidémies non contrdlables®© (20). Les pou-
voirs publics et les autorités sanitaires ont alors déve-
loppé des campagnes d’information afin de diminuer
ces habitudes consuméristes (3). Malheureusement, ces
tentatives de régulation des prescriptions se heurtent
aux habitudes prises par les professionnels de santé
depuis plusieurs décennies.

Au cours de notre activité de soins, la prescription
d’antibiotiques repose d’une part sur le diagnostic de la
pathologie bucco-dentaire pour laquelle nos patients consultent et d’autre part sur la prise en considération de
Pétat de santé général des patients. Cette démarche de prise en charge des patients est la garantie d’une antibio-
thérapie prophylactique et/ou curative adéquate.

La premiere partie de I'article est consacrée a une présentation générale des antibiotiques, de leurs modes d’ac-
tion et de leurs rdles ainsi que des effets secondaires et des mécanismes de résistance bactérienne. Les indications
et les modalités de I'antibiothérapie prophylactique et/ou curative destinée a nos patients sur lesquels des soins
invasifs ou non invasifs©® sont prévus fait 'objet de la deuxieme partie.

Notes

(a) Leffet bactériostatique correspond a I'inhibition de la multiplication des bactéries, I'effet bactéricide aboutit a la lyse bactérienne.
(b) Les antiseptiques, a usage externe, et les désinfectants, utilisés pour la désinfection du matériel dentaire souillé, sont aussi
des agents antibactériens, mais ils agissent non spécifiquement a des concentrations élevées.

(c) Par exemple la résistance des Staphylococcus aureus a la méticilline (les SARM) va de pair avec leur virulence accrue. Il en est
de méme avec 'émergence des Escherichia coli résistantes aux céphalosporines de troisiéme génération (12).

(d) Un acte est qualifié d’invasif quand il est susceptible d’induire une infection locale, a distance ou générale (1a).
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Historique

1897

Le médecin frangais Ernest Duchesne montre que les moisissures de Penicillium
glaucum peuvent éradiquer une culture d’Escherichia coli (7).

1928-1929

Le médecin anglais Sir Alexander Fleming* observe I'inhibition de la multiplication
de ses cultures de Staphylocoques contaminées fortuitement par un champignon
microscopique, le Penicillium notatum (9). 11 émet ’hypothese que cet effet est vrai-
semblablement di a une substance produite par ce dernier qu’il appelle «pénicilline ».
19321935

Découverte des propriétés antibactériennes du protonsil par Domagk* et du sulfa-
nilamide qui est le principe actif du protonsil par une équipe de I'Institut Pasteur
de Paris (pour revue: 20). Cette molécule appartient au groupe des sulfamides, qui
sont les premiers antibiotiques synthétiques. La perspective du traitement de mala-
dies réputées incurables s’ouvre alors.

1941-1944

Découverte de la streptomycine par Waksman¥*, Schatz* et Bugie*, utilisée dans le
traitement curatif de la tuberculose qui agit sur le bacille de Koch, naturellement
résistant aux béta-lactamines (20).

Premiceres utilisations thérapeutiques et essais cliniques des béta-lactamines. Les
infections auparavant potentiellement mortelles sont guéries en quelques semaines
grace a la pénicilline. Durant cette période de guerre, la pénicilline, considérée
comme substance stratégique, est produite en grande quantité par les laboratoires
pharmaceutiques américains.

1947-1948

Découverte du chloramphénicol puis de l'oxytétracycline (antibiotiques a large
spectre). Par la suite ont été mis au point successivement: la polymyxine, I'érythro-
mycine, I'isoniazide, la vancomycine etc. (20).

1959

La syntheése chimique de la pénicilline par John Sheehan (17) permettra la mise au
point de pénicillines synthétiques non présentes dans la nature dont les spectres
d’action sont plus larges que la pénicilline naturelle.

*Tous ont obtenu le prix Nobel de physiologie ou médecine.

Données fondamentales
et cliniques

EXEMPLES DE MODES D'ACTION D’ANTIBIOTIQUES

UTILISES EN ODONTOLOGIE

Les antibiotiques agissent sélectivement et spécifiquement sur les bactéries, ce qui
explique leurs mécanismes d’action. La structure d’une bactérie présentée figure 1
permet d’appréhender les cibles moléculaires bactériennes des antibiotiques.
Certains antibiotiques inhibent la synthése de la paroi bactérienne (figure 2) entrai-
nant la lyse des bactéries (effet bactéricide) (figure 3, Tableau I). D’autres antibio-
tiques inhibent la synthése de TADN ou de ’ARN bactérien ou encore la synthése de
certaines protéines bactériennes inhibant leur multiplication (effet bactériostatique)
(figures 1, 3). Ces différents mécanismes d’action permettent de regrouper les antibio-
tiques en plusieurs catégories (figure 3, Tableaux I et II).

1) Les béta-lactamines (Tableaux I et IT) exercent un effet bactéricide en se liant a
des enzymes membranaires impliquées dans les différentes étapes de la synthese
du peptidoglycane.

- Pamoxicilline, qui est 'antibiotique le plus consommé «en ville », est la référence
dans la prophylaxie de 'endocardite infectieuse (voir encadré 2) (2, 3, 19). Il se lie a
des protéines de la paroi bactérienne appelées PLP (protéines de liaison aux pénicil-
lines) (figure 2). Les Streptoccocus mutans (bactéries a Gram positif), présents de fa-
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Sir Alexander Fleming a obtenu le prix Nobel de
physiologie ou médecine en 1945 avec EB Chain et HW
Florey pour: «La découverte de la pénicilline et ses effets
curatifs sur différentes maladies infectieuses».

Le Penicillium notatum. 11 s’agit d’'un champignon
microscopique synthétisant naturellement la pénicilline.

Tableau I. Modes d’action des antibiotiques

Antibiotiques inhibant
la synthese de la paroi

fosfomycine,
glycopeptides,
béta-lactamines*
(bactéricides),
polymyxines
(bactéricides),
lipopeptides

Antibiotiques inhibant
la synthese de TADN
ou de PARNm

quinolones**
(bactéricides),
nitro-imidazolés
(bactéricides),
rifamycine
(bactéricide)
amikacine,
cotrimoxazole
(inhibiteur indirect des
acides nucléiques)

Antibiotiques inhibant
la synthese des protéines

aminosides
(streptomycine,
antituberculeux),
tétracyclines,
glycylcycline,
macrolides et apparentés
(bactériostatiques)
et lincosamides:
clindamycine
(bactériostatique),
oxazolidinone,
phénicolés,
acide fusidique
(antibiotique stéréoidique,
bactériostatique)

*Les béta-lactamines forment une famille d’antibiotiques qui ont en commun une méme structure
chimique appelée le cycle béta-lactame. Cette famille d’antibiotiques se partage en plusieurs

ames. **Les

dérivent de la

¢on prédominante dans la cavité buccale, sont sensibles a 'amoxicilline (Clamoxyl®) e ® ®

groupes: les pénames (pénicillines), les céphémes (céphalosporines), les carbapénémes, les
i Les fluoroquinolones comportent un

atome de fluor, ils sont bactéricides.
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ADN Plasmide

ADN Chromosomique

Ribosomes

Capsule

Paroi

\ Membrane cytoplasmique

\ Cytoplasme

Flagelles

Figure 1. Structure d’une bactérie.

Lenveloppe comporte une capsule polysaccharidique et

le glycocalyx (voir photo p. 51) qui entoure les bactéries
dans leur milieu naturel. La paroi est composée du
peptidoglycane qui assure la protection et la rigidité des
bactéries. La membrane cytoplasmique est composée
d’une double couche de phospholipides et de protéines.
Elle assure les échanges avec le milieu extérieur, les
enzymes membranaires interviennent dans le métabolisme
énergétique. Le cytoplasme contient des ribosomes
impliqués dans la synthese des protéines.

L’ADN chromosomique contient des génes codant pour des
protéines nécessaires au métabolisme bactérien.

L’ADN extra-chromosomique ou plasmide contient, entre
autres genes, les génes de résistance aux antibiotiques.

Le transfert d’un plasmide d’une bactérie a une autre
bactérie, appelé conjugaison, se fait par simple contact.

Ce mécanisme permet la diffusion du caractere de
résistance d'une bactérie a un antibiotique, ce qui explique
l’adaptabilité des bactéries aux antibiotiques.

LPS Membrane externe

%

S
Protéine membranaire (PLP)

e

Peptidoglycane Memhrané plasmique

CYTOPLASME

Figure 2. Représentation schématique de la paroi
bactérienne.

La paroi des bactéries a Gram positif (voir encadré 1)

est composée seulement du peptidoglycane formé

de chafnes polysaccharidiques reliées entre elles par

des chaines peptidiques. Les bactéries a Gram négatif
comportent en plus une couche externe de phospholipides
et de lipopolysaccharides (LPS), renfermant des porines,
protéines qui forment de véritables canaux de passage des
pénicillines. Les protéines membranaires sont des enzymes
impliquées dans la synthese du peptidoglycane, ce sont des
protéines liant les pénicillines ou PLP.

9 [novembre/2013]

EST-CE AUTOMATIQUE ?

(XY}
ainsi qu’a 'ampicilline (Totapen®).

- Pacide clavulanique est parfois utilisé en association avec 'amoxicilline (Augmen-
tin®) car son affinité pour les béta-lactamases est forte. Les béta-lactamases sont des
enzymes qui inactivent les béta-lactamines en hydrolysant le cycle béta-lactame,
créant ainsi une situation de résistance bactérienne aux béta-lactamines, qui est
levée grace a I'acide clavulanique.

2) Les macrolides vrais comme la spiramycine (Rovamycine®) sont actifs contre les
bactéries a Gram positif et les cocci a Gram négatif; les streptogramines comme
la pristinamycine (Pyostacine®) inhibent la synthése des protéines en agissant sur
les ribosomes (structure cytoplasmique ol la traduction des ARNm des protéines
s’effectue). Ces antibiotiques sont bactériostatiques (figure 3, Tableaux I et II).

3) Les nitro-imidazolés comme le métronidazole (Flagyl®) qui ont un spectre limité
aux bactéries anaérobies (Bacteroides, Fusobacterium) sont bactéricides car ils pro-
voquent la fragmentation de ’ADN (figure 3, Tableaux I et II).

ALLERGIE AUX ANTIBIOTIQUES

Les effets bénéfiques des antibiotiques obtenus dans la lutte contre les maladies
infectieuses sont contrebalancés par l'existence d’allergies. Le cas des pénicillines
est emblématique de I'accroissement de ces réactions allergiques li¢, au moins en
partie, a leur surconsommation.

Les manifestations cliniques allergiques dues aux pénicillines sont souvent bénignes
comme I'urticaire, des éruptions cutanées ou sont plus graves comme un cedeéme
ou une géne respiratoire. Enfin, le choc anaphylactique, heureusement rare, dont
une des formes potentiellement mortelle est 'oedéme de Quincke peut survenir. Il
est donc important de noter l'existence d’allergie aux pénicillines ou a tout autre
antibiotique lors de la premiere consultation.

RESISTANCE BACTERIENNE AUX ANTIBIOTIQUES
Lantibiorésistance innée est la capacité spontanée des bactéries a résister a 'action
des antibiotiques. Elle est due soit a la présence d’enzymes d’inactivation, soit a
I'absence de cible moléculaire bactérienne.
Lantibiorésistance acquise revét plusieurs formes. La multirésistance correspond
a la résistance aux antibiotiques de premiere intention; c’est le cas de la résistance
observée pour le traitement de la tuberculose avec la rifampicine et I'isoniazide
(21). La résistance aux antibiotiques de premiere et de deuxiéme intention définit
P'ultrarésistance, par exemple la résistance a une fluoroquinolone et un aminoside
comme l'amikacine (21).
L'antibiorésistance acquise trouve son origine en partie dans la surconsommation
en antibiotiques, a 'automédication, a la non observance des traitements prescrits
ainsi qu’a des prescriptions abusives et non raisonnées. La résistance acquise a été
rapidement observée peu apres la mise au point des antibiotiques (5).
La surconsommation d’antibiotiques est une problématique de santé publique per-
tinente tant en terme de dépenses de santé qu’en terme de sécurité sanitaire. En
effet, 'un des risques majeurs de 'amplification des résistances bactériennes, qui
est redouté par les autorités sanitaires, est 'apparition de grandes épidémies in-
contrdlables par I'antibiothérapie. La mondialisation de I'antibiorésistance est une
situation que les autorités sanitaires
prennent en considération pour
lutter contre ce risque (12). COMS
estime a 25000 le nombre de déces
de patients chaque année en Europe
du fait d’infections non controélables
directement dues a des multirésis-
tances bactériennes (8, 14, 21). Face
a ce risque sanitaire, les solutions
mises en avant pour contrer l'anti-
biorésistance acquise sont diverses:

Allergie cutanée a la pénicilline. - La premiere consiste a réaliser un
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Figure 3. Modes d’action des antibiotiques.

Les effets bactériostatique ou bactéricide des antibiotiques
s’expliquent par leur cible moléculaire.

1) Inhibition de la synthese de la paroi bactérienne :
Béta-lactamines: pénicillines (amoxicilline-Clamoxyl®),
céphalosporines, monobactames, carbapénemes
Bacitracine

Vancomycine

2) Inhibition de la synthése de la membrane cytoplasmique:
Polymyxines

3) Inhibition de la synthése des protéines:

- inhibition de la sous-unité 50S: Streptogramines:
pristinamycine (Pyostacine®), Macrolides

(érythromycine), Lincosamides: clindamycine (Dalacine®),
Chloramphénicol

- inhibition de la sous-unité 30S: Tétracycline,
Streptomycine, Gentamicine

4a) Inhibition de TADN:

- inhibition de PADN gyrase : Quinolones

- fragmentation de PADN : Nitro-imidazolés: métronidazole
(Flagyl®)

4b) Inhibition de la transcription : Rifamycines: rifampicine
5) inhibition de la synthese de 'acide folique : Sulfonamides
et Triméthoprime

Lantibiogramme permet de déterminer la Concentration
Minimale Inhibitrice d’un antibiotique. Le germe isolé est
déposé sur la gélose contenant un antibiotique. Apres 18
heures de culture a 37°C, le résultat montre la présence ou
I’absence de zones d’inhibition de la croissance bactérienne
dans la boite de Pétri. Le choix de ’antibiotique est guidé
par ce résultat.

Encadré |

La coloration de Gram est une technique de laboratoire dont le
résultat varie en fonction de la structure de la paroi bactérienne.
Les bactéries colorées en rouge par la fuschine sont dites a Gram
négatif; leur paroi est perméable a l'alcool utilisé apres la pre-

miere étape de coloration par le cristal violet-lugol. A linverse,

les bactéries a Gram positif, dont la paroi n’est constituée que
du peptidoglycane, restent colorées en violet.
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antibiogramme pour identifier la bactérie responsable d’une infection afin que
I'antibiothérapie soit la plus appropriée possible (20). Néanmoins cette technique
n’a pas inversé la tendance au développement des résistances bactériennes (8).

- La deuxieéme solution passe par le développement de nouvelles molécules d’anti-
biotiques par les laboratoires (20). Mais ces innovations régulieres se heurtent a la
réalité financiere, notamment la rentabilité économique faible de ces nouvelles
molécules, ce qui ne favorise pas leur mise au point (20).

- Une autre solution est l'utilisation d’anticorps monoclonaux thérapeutiques
hautement spécifiques d’'un composant de la paroi bactérienne ou d’une toxine
sécrétée par la bactérie. Par exemple le raxibacumab (ABthrax®) est un anticorps
monoclonal dirigé contre deux toxines du bacille du charbon. C’est un anticorps
utilisable pour une prise en charge rapide des populations contaminées par le
bacille du charbon dans des situations d’attaques terroristes.

- Enfin, la baisse de la consommation globale d’antibiotiques, observée en France
depuis 10 ans (3) passe par une meilleure information du grand public et des pro-
fessionnels de santé sur P'opportunité de I'antibiothérapie. A cet effet, des cam-
pagnes d’'informations délivrées par les autorités sanitaires (3) sont régulierement
menées en France, contribuant a la décroissance lente de ’antibiorésistance.

MECANISMES MOLECULAIRES DE L'ANTIBIORESISTANCE

Les différents processus de résistance sont regroupés en trois grands mécanismes
qui concernent la modification: -1- de la cible (mutation, variabilité); -2- de I'anti-
biotique (dégradation, altération); et -3- de la concentration intracellulaire de la
molécule (pénétration, systémes d’efflux). Par exemple, I'antibiorésistance aux
béta-lactamines s’explique par une modification génétique des PLP (figure 2).
Laffinité des PLP pour les béta-lactamines est moindre voire nulle, entrainant
une résistance des bactéries aux béta-lactamines. Dans certains cas, la résistance
bactérienne s’explique par des mutations génétiques ponctuelles dans la séquence
codant pour une porine, dont la structure ainsi modifiée entraine une diminution
de la perméabilité de la membrane bactérienne aux béta-lactamines (15).

Recommandations
en Odontologie

Les différents actes bucco-dentaires que nous prodiguons quotidiennement étant
de nature invasive ou non invasive (Tableau I), la prise en compte de I’état de
santé général du patient est essentielle pour 'indication ou non d’une prescription
d’antibiotiques. Lantibiothérapie prophylactique et/ou curative en odontologie
n’a donc rien d’automatique, mais releéve avant tout d'une décision fondée sur un
diagnostic précis de la pathologie. En réalité, au cours de notre activité de soins,
les antibiotiques sont réservés a des situations peu fréquentes (1a). Par ailleurs, la
prescription d’antibiotiques ne doit pas faire oublier les regles élémentaires d’hy-
giene orale pour nos patients, ni le respect des reégles élémentaires d’asepsie lors
des soins prodigués par les praticiens. Afin d’aider le praticien dans sa décision
d’une antibioprophylaxie et/ou d’une antibiothérapie curative, le classement des
patients selon leur état de santé général est proposé par ’ANSM (1a). Une autre
classification comportant six niveaux d’état de santé pré-opératoire des patients
est utilisée par la Société Américaine d’Anesthésiologie (pour plus de détails, se
référer au site de ’ASA).

Ainsi, trois groupes de patients sont a distinguer:

1 - Les patients sont en bonne santé générale, ils ne présentent aucune pathologie
et n’ont aucun traitement médical. Il s’agit de la grande majorité des situations.

2 - Les patients immuno-déprimés (séropositifs pour le VIH) ou soumis a un traite-
ment immunosuppresseur apres transplantation. Les pathologies chroniques non
stabilisées comme le diabéte, I'insuffisance rénale, etc. (1a).

3 - Les patients a risque d’endocardite infectieuse (voir encadré 2) (EI) sont divisés
en deux sous-groupes (Tableau IV p. 50). Le groupe A est constitué de patients a
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LES ANTIBIOTIQUES,

EST-CE AUTOMATIQUE ?

® e o tres haut risque d’endocardite infectieuse; certains actes bucco-dentaires invasifs

Tableau II. Antibiotiques utilisés en odontologie

Béta-lactamines Macrolides Glycopeptides
et apparentés
amoxicilline clarithromicine vancomycine
(Clamoxyl®), (Zeclar®) (Vancocine®),
oxacilline spiramycine téicoplanine
(Bristopen®), + métronidazole (Targocid®)
pénicilline G (Rodogyl®),
clindamycine
(Dalacine®),
pristinamycine
(Pyostacine®)

Tableau III. (D’apreés 1a)

Liste des actes bucco-dentaires
invasifs

Liste des actes bucco-dentaires
non-invasifs

actes de prévention non sanglants
soins conservateurs
soins prothétiques non sanglants
dépose postopératoire de sutures
pose de protheses amovibles
pose ou ajustement d’appareils
orthodontiques
prise de radiographies dentaires

soins parodontaux
et chirurgie parodontale
soins endodontiques
chirurgie buccale: chirurgie osseuse
et des tissus mous
chirurgie pré-implantaire et implantaire
(greffe osseuse,
pose d’implants dentaires...)
anesthésie locale ou locorégionale,
intraligamentaire
soins prothétiques et orthodontiques
arisque de saignement

Tableau IV. Classification des cardiopathies

Cardiopathies
a haut risque
d’endocardite infectieuse

Cardiopathies
arisque modéré
d’endocardite infectieuse

Cardiopathies
sans risque
d’endocardite infectieuse

I Protheése valvulaire I valvulopathies: communications
(mécanique ou insuffisance, interauriculaires
bioprothese) ou matériel rétrécissement, et souffles valvulaires
étranger pour une bicuspidie aortiques, fonctionnels

insuffisance mitrale
II cardiopathies
congénitales non
cyanogenes sauf

chirurgie valvulaire
conservatrice (anneau
prothétique...).
II Antécédent

prolapsus valvulaire
mitral a valves fines
sans souffle

d’endocardite infectieuse communication
III Cardiopathie interauriculaire
congénitale cyanogene: III cardiomyopathie
-non opérée hypertrophique
ou dérivation chirurgicale obstructive

pulmonaire-systémique
- opérée, mais présentant

IV prolapsus de la valve
mitrale avec insuffisance

un shunt résiduel mitrale
- opérée avec mise en place et/ou épaississement
d’un matériel prothétique valvulaire

par voie chirurgicale ou
transcutanée, sans
fuite résiduelle, seulement
dans les 6 mois suivant la
mise en place
- opérée avec mise en place
d’un matériel prothétique
par voie chirurgicale ou
transcutanée avec
shunt résiduel

(Liste non exhaustive)
Tableau V. Actes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients
a haut risque d’endocardite infectieuse (D’aprés 1a)

soins actes
endodontiques chirurgicaux

anesthésie locale
intraligamentaire

amputation radiculaire,
transplantation/réimplantation,
chirurgie périapicale,
chirurgie parodontale,
chirurgie implantaire
et des péri-implantites,
mise en place de matériaux de comblement,
chirurgie préorthodontique
des dents incluses ou enclavées
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leur sont totalement contre-indiqués (voir Tableau V). Le groupe B est formé par
des patients a risque moins élevé d’endocardite infectieuse. Enfin, il existe aussi des
patients dont le risque d’endocardite infectieuse est tres faible (Tableau IV).

RECOMMANDATIONS EN PRATIQUE COURANTE

Lors de la premiere consultation, 'état de santé général du patient est précisé, et si
nécessaire, des contacts avec le médecin généraliste et/ou spécialiste comme le car-
diologue, ’hématologue ou l'infectiologue permettront d’assurer les soins bucco-
dentaires dans des conditions de sécurité maximale. Apres le diagnostic précis de
la pathologie pour laquelle le patient a consulté, la décision d'une antibiothérapie a
visée prophylactique accompagnée ou non d’une antibiothérapie curative est prise.
Lantibiothérapie préventive n’est pas destinée a prévenir les conséquences d’'une
éventuelle défaillance des mesures d’hygiéne et d’asepsie qui sont la regle lors de
nos soins (6). Au contraire, ce type d’antibiothérapie risque d’augmenter les surin-
fections par des bactéries multirésistantes. Néanmoins I'antibiothérapie préventive
est indiquée par exemple lors d’'une avulsion dentaire ou lors de la pose d’implant
dentaire chez des patients recevant des bisphosphonates per os pour traiter une
ostéoporose (1b et 16).

Lantibioprophylaxie

Elle a pour but d’empécher le développement d’une infection post-opératoire locale,
générale ou a distance, due a différents germes comme les staphylocoques, ou les
streptocoques (1a).

Lopportunité d’une antibioprophylaxie chez les patients a risque d’EI a récemment
fait I'objet de recommandations plus pragmatiques par la Société Européenne de
Cardiologie et par ’Association Américaine de Cardiologie (2, 18, 19). En effet, si
les soins dentaires invasifs peuvent €tre a 'origine d’EI, comme l’avulsion dentaire
qui provoque une bactériémie dans 10 a 100% des cas (2), des gestes plus anodins
comme le brossage dentaire ou la mastication entrainent une bactériémie qui peut
déclencher une EI (2, 13, 19). Cest ainsi que la durée et les indications de prescrip-
tion prennent en considération le rapport bénéfice/risque de la prescription préven-
tive d’antibiotiques (19).

- Pantibioprophylaxie n’est pas indiquée pour les actes non invasifs (Tableau III)
chez toutes catégories de patients y compris dans une situation de cardiopathie a
haut risque d’endocardite infectieuse. Cette situation est de loin la plus fréquente
car elle s’adresse a la majorité des patients.

- A 'inverse, pour des soins invasifs, 'antibioprophylaxie est recommandée voire
impérative pour des patients dont le risque infectieux est élevé. Il s’agit des patients
présentant une cardiopathie a haut risque d’endocardite infectieuse (2, 18) ou en-
core les patients séro-positifs pour le VIH dont le nombre de lymphocytes T CD4 est
inférieur a 500/mm?3 [le statut clinique de ces patients est a évaluer avec le médecin
traitant ou le service d’infectiologie (voir Convergences n°7, 4)]. Il en est de méme
pour les patients diabétiques non équilibrés.

- Pour les patients présentant une cardiopathie a risque modérée I'antibiothérapie
prophylactique n’est plus indiquée mais est optionnelle en fonction de I’état de san-
té général du patient lorsqu’un geste bucco-dentaire invasif est réalisé.

L’ antibiothérapie curative

Ce type d’antibiothérapie résulte d’un choix raisonné et raisonnable qui repose sur
I'examen clinique du patient et sur un diagnostic précis. Cette démarche thérapeu-
tique contribue a la décroissance de la résistance bactérienne et diminue les risques
toxiques potentiels liés a la prise d’antibiotique (1a).

La présence d’un foyer infectieux bucco-dentaire doit faire 'objet d’un traitement
étiologique chirurgical et d'une éventuelle prise d’antibiotiques. Si des signes géné-
raux accompagnent cette infection dentaire (fievre, altération de I’état général du
patient, présence d’un trismus, adénopathie, etc.) 'antibiothérapie curative prend
tout son sens mais elle ne peut se substituer au traitement étiologique.
Globalement, cette antibiothérapie est indiquée chez les sujets sains et a fortiori
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chez les sujets a risque infectieux élevé (cardiopathie a haut risque d’EI par exemple)
pour des pathologies comme un abces périapical ou une péricoronarite (voir réfé-
rence 1a pour une liste plus exhaustive).

PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

La prise en charge des patients a I'hdpital est nécessaire notamment quand des
signes infectieux locaux associés a une altération de I'état de santé général sont
constatés, en particulier sur un terrain a risque d’infection générale ou quand I’ad-
ministration par voie orale des antibiotiques est impossible. C’est le cas de I'ostéo-
radionécrose des maxillaires surinfectée. Il en est de méme de l'ostéonécrose des
maxillaires (ONM) due a des soins chirurgicaux bucco-dentaires. CONM, dont la
fréquence est tres faible, s'observe chez les patients recevant des bisphosphonates
par voie orale ou parentérale pour le traitement de 'ostéoporose li€e a une patholo-
gie bénigne ou maligne comme le myélome multiple (1a, 1b, 16).

Protocole de prise en charge:

1) Lostéoradionécrose surinfectée: un avis spécialisé en milieu hospitalier est né-
cessaire pour une mise en place d'une antibiothérapie curative.

2) Lostéonécrose des maxillaires d’origine médicamenteuse surinfectée (1a, 1b, 16):
Des antiseptiques locaux (chlorhexidine ou bétadine buccale) seront utilisés, un
antibiogramme de la zone opérée confirmera le choix de I'antibiotique. Une sur-
veillance réguliere sera instaurée ainsi qu’une information éclairée du patient.
Lantibiothérapie curative mise en place jusqu’a la disparition des signes infectieux
locaux et cicatrisation complete (ce qui peut prendre plusieurs semaines voire
quelques mois) est la suivante:

2 g d’amoxicilline associés a 1,5 g de métronidazole par jour.

Une autre possibilité est d’utiliser de 'amoxicilline associée a I'acide clavulanique.
En cas d’allergie aux béta-lactamines:

1,2 g de clindamycine par jour.

MODALITES DE LANTIBIOPROPHYLAXIE

Méthode de prise en charge (1a,2,18,19)

Le protocole recommandé pour les patients a haut risque et a risque modéré d’EI
est le suivant:

Au cours des soins bucco-dentaires, les regles d’asepsie doivent €tre respectées
rigoureusement; en effet I'antibioprophylaxie n’obére pas I'application des regles
élémentaires d’hygiene. L'utilisation d’antiseptiques locaux a base de chlorhexidine
préalablement aux interventions doit étre la regle, tout comme des séances courtes
dont le nombre doit étre réduit au minimum. Si plusieurs séances de soins sont
nécessaires, celles-ci doivent €tre espacées d’au moins 10 jours.

Prise unique, par voie orale, dans I’heure qui précede I’acte (y compris le son-
dage parodontal) (1a,2):

adulte: 2 g d’amoxicilline¥*,

enfant: 50 mg/kg d’amoxicilline chez I'enfant (sans dépasser la dose adulte),

*3 g, si le poids du patient est supérieur a 60 kg.

En cas d’allergie ou d’intolérance aux pénicillines:

adulte: 600 mg de clindamycine,

enfant: 20 mg/kg de clindamycine a partir de 6 ans (sans dépasser la dose adulte).

MODALITES DE L'ANTIBIOTHERAPIE CURATIVE

- Pour les infections de sévérité moyenne, plusieurs antibiotiques sont proposés en
premiere intention: les pénicillines du groupe A (amoxicilline), le métronidazole
seul ou associé aux macrolides et en cas d’allergie aux béta-lactamines, la clinda-
mycine (Dalacine®) ou les streptogramines. Bien évidement, la posologie doit étre
suffisante pour étre efficace.

- Pour les infections séveres traitées en milieu hospitalier, la voie parentérale et des
posologies notablement plus élevées seront utilisées (1a).
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Conclusion

Les antibiotiques ont permis de lutter efficacement
contre des maladies infectieuses transmissibles
comme la tuberculose ou la pneumonie, contri-
buant a I'allongement de la durée de vie humaine
de fagon notable au moins dans les pays dévelop-
pés. Dans notre activité, les précautions a prendre
dans des situations a risques infectieux sont bien
codifiées; elles font appel a 'antibiothérapie pro-
phylactique et/ou curative, évitant la plupart du
temps des conséquences graves comme l'endocar-
dite infectieuse. Mais I'accroissement de I’'antibio-
résistance observée depuis une vingtaine d’années
nous oblige a plus de retenue dans la prescription
des antibiotiques qui résulte d’'une analyse de I’état
de santé général du patient et du diagnostic de la
pathologie pour laquelle le patient consulte. Un
geste chirurgical du foyer infectieux dentaire per-
met bien souvent de résoudre ces situations infec-
tieuses avérées ou potentielles. Uautomaticité de
la prescription d’antibiotiques n’est pas de mise en
odontologie mais I'antibiothérapie doit €tre raison-
nable, contribuant a la baisse sinon a la stabilisa-
tion des résistances bactériennes

Encadré 2

Lendocardite infectieuse (El) ou maladie d’Osler (décrite par le
Dr. Osler en 1885) correspond & une inflammation de 'endocarde
due parfois aux streptocoques oraux apres des soins dentaires
invasifs. La porte d’entrée des germes responsables de I'El est
souvent bucco-dentaire, la cavité buccale abritant environ 700

espéces de bactéries (pour revue, 2). Les staphylocoques et les

entérocoques sont également a l'origine de I'El. Lendocardite
infectieuse est une pathologie grave mais relativement rare. Il
existe environ 3 a 10 cas pour 100 000 habitants par an en France
(18).

Les patients a risque d’El ou en attente d’intervention chirurgi-
cale cardiaque doivent faire I'objet d'un dépistage systématique
des foyers infectieux bucco-dentaires avérés ou potentiels. De
surcroit, une bonne hygiéne bucco-dentaire procéde également
de la prévention de I'El (pour plus de détails, voir 18 et 19).

Le glycocalyx buccal synthétisé par les Streptococcus
mutans - un biofilm composé de polymeres de fructose et
de glucose, qui adhére aux surfaces dentaires. Au sein de

ce biofilm, le métabolisme enzymatique bactérien libére, a
partir des sucres, des acides a I'origine des 1ésions carieuses.
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Sommes-nous préts a étre transparents,
en avons-nous les moyens ¢

Comident et UJCD poursuivent pour nos lecteurs le dialogue public engagé dans le
précédent numeéro de Convergences. C'est sur le theme de la transparence que
portent cette fois les échanges entre Daniel Viard, délégué général du Comident et
Philippe Denoyelle, président de I’'UJCD-Union dentaire.

Le terme de transparence est bien général; que peut-
il signifier dans notre domaine d’activité ?

Daniel Viard > En premier lieu, il me semble que la no-
tion de transparence doit étre replacée dans le contexte
sanitaire, devenu particulierement sensible a la suite de
quelques scandales récents, Mediator et PIP s’il faut les
citer. Les dispositifs médicaux figurent aujourd’hui parmi
les premiéres préoccupations des autorités sanitaires et
des Pouvoirs publics. C’est dire 'importance du sujet, et
le poids de 'environnement institutionnel et politique.
1l est possible de pratiquer la transparence de deux ma-
nieres opposées. Soit on ne considere que I'aspect regle-
mentaire —les contraintes— et on vit la transparence
uniquement comme une obligation; soit on cherche a
positiver et on pratique alors la transparence comme un
des éléments d’'une démarche volontariste. Dans ce cas,
on cherche a faire d’'une obligation un progres de la
qualité.

Philippe Denoyelle > Cette interrogation rejoint, comme
une déclinaison pratique, le théme dont nous avions dis-
cuté en 2012 (*). Ethique dans les relations avec les pa-
tients, dans les rapports avec ’échelon industriel et au
sein de celui-ci, on voit que la transparence appartient a
I'éthique et quelle concerne tous les maillons de cette
chaifne de compétences et de responsabilités en quoi
s’analysent les actes des professionnels de santé que nous
sommes. En cela, la transparence rejoint aussi la
tragabilité.

Mais il est nécessaire que la transparence, lorsqu’elle
s’applique dans le concret, puisse étre accessible : elle doit
&étre facile a comprendre —mais sans simplisme — et se
suffire a elle-méme, c’est-a-dire ne pas ajouter de ques-
tions supplémentaires. Dans cette acception, la mission
du chirurgien-dentiste consiste a fournir la meilleure
prestation médicale possible avec des produits dont la
qualité est ainsi objectivée.

Daniel Viard > En effet, le lien avec P'éthique est évident
car, pour les industriels aussi, la transparence est une des
composantes de leur comportement éthique. Pour suivre

la définition que vous venez de donner, la qualité ne
semble pouvoir étre «objectivée » qu’en considérant 'en-
semble des praticiens et des industriels et sur la base de
regles d'une grande clarté. N’oublions pas que si les entre-
prises de santé sont soumises a des regles et a des obliga-
tions particulieres, leur objectif est d’étre «au service
de».

Industriels et praticiens partagent donc une méme
finalité: apporter aux patients les meilleures ré-
ponses thérapeutiques.

Philippe Denoyelle > Il en est ainsi pour tous les profes-
sionnels de santé. Mais dans certains environnements,
cette notion souléve des interrogations. Il est clair pour
chacun que les affaires Mediator et PIP se situent aux
antipodes du comportement éthique et I'on voit, pour
I'une comme pour l'autre, ot aurait dii se situer la trans-
parence. Dans le premier cas, ce qui est tres grave, c’est
que larecherche de nouveaux débouchés pour un produit

existant a conduit a préconiser ce produit pour un usage ® ® ®
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meurer I'acte de soin, cette préoccupation a laissé place
a la recherche d’une rentabilité dont nous savons main-
tenant qu’elle était «a tout prix». De moyen normal et
légitime pour toute entreprise, cette notion de rentabilité
est devenue uniquement un objectif a atteindre cofite
que cofte. Clest atterrant.

Daniel Viard> Si nous devions trouver une raison, et
une seule, a la nécessité d’intégrer les praticiens au sein
de la démarche d’élaboration des dispositifs médicaux,
ce serait celle-ci: il n’est pas envisageable de mettre sur
le marché des produits inadaptés ou qui n’ont pas été
testés convenablement. Pour cela les industriels ont par-
ticulierement besoin de la participation des profession-
nels de santé. Soyons clairs: la véritable uti-
lité du produit ne peut étre déterminée
sans le concours des praticiens.

Mais cela souléve la question des conflits
d’intéréts, et renvoie a la réglementation,
qui a pour objectif d’éliminer certains abus,
d’ailleurs pas spécifiquement dans le den-
taire. Rappelons-nous que I'interdiction des
cadeaux aux professionnels de santé date
de vingt ans. Une autre question concerne
les relations entre les structures investies
d’une responsabilité de représentation,
comme les syndicats pour les praticiens ou
le Comident pour les industriels.

Philippe Denoyelle > Je crois important
d’insister sur la nature de cette chaine de
transparence, qui pourrait aussi étre dé-
nommeée chaine de confiance. En effet, le
patient accorde sa confiance au chirurgien-
dentiste et celui-ci fournit en retour une sorte de garantie
A son patient. C’est la premiére partie de la chaine. A
Pautre extrémité, les relations entre le praticien et les
industriels doivent reposer, elles aussi, sur une confiance
mutuelle. Il s’établit ainsi une sorte de délégation a deux
niveaux: entre I'industriel et le professionnel de santé
d’une part, entre ce dernier et son patient, d’autre part.
Il est clair que, dans cette chaine, le praticien est le mail-
lon le plus sollicité, puisqu’il doit en quelque sorte appor-
ter une garantie de bonne fin a cette relation de
confiance.

La mise en ceuvre de la transparence peut-elle étre
neutre, quelles conséquences doit-on en attendre?

Daniel Viard > En ce qui concerne la réglementation, il
semble certain que les nouvelles dispositions iront beau-
coup plus loin que la loi Bertrand, moins normative qu'on
ne le dit souvent. Avec un énorme probléme, en toile de
fond pour le moment mais qui va bientdt occuper le de-

vant de la scéne: la révision de la directive 93-42. Car il
s’agira cette fois, non d’'une transposition en droit in-
terne, mais de lapplication directe d’une loi
européenne.

Bien sfir, ces mesures auront nécessairement un impact
sur le prix des produits. Nous rejoignons ici les chirur-
giens-dentistes pour affirmer avec eux qu’il va devenir
vital de résoudre le probleme né du déséquilibre des valo-
risations entre soins et protheses.

C’est toute une chalne qui va se mettre en place avec la
tragabilité de chaque dispositif médical et il faut s’en
réjouir car l'objectif est 'amélioration de la qualité.
Toutefois, les plus petites structures risquent de connaitre
de réelles difficultés en raison de leur taille et de ne pas
étre en mesure de respecter ce nouveau cadre. Pour au-
tant, il faut bien comprendre que cette étape est un mo-
ment important dans la construction plus vaste qui doit
se traduire par une professionnalisation accrue de tous
les acteurs de la santé: industriels comme praticiens. C’est
un objectif qui nous paraft essentiel.

Philippe Denoyelle > Sur la nécessité de rechercher en
permanence une amélioration de la qualité, nous parta-
geons pleinement votre point de vue et nous sommes
convaincus que cette voie passe notamment par une
coopération exemplaire entre industriels et profession-
nels de santé. Cependant, la transparence telle qu’elle est
congue a ’heure actuelle —et devrait se traduire en déci-
sions reéglementaires sous peu—, souleve bien des pro-
blémes car elle suppose une sorte de monde idéal, bien
éloigné des réalités de notre exercice. On demande déja
beaucoup aujourd’hui aux chirurgiens-dentistes et on
veut manifestement leur demander davantage encore
demain. Or les contingences des cabinets ne sont pas
prises en considération, pas plus que les responsabilités
qu’il nous est demandé d’assumer mais qui ne sont pas
honorées.

Sans revalorisation et sans réforme de nos conditions
d’exercice, la situation actuelle ira en se dégradant chaque
jour davantage, notamment sous l'effet de ces obligations
nouvelles. En tant que praticiens en exercice, nous nous
interrogeons sur la capacité future de nos consoeurs et
confréres a continuer de dispenser des soins de qualité a
I’ensemble de nos patients, sans sélection ni exclusive. En
tant que syndicalistes, il est de notre devoir de tirer la
sonnette d’alarme et d’interpeller les Pouvoirs publics,
gouvernement et assurance maladie, lorsqu’ils se dé-
faussent de leurs responsabilités. Naturellement, nous
sommes favorables a "amélioration continue de la qua-
lité, mais nous devons demeurer vigilants

*) « A propos d’éthique, un dialogue entre profession et industrie »,
prop q 4

Convergences n° 10, novembre 2012, pp 37-38.



_Actualités

du Comident

Réunissant différents acteurs de l'industrie dentaire —fabricants, importateurs et

distributeurs — le Comident, par les actions qu’il entreprend et doit entreprendre, se

place dans le droit fil d’'une activité dédiée a la santé publique. Une présentation du

Comident avait été réalisée dans le numéro de l'an passé de Convergences diffusé

au moment de ’ADF.

Nous vous présentons cette année les actions qui ont
été entreprises, notamment celles qui impliquent aussi
les praticiens directement ou indirectement.

LES GUIDES PRATIQUES

Nous annoncions a la méme période I'an dernier, la
parution du Guide de traitement des PID. Celui-ci a rem-
porté un tres large succes. Il est toujours d’actualité et
disponible. Une réunion d’évaluation a été organisée
I’été dernier pour valider le contenu apres plusieurs
mois d’existence. Rappelons que ce type de guide ex-
prime un consensus des fabricants dans un souci de
totale objectivité, pour étre au plus pres des regles exis-
tantes. La participation des industriels et praticiens
composant le groupe a permis de rendre service a la
profession.

RECYDENT

D’importants changements viennent d’étre décidés.
Dans le souci d’aider les praticiens et de proposer a
nos industriels les meilleures conditions économiques,
il a été décidé de transférer les activités de Recydent
a Recylum, autre éco-organisme agréé qui dispose de
structures plus importantes. Cela permet a la fois de
maintenir le service rendu et d’améliorer, a moindre
cofit, les conditions économiques qui se répercutent
sur les prix de vente des matériels. Tous les services
rendus par Recydent seront assurés par Recylum. Rap-
pelons que pour les praticiens détenteurs d’EEE (équi-
pement électrique et électronique), il est impératif
qu’ils s’assurent dés 'acquisition que leur fournisseur
est et sera en mesure de garantir:

« que I’EEE est conforme aux normes en vigueur (mar-
quage CE...),

A0,

Guide de traitement

des Porte-Instruments Dynamiques
avant stérilisation

com)(dent

« qu’il dispose d’un systeme de collecte, stockage,

« qu'un bordereau de suivi du déchet (BSD) sera remis
lors de I'enlévement du DEEE. C’est ce document qui
atteste du traitement du déchet dans les conditions
légales et dégage le vendeur, comme le détenteur, de
responsabilité future liée au déchet.

» La loi dite «Bertrand», de décembre 2011, est au-
jourd’hui en application. Cette loi, qui comporte deux

)
recydent
N

volets, s’adresse évidemment aux praticiens en matiere e @ ®
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eee de «transparence». Mais le volet «publicité» n’est

pas a écarter totalement. Afin de faciliter la tache de
ses membres, le Comident a entrepris, dés sa mise en
application, une information systématique de ceux-ci
sur le sujet. Par la suite, des journées de formation ont
été organisées afin de bien expliquer les obligations de
déclaration de «liens d’intéréts », notamment.

Enfin, des conventions-types sont élaborées avec I'aide
de PONCD, afin de s’assurer de la conformité des dé-
clarations que les entreprises vont établir de maniere a
«sécuriser » les relations des praticiens avec les entre-
prises qui leur fournissent matériaux et équipements.
Ces derniers répondent pour la grande majorité a la
dénomination Dispositifs médicaux (DM), objet de
réglementation et d’encadrement des relations «four-
nisseurs—utilisateurs», mais devant étre prochaine-
ment régis par de nouvelles dispositions remplagant la
directive [93-42].

La plus grande sécurité a I'utilisation de DM, notam-
ment ceux de la classe IIb et III, va amener quelques
contraintes pour certains d’entre eux, parmi lesquelles
une tragabilité unitaire dite « UDI» (Unique Device
Identification). La encore, si la sécurité des patients
bénéficiera de toutes ces mesures, il sera nécessaire de
bien informer aussi bien les praticiens que les fournis-
seurs. Le Comident se prépare déja en vue de I'appli-

| bre, zoli

cation de cette nouvelle loi européenne attendue pour
2014-2015.

Nous voyons bien, a travers ces quelques exemples, que
les liens entre praticiens et industriels ne peuvent que
se développer, et ce, bien au-dela d’une simple relation
commerciale. La confiance et le professionnalisme, qui
doivent étre désormais les maitres mots qui les carac-
térisent, contribuent a la délivrance de soins de qualité
en toute sécurité et transparence pour les patients <

Le Comident est a votre disposition a 'ADF, Stand
1L09.

© Shutterstock



>>>>>>>>>>> ACTUALITE

Retraitement des
porte-instruments dynamiques (PID);

58 | convergences > [novembre//201

La médecine bucco-dentaire et les techniques associées ont beaucoup
évolué ces dernieres années. Il en est de méme pour les procédures
d’hygiéne et de stérilisation qui ont progressé conjointement pour
atteindre des performances de niveau hospitalier.

ertains produits sont particulierement difficiles a
traiter. C’est le cas des PID (turbines, contre-angles
et pieces a main) qui sont des vecteurs de contami-
nations croisées. Ils sont compliqués a nettoyer, en
particulier les parties internes, et a stériliser sans
équipements et procédés spécifiques. Des
procédés ou cycles validés de préférence.

Le nettoyage est 'étape fondamentale du protocole
de retraitement des instruments, afin d’aboutir a une
stérilisation slire et efficace. En effet, lors de la sté-
rilisation a la vapeur, les débris, résidus, protéines,
biofilms, etc. constituent un écran a l'agent stérili-
sant la chaleur humide. Cette fine couche de souil-
lure restreint le transfert de ’énergie latente de la
vapeur sur les surfaces internes et externes des ins-
truments. Par conséquent, une partie des micro-or-
ganismes ainsi masqués survivra au cycle de stérili-
sation. Comme le précisent tous les guides de bonnes
pratiques: «On ne stérilise bien que ce qui est
propre ».

CHAQUE PID EST CONSTRUIT
DIFFEREMMENT EN TERMES DE DESIGN
ET DE TECHNOLOGIE.

Les composants internes sont complexes, continuel-
lement miniaturisés et constitués de matériaux divers
(composites, alliages de métaux, élastomeres). On y
integre méme des composants électroniques.

Par conséquent, le prétraitement devient plus
contraignant et requiert un haut niveau de perfor-
mance des automates de nettoyage. A I'exception des

instruments entierement démontables (et encore...),
il est impossible de nettoyer efficacement les parties
internes telles que les engrenages, roulements a
billes, griffes de serrage, boutons poussoirs, les
conduits et buses d’irrigation, etc.

Le fait que les PID ne peuvent étre ni immergés dans
une solution nettoyante ni traitésdans un bac a ultra-
sons, rend 'opération encore plus fastidieuse !

En ce qui concerne les surfaces externes, il est géné-
ralement recommandé de les nettoyer sous eau cou-
rante avec une brosse douce en évitant de faire péné-
trer trop d’eau (calcaire) a I'intérieur.

Apres nettoyage et séchage, les PID doivent €tre lubri-
fiés avant conditionnement et stérilisation.
Lorsque I'on utilise la bombe de lubrifiant, on ap-
plique 'embout adéquat et presse le poussoir pen-
dant une seconde. Il est tres difficile de doser la quan-
tité d’huile insufflée ce qui, a long terme, peut
entrafner une sur-lubrification qui d’une part n’est
pas idéale pour la composante mécanique mais sur-
tout pourrait compromettre l’efficacité de la
stérilisation.

Prenant tous ces criteres en considération, on est
forcé de constater que I'entretien et le retraitement
des PID pose un réel probleme. Si ces opérations ne
sont pas effectuées dans les regles de I'art, cela peut
drastiquement réduire leur durée de vie jusqu’a 50 %.
Plus grave encore, résulter en instruments non sté-
riles avec une incidence directe sur la sécurité du
personnel soignant et des patients. Les PID, passant
de la bouche d’un patient a celle du suivant, sont les
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principaux vecteurs de maladies
transmissibles par le sang.

Le protocole d’hygiéne des PID
commence par la pré-désinfection
qui doit étre effectuée immédiate-
ment apres les soins. Elle consiste
en général, a frictionner l'instru-
mentation avec une lingette désin-
fectante au moment de la retirer de
I'unit. Le but étant d’éliminer les
macro-souillures et de réduire la
contamination microbienne.
Suivent les phases de nettoyage interne et externe, le
ringage, le séchage et la lubrification. Ces opérations
incontournables, peuvent étre effectuées par des pro-
cédés et automates spécifiques. Il est important de sou-
ligner que tous les automates n’exécutent pas toutes les
mémes opérations !

Avant tout achat d’automate, il est donc judicieux de
demander au fabricant une description détaillée du
cycle de prétraitement, les opérations qu'effectue I'appa-
reil ainsi que la validation de la phase de nettoyage.

Bien évidemment, nous parlons ici uniquement des au-
tomates «all in one» accomplissant les quatre opéra-
tions essentielles : nettoyage interne, nettoyage externe,
ringage/séchage, lubrification...

Le nettoyage interne peut €tre accompli de maniere
simple et efficace en aspergeant et rin¢ant I'intérieur
du PID avec une solution détergente sous pression.
Cette méthode répond au principe de nettoyage décrit
par la théorie de Sinner, associant une action chimique

(détergent), une action mécanique (air comprimé), une
température et un temps de cycle défini. Pour les sur-
faces externes des PID, il n’y a pas de contrainte parti-
culiére pour I'application d’une solution nettoyante a
une température et un temps donnés. Par contre, la
difficulté concerne l'application du facteur essentiel:
P’action mécanique.

Le principe énoncé par Sinner décrit bien que si un des
facteurs était réduit, la « perte » devait étre compensée
par 'augmentation d’un ou plusieurs autres facteurs.
De ce fait, si aucune ou une faible action mécanique
(nébulisation) est appliquée a I'instrument, la concen-
tration du détergent doit étre majorée. La température
et le temps d’action peuvent aussi étre augmentés.

Les appareils haut de gamme offrent une lubrification
optimale. Une gouttelette d’huile est propulsée a travers
Pinstrument par de I’air sous pression. Le surplus de
lubrifiant est ensuite expulsé par la téte du PID laissant
un infime film d’huile sur les composants mécaniques.
Cette technique est nettement plus efficace et écono-
mique comparée aux bombes de lubrifiant manuel.

Cet article ne prétend pas faire le tour de ce dossier
complexe, merci de vous référer a la grille d’évaluation
pour la prévention des infections liées aux soins distri-
buée par ’ADF lors du congres.

ACTUALITE <<<<<<<<<<<
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Limpression 3D
Réve ou realité ?

P bre//2013

« La 3D fait forte impression », titrait récemment le journal
Libération. Pour M, le magazine du Monde, «l'impression 3D fait
couler beaucoup d’encre »... Nombreux sont les articles qui se
focalisent sur ce nouveau procédé de fabrication en relief. On parle

PAUL CATTANEO

déja de révolution industrielle. Explications...

COMMENT CA MARCHE ?

Le principe de limpression 3D n'est
pas treés éloigné de celui de l'impres-
sion classique que nous utilisons quoti-
diennement. Sur nos imprimantes a jet
d’encre actuelles, les buses déposent des
couches d’encre sur un support papier.
Limprimante 3D fonctionne de maniere
identique, a la différence que les buses
déposent d’infimes couches successives
de matériau fondu jusqu’a obtention du
produit dessiné par l'opérateur sur un
ordinateur. Les imprimantes 3D touchent
a de nombreux secteurs d’activité et les
champs d’applications sont maintenant
multiples.

L'IMPRESSION 3 D POUR LE GRAND PUBLIC
Avec l'arrivée sur le marché d’imprimantes moins oné-
reuses (800 euros), plus rapides, et un plus grand choix
de matériaux imprimables (200), ce nouveau mode de
fabrication risque de transformer notre quotidien et
d’avoir un formidable impact sur notre so-
ciété. Ces machines vont permettre la créa-
tion de petits objets utiles au quotidien
ou de pieces de rechange. La «Fashion
Week» qui s’est déroulée en octobre der-
nier a Paris a vu des créateurs produire des
2 séries dédiées a la mode (bijoux et robes).

Enfin, trés tendance: imprimer sa propre
nourriture. On utilise alors des ingrédients sous forme
de liquides pour confectionner des recettes, voire im-
primer des steaks artificiels. Comment ne pas réveiller
le «geek» qui sommeille en vous?
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LE MONDE DE L'INDUSTRIE

Laéronautique et I'industrie spatiale tirent parti pour
le moment du potentiel des imprimantes 3D. Cette
technique de fabrication additive, plus souple et plus

rapide, permet de travailler différents alliages et mé-
taux, comme le titane. L'impression pour une piece
unique ou pour des tirages limités est beaucoup plus
performante que la fabrication d'un moule. EADS les
a adoptés pour des petites pieces qui équipent certains
satellites en orbite. La Nasa envisage d’avoir recours
a des imprimantes 3D dans l'espace, permettant
ainsi a ses astronautes de produire des pieces dont ils
pourraient avoir besoin et financerait des projets de
recherche sur la production de pizzas en 3D pour ali-
menter les voyageurs de I'espace... Un signe ne trompe
pas: le président américain Barack Obama et son gou-
vernement ont ainsi investi en 2012 plusieurs dizaines
de millions de dollars dans un centre de recherche
dédié au sujet dans I’Ohio.

L'IMPRESSION 3 D EN MEDECINE ?

Aujourd’hui, la diffusion de I'impression 3D gagne
les domaines de la médecine. Ces imprimantes per-
mettraient en effet de construire des protheéses sur
mesure. Une publication ré-
cente en mai dernier, dans la
tres célebre revue New England
Journal of Medecine fait état de
la pose d’'une prothese trachéale
obtenue par impression 3D par
I’équipe du Professeur G. Green
(université du Michigan) pour
sauver la vie d’'un nourrisson
souffrant d’une trachéobron-
chomalacie. Des chercheurs
américains (Université Cornell
a New York) sont parvenus a
fabriquer des oreilles humaines
artificielles (en collagene et cel-
lules vivantes) d’aspect tout a fait naturelles.

On parle déja de généraliser I'impression de tissu hu-
main (bio-impression) pour pallier aux problémes de
compatibilité donneur-receveur et a la problématique
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du don d’organes. Des imprimantes adaptées pour-
raient méme permettre de développer des cultures de
cellules souches. Imprimer du «vivant » n’est plus de la
science-fiction !!!

L'IMPRESSION 3 D ET LE MONDE DENTAIRE ?
En combinant numérisation orale, CFAO et impres-
sion 3D, la médecine dentaire se retrouve au coeur de
la conception numérique. Les laboratoires dentaires
frangais s’€quipent de plus en plus dans ce domaine
(plus de 20%) alors que I'utilisation des sondes op-
tiques intra-buccales fait une percée plus modeste chez
les praticiens (moins de 5%). Objectif: gagner du temps
et renforcer la précision de traitement.

La aussi les domaines d’application sont nombreux: En
implantologie ou en chirurgie buccale, I'impression 3D
permet de réaliser des répliques en trois dimensions de
la machoire d’'un patient. Cette présentation effectuée
par la société américaine 3D Systems a été effectuée
tout dernierement a I'université Paris-Descartes. Des
modeles 3D, reproduisant 'anatomie du patient (inté-
grant le nerf dentaire, les arteéres et les sinus), obte-
nus a partir de scanners permettront un auto-training
chirurgical. Les guides chirurgicaux imprimés en 3D
sont utilisés pour améliorer avec précision le position-
nement des implants. la numérisation de I'alvéole apres
extraction préfigure 1”arrivée des implants «sur me-

sure ». La prothése se conjugue au présent. La premiere
implantation d’'une mandibule en titane par impression
3D a été réalisée en 2011. L'élaboration de modeles pré-
cis directement a partir de fichiers numériques scannés
par voie orale, de chassis métalliques pour la prothese
adjointe partielle, d’armatures métalliques ou encore de
couronnes métalliques ne présente plus de difficultés en
impression 3D. Mais le plus spectaculaire est sans doute
a venir avec la combinaison de nouveaux matériaux et
l'optimisation des impressions 3D, préfigurant l'arrivée
imminente des «couronnes minutes»

LKL
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