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L'information en Chirurgie buccale et en
implantologie : une nouvelle approche

Docteur Gabriel SAUVEUR et Docteur Florine BOUKHOBZA

L'échec thérapeutique en chirurgie et en
implantologie se traduit chez le patient par
des dommages de gravité variable. Ces dom-
mages peuvent étre corporels et entrainer
desdéficits physiologiques presque toujours
assortisde différents typesde préjudices dits
patrimoniaux et ou extra patrimoniaux. La
réparation de ces échecs et les frais cor-
respondants d'indemnisation, prisencharge
par le responsable, selon les termes du
contrat médical, qui soumet depuis 1936, le
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praticienauneobligationde moyen, mémesi
lajurisprudence n'est pastoujours constante
dans certains cas ou l'obligation de résultat
est reconnue. Le fondement de la réparation
étant la faute, la victime recherchera cette
faute et a défaut un manquement a une ou
plusieurs obligations imposées par le
contrat. Lorsque la réalité de ces fautes n'est
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pas établie, il en résulte logiquement que la
responsabilité du praticien est écartée et la
victime non indemnisée ( en tout cas pas par
le praticien ni son assurance civile profes-
sionnelle). Depuis quelques années, la vic-
time dans ces cas-la utilise de plusen plus un
argumentnouveau engageant laresponsabi-
lité du praticien: c'est la recherche d’'un man-
quement a l'obligation d'information, élé-
ment indispensable pour le consentement
éclairé du patient aux soins proposés, dispo-
sition légale incontournable. Actuellement,

le patient utilise largement le coté pervers de
cetargumentcarilesteneffetdifficile pourle
praticien de prouver comme le lui impose la
loi que cette information a bien été donnée,
La jurisprudence a ce niveau est trés riche et
montre que les patients et les praticiens s'in-
génient, pour les premiers, a trouver des
moyens tendant & mettre en évidence cette
notion, d'insuffisance voire d'absence d'in-
formation et les seconds, a trouver des para-
des, dans les limites compatibles avec le code
de déontologie et autres codes de procédure
civiles

Sans remonter trop loin dans le temps, a
travers quelques arréts on s‘apercoit que la
grande question a toujours €té de savoir:
quelle information donner au patient sur le
risque thérapeutique et les limites de cette
information
-1952 : C.A ; Lyon : « cette obligation doit

concerner tous les risques méme s'ils sont
rares et improbables »

-1964 : C.A; Nimes : « un médecin n'est tenu
d’avertir son client que des risques norma-
lement prévisibles »

-1983 : C.C ; « l'information devait porter
mémesurunrisquerésiduel » par « résiduel
» il faut comprendre sur toutes les consé-
quences et suites prévisibles, méme excep-
tionnelles résultant de |'acte chirurgical.

-1961: C.C; « . .une information simple ap-
proximative, intelligible et loyale »

-1961: C.C ; « l'obligation d'information est
exclue pour les risques qui ne se réalisent
qu'exceptionnellement »

-1992:C.C;dans cetarréet QUANG 1ére Cham-
bre Civile du 14 janvieril est question de la «
totale information »

Lecodededéontologie médicale parled'in-
formation loyale claire et appropriée. Le
terme approprié remplace le terme approxi-
matif, ambigu et restrictif. En 1997, deux ar-
réts vont marquer un tournant au niveau du
devoird'information :

—Larréet HEDREUL CC 1ére Ch. Civ. 25 fevrier

1997

—Larrét GUYOMARD CC. 1ére CH ; Civ. 24 octo-
bre 1997

Ces deux arréts, montrent que la jurispru-
dence n'est pas figée, elle s'ap-
parenterait plutot a une re-
commandation et ne s'im-
pose pas de facon absolue.
En effet,

Au niveau du renverse-
ment de la charge de la
preuve:

Celle-ci incombe au
praticien, qui a l'obli-
gation d‘apporter
une preuve néga-
tive autrement
dit, une preuve
de I'absence de
preuve, beau-
coup plus difficile
a démontrer que ["absence de faute
technique.

[l faut noter que c'est davantage la gravité
durisque plutot que le caractére d'exception
de ce risque qu'il faille retenir, le risque ex-
ceptionnel n‘ayant aucun effet sur la déci-
sion thérapeutique, sicelle-ci présente unin-
téret vital. Par contre, ce risque exceptionnel
peut avoir un effet négatifentrainant -

—Le refus de consentement du patient (refus
eéclairé), avec les probléemes qui en décou-
lent

- Lecomportement du patient pouvant com-
pliquer une intervention, surtout chez les
pusillanimes et donner raison a ceux qui
pensentque trop d'information tue l'infor-
mation et ceux qui craignent qu'une infor-
mation trop pessimiste sur le risque en-
couru ne fasse prendre au patient une déci-
sion de refus qui serait contraire a son inté-
rét personnel.

-2002: Laloi du 04/03/2002 a produit I'arti-
cle L11.11-2 du code de la santé publique
confirmant l'arrét de la Cour de Cassation
du14/10/1997quiprécisequelinformation
doit étre faite par tous les moyens, notam-
mentdelanécessitéde plusieursentretiens
préopératoires etassortisd'untempsderé-
flexion suffisamment long,

les modalités
de preuve de l'information ?
On dénombre cing formes de preuves juri-
diques:
-Leserment
-Laveu
—Le témoignage ou preuve orale
~La preuve littérale ou preuve écrite
-Lapreuve par présomption
Les deux premiéres ne présentent qu'un fai-
bleintérét pour des raisons évidentes
Le témoignage ou preuve orale, est peu cré-
dible, car entache de partialité soit du cotedela
ou des personnes accompagnant la victime,
soit du coté du praticien en raison du lien de
subordination leliant a ses collaborateurs.
La preuve littérale ou écrite
—Peut-étre rédigée sous la forme
d'unformulaireet prendrelafausse
} allure d'une décharge, visant a exo-
} nérer le praticien de sa responsabi-
lité. Ce procédé trés courant aux
Etats-Unis, n'a pas de valeur en

France, car il n"apporte aucune preuve que le

patient a recu et compris l'information, ni

d‘ailleursque le praticienl’a fournie.

~Peut-étreuncompte rendudel'entretien pré-
opératoire, contenant des éléments pouvant
étre utilisés a décharge parle praticien. Ce do-
cument est signé et daté conjointement parle
praticien et son patient

—Peut se présenter sous la forme d'un docu-
ment scientifique, élaboré pardes groupesde
travailconstituésde spécialistesdudroitetde
techniciens,expliquantlesavantagesetlesin-
convénients des différentes options théra-
peutiques, en évoquant les accidents per et
postopératoires possiblesetdonnantdesren-
seignement surlétatde santédu patient.C'est
doncundossier personnalisé.

La preuve par présomption repose sur les

éléments suivants:

—Ledélaideréflexionde plusieurssemainesac-
cordé au patient

- Larépétition des consultations préalables

—Latenue précise du dossier medical

~Des différents courriers datés et signés en-
voyés aux autres membres de I'équipe soi-
gnante et de préférence rédigés en présence
dupatient,ainsiquelaréponseacescourriers,

—Lattitude du patientetles proposqu’ilatenus
lors de l'information, les questions qu'il a po-
sées et les réponses apportées,

~Le niveau socio culturel du patient et sa pra-
tique delalangue francaise

~La profession (médicale ou paramédicale)

Ducontenude l'information
On doit y trouver tous les renseignements
sur
—Les investigations et soins proposés compte
tenudel@tatdesantépsychiqueet somatique
du patient
—11 est d'ordre technique et porte sur:
- Lediagnosticclinique
« Le choix des modes d'investigations
« Lexplicationtechniqueduchoixthérapeu-
tique parmilesautres possibilités
~Il porte due la nature exacte et les conséquen-
cesdesactes proposés et le bénéfice quele pa-
tient peut en attendre pour le guérir ou amé-
liorer son état.
—Il porte surles risques inhérents a l'investiga-
tion ou au traitement et sur le pronostic a
court, moyen et long termes.
—Une conclusion comprenant
des commentaires qu'inspire
le cas, sur la capacité du pa-
tient a entendre la vérité en
sesouvenantqu'«achaque
malade, sa vérité ».
Cette liste n'est pas
exhaustive et peut-étre
complétée en fonc-
tion du patient.
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Avant d'aborder ce chapitre, il faut souli-
gner la particularité de la thérapeutique im-
plantaire, en effet
- Limplantologie a une double vocation chi-
rurgicale et prothétique

—§'il est reconnu que la thérapeutique im-
plantaire trouve ses meilleures indications
dans les cas désespérées d'édentation com-
pléete et d'édentation unitaire (pour des rai-
sons d'economie tissulaire), elle reste une
optionthérapeutique,c'est-a-dire unchoix.

—Dans lamajorité des cas, la prothése surim-
plantestchoisie pourdes raisonsde confort
et d'esthétique, le bénéfice de la fonction
passant au deuxieme plan, ce qui renforce
cet aspect optionnel

Dans un traitement par prothése sur im-
plant,ilyadoncdeux phases :I'une chirurgi-
cale avec les risques liés a la chirurgie, 'autre
prothétique tout aussiimportante, exposera
a son tour a des risques bien spécifiques, sa-
chant que chacun de ces deux types de
risques peut interférer et créer des problé-
mes qui ne se seraient pas présentés, si
chaque phase du traitement chirurgical et
prothétique était prise séparément.

Nous ne retiendrons dans ce contexte que
la partie chirurgicale du traitement

Le code de déontologie médicale du 6 sep-
tembre 1997 prévoit « aucune intervention
mutilante ne peut étre pratiquée sans motif
medical trés sérieux et sauf urgence et im-
possibilité, sans information del'intéressé et
sans son consentement ».

D'autre part

L'article16-3duCodeCivilinstitué parlaloi
de bioéthique n® 94-653 du 29 juillet 1994,
souligne « il ne peut étre porté atteinte al'in-
tégritéducorpshumainqu'encasde nécessité
thérapeutique pourla personne. Le consente-
ment de l'intéressé doit etre recueilli préala-
blement hors le cas ot son état rend néces-
saire une intervention thérapeutique a la-
quelle il n'est pas a méme de consentir »

Ces deux dispositions légales nous per-
mettent de constater que la chirurgie im-
plantaire par son coté non indispensable,
non urgent, a visée esthétique et de confort,
oblige a une prudence particuliére en ma-
tiere d'information, information qui « doit
porter non seulement sur les risques graves
de I'intervention mais aussi sur tous les in-
convénients pouvant en résulter » arrét du
17/02/1998

Les particularités de la chirurgie implan-
taire montrent doncqu'au niveaudesindica-
tionsetdescritéresde choix, elle sedistingue
des autres thérapeutiques chirurgicales.

Ces notions étant rappelées :

Quelles sontles particularités techniques
dela chirurgie implantaire?
-Limplantologie est une science relative-

ment récente
-Limplant est perfectible a en juger par:

+Le nombre de nouveaux implants preé-
sentés chaque année

+ Les modifications sans cesse apportées

sur:
‘Laforme
-Lanature
-L'état de surface
‘Lesdimensions
- Les techniques de mise en place varient

- Denouveauxconceptsapparaissent (implan-
tationimmédiate)
—Lerecoursades techniqueschirurgicales spé-
cifiques s'impose:
« Expansion de crétes osseuses
+ Ostéotomie
» Rehaussement du plancher sinusien
« Déplacement du nerf dentaire inférieur
« Autogreffes
-Préléevement endo et exo buccal
-Chirurgie plastique parodontale
« Autogreffes-hétérogreffes
~IIn'yapasd'urgenceenmatieredetraitement
parimplant
—Limplantologie ne représente pas la seule
méthode de traitement de l'édentation -
Elle est donc non obligatoire.
—Statistiquement les plaintes sont plus nom-
breuses dans cette spécialité,

~Lesrisques sont ceux de tout acte chirurgical
—Il existe des risques spécifiques évalués pre-
cédemment et liés a la mise en place de I'im-
plant
Les risques sont donc nombreux et larégle :
« primum non nocere » ou régle de propor-
tionnalité s’applique ici plus qu'ailleurs car
nous l'avons évoque, le traitement implan-
taire présente une complexité et des risques
parfois supérieurs aux bénéfices attendus.

Le praticienaverti,atenucompte de toutes
les recommandations de 'AN.AES, de la
H.AS., du Code de Déontologie, du Code de la
Santé Publique, du Code Civil, et aprés avoir
pristoutesles précautionsd’ordretechnique,
choisid'implanter. Malgrélarigueurdelapre-
parationde sonintervention, la praticien est-il
pourautantal’abrid'une plainte en responsa-
bilité ? Nous avons vu que la tendance actuelle
estlarecherchedumanquemental'obligation
d'information.

Il y a deux faiblesses dans le systéme de dé-
fense du praticien:
~Lanotionde réciprocité de I'information qui

n'est presque jamais évoqueée
~La preuve quele patient acompris I'informa-
tion.

De la réciprocité del'information

Toutelastratégie du praticien repose surl'é-
tatdesantéde son patientquilui permetd'éta-
blir:

- Undiagnostic

~Le choix du traitement

—Unplande traitement

~Un suivi dans un contexte pluridisciplinaire
enfonctionde I'état de santé de son patient

—-Desonage

- De ses habitudes alimentaires et autres

—De son profil psychologique

—De ses possibilités financiéres

Les problémes a son niveau sont liés a la ré-
alitéetal'exactitudedesrenseignementsfour-
nis par le patient. En effet, ces informations
peuvent étre incomplétes, voire erronées, in-
volontairement ou intentionnellement pour
demultiplesraisonset étreinexactesaussi,par
exces chez un hypochondriaque. Le patient
peut donc avoir une grande responsabilité au
niveaudel'échec, paruneinformationdonnée
aupraticien parexcesou pardéfaut. Enconclu-
sion, I'information doit étre réciproque.

—

Delacompréhensiondel’information par
le patient

Ce deuxiéme probleme est fréquemment
évoqué parle patient souvent de mauvaise foi
quiditne pasavoircomprislecontenudel'in-
formation, malgréla qualité des preuveslitté-
rales et autres documents fournis parle prati-
cien. Il est difficile dans ce cas de prouver le
contraire, car comment prouver que le pa-
tient a saisi I'information ? Pour nous aider &
répondre a cette question nous nous repor-
tons au travail de longue haleine réalisé par
une équipe de médecins : Pascal GLEYZE ;
Henri COUDANE ; Jean-Christophe GUAR-
DIOLLE ; Jacques HUREAU.

Selon les auteurs, « le but de ce travail surla
preuve écrite de l'information donnée, est de
valider et de formaliser une méthodologie et
des contenusd'informations pré opératoires,
afinqu’ilspuissentrépondreauxsouhaitsdes
patients, aux impératifs des institutions et de
la loi, ainsi qu'aux choix individuels et aux
contraintes quotidiennes des praticiens ».
Cette étude réalisée par des chirurgiens or-
thopédiques est spécifique a ce type de chi-
rurgie, néanmoins, il peut s‘appliquer a I'im-
plantologiste dans la recherche d'efficacité
sur la compréhension de I'information qu'il
donne

Les auteurs utilisent des documents édités
parlasociété PERSOMED. [l s'agit de
- Un consentement éclairé
—Une fiche bénéfice risque (BR)
~Le document dit : « résumé » utilisé recto et

verso en couleuravec des schémas
—Le fascicule, document long et exhaustif
avecillustrations en couleur

Lexpérimentationa portée sur 60 patients
retenus apres une consultation pré opéra-
toire,

Ceux-ci ont été répartis en trois groupes
auxquels on a remis les documents précites,
mais répartis dela fagon suivante :

—Groupe I : fascicule + fiche BR + consente-
ment éclairé

~Groupe Il ; résumé + fiche BR + consente-
ment éclairé

—Groupe Il : fiche BR + consentement éclairé

Chaque patient a répondu oralement a un
questionnaire subjectif portant sur la com-
préhension des recommandations pré opéra-
toires a savoir
- Principes généraux
—Pourquoiopérer?

- Déroulement et suites
- Bénéfices

—Risques

~ Avis global

Chaque patient a ensuite rempli un ques-
tionnaire de connaissance objective spéci-
fique a sonintervention (Q.C.M.)

Nousavonsretenupourlesrésultatspourle

questionnaire subjectif

~Le pourcentage de compréhension variait
en fonction des documents fournis

~Le fascicule était le moyen le plus perfor-
mant : max 82,95%

—Suividetres présparlerésume :max80,50%

Nous avons retenu pour les résultats du
questionnaire objectif par catégorie de Q.C.M.
suivant le type de document, la moyenne gé-
nérale du taux de bonnes réponses amontré :
—Pourle fascicule : 72,15%
~Pourlerésumé : 46,65%

—Pourlafiche bénéfices risques : 43,45%

Cet énorme travail dont nous rapportons
quelques extraits aétéréalisé pardes orthopé-
distes pour la chirurgie orthopédique et a ap-
porté a ces praticiens une foule de renseigne-
ments trés instructifs. Nous avons pensé que
pourlachirurgiebuccaleetl'implantologie,les
odontostomatologues pourraient s'inspirer
de certains de ces résultats

[.Coutil pédagogique le plus performant
reste l'information parl'imagerie en couleur.

Ce document existe dans notre spécialité et
porte surtout sur la conduite & tenir par le pa-
tient avant l'intervention et aprés l'interven-
tionjusqu'alamise enfonctiondel'implant. Il
seraitsouhaitablederéfléchiraucontenud’un
tel document véritable fascicule de plus de 10
pages largement iconographiéalimage de ce-
luides orthopédistes

[1. La preuve objective de la compréhension
del'informationestle Q.CM

[l serait souhaitable d'élaborer un Q.CM. a
partir des informations contenues dans notre
fascicule etle rédiger de telle sorte que tous les
points essentiels soient évoqueés.

[1I, Ce Q.C.M.devrait étredemandé deux fois

- Une premiére fois aprés information don-
née parle praticien et la remise du fascicule

- Laseconde fois aprés le temps de réflexion
et juste avant I'intervention de facon a vérifier
que le patient n'a pas oublié ce qu'il avait assi-
milé

IV.Ce Q.C.M. est capital en casd'un pourcen-
tage (a déterminer) de réponses fausses

[lappartiendraitau praticienencasde grave
insuffisance,dedécidersile patient doit repas-
serunnouveau Q.C.M. aprés unautre stage de
formation ou refuserd’intervenir.

En matiere d'information, la praticien est
tenud’apporterles renseignements nécessai-
res a la bonne compréhension des actes qu'il
se propose de réaliser pour son patient. « Ce
dossier information doit reposer surtout sur
la preuve littérale qui reléve d'une tracabilité
des méthodes et contenu de l'information
donnée, Elle a une puissance juridique de la
preuvesupérieureauxautres formesde preu-
ves». A cette panoplie de preuves que nous
utilisons tous habituellement, il serait oppor-
tun d'ajouter la force dissuasive du fascicule
qu'ils‘agitde mettreen place de facontreséla-
borée. En effet, lorsque la victime ne peut
prouver la faute technique elle évoque le
manquement au devoir d'information du
praticien. La jurisprudence 1'a suivi, car la
charge de la preuve incombe désormais a ce
dernier. Actuellement,ayantréussiafaireface
a ces contraintes, une nouvelle tendance se
dessine : la victime évoque la non intelligibi-
lité de I'information en dénoncant l'insuffi-
sance des moyens pédagogiques utilisés par
le praticien. Ilreste semble-t-ilune paradeace
genre d'argument, c'est le controle de la com-
préhension de I'information par le moyen
d'un Q.C. M. quiale mérite de pouvoir quanti-
fier le degré de connaissance du patient sur
son cas, suite a I'information dispensée par
son praticien.

Jusqu'ou la responsabilité du praticien
sera-t-elle recherchée ? Et jusqu'a quel point
cedernier pourra se défendre ?..



