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INTRODUCTION

A I’heure actuelle, I’implantologie est considérée comme le gold standard des
thérapeutiques prothétiques au cabinet dentaire. Méme si le colt des implants tend a
diminuer, nous avons pensé que le prix restait encore le principal obstacle pour un certain
nombre de patients.

En effet, dans un contexte économique difficile, les soins dentaires et en particulier les
soins implantaires, représentent un codt non négligeable pesant sur le budget des ménages.
D’apres I’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé), le

frein financier est la premiére raison de renoncement aux soins dentaire en France.(1)

Des lors, des parcours de soins paralléles commencent a se developper dans différents pays
européens. De plus en plus frequemment, des patients sont amenes a franchir les frontieres
pour bénéficier de soins dentaires souvent plus rapides et moins chers.

Ce phénomene est alors qualifié de tourisme dentaire.

Méme si celui-ci reste modeste, le Centre National des Soins a I’Etranger (CNSE),

rapporte une augmentation constante ces derniéres années.(2)

Au dela du prix, un certain nombre d’éléments concourent au développement du tourisme
dentaire comme la place croissante de I’apparence physique, le nombre toujours plus
important d’internautes, les nouvelles réglementations européennes concernant la libre

circulation des patients et I’essor des vols low-cost.

Au cours de nos recherches, nous nous sommes confronté au fait que trées peu de
statistiques fiables existent concernant le tourisme dentaire, et encore moins concernant le
tourisme implantaire.

Les francais recevant des soins dentaires a I’étranger peuvent, au méme titre qu’en France,
béneéficier d’une prise en charge par la Sécurité Sociale, gérée alors par le CNSE. A
I’exception de certaines situations, ce droit ne s’applique qu’en Europe.

Le CNSE fournissant chaque année un rapport sur les différents dossiers ayant mené a un
remboursement par la Sécurité Sociale, nous avons décidé de nous focaliser sur le tourisme

dentaire des ressortissants francais en Europe.
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Nous allons donc, dans une premiére partie, essayé de comprendre quels facteurs
pourraient expliquer la migration a I’étranger de certains patients pour recevoir des soins
implantaires.

Comme toute therapeutique, un certain nombre de complications peuvent survenir lors de
la pose d’implants. Nous essayerons donc de déterminer dans une deuxieme partie Si
certaines spécificités du tourisme implantaire peuvent favoriser la survenue de
complications.

Enfin, dans une troisieme partie, nous nous pencherons sur la prise en charge de ces

patients de retour en France, en se placant du point de vue du chirurgien-dentiste.
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l. Pourquoi les patients vont-ils a I’étranger pour la pose

d’implant ?

A. Contexte de développement du tourisme dentaire

1. Contexte social

Dans la société actuelle, I’image et I’apparence prennent une place de plus en plus
importante. Véhiculées par les médias, les films, ou internet, les normes de la beauté
occidentale envahissent nos foyers.

En parallele, nous assistons au développement de concepts marketing populaires associant
la santé physique a la santé mentale.

Ces différents eléments font naitre toujours plus de besoins en chacun de nous, poussant
ainsi a la consommation.

Dans ce contexte, il n’est pas rare de recevoir, au cabinet dentaire, des patients désireux du
« sourire de Julia Roberts » (découvrant de la 16 a la 26) ou de « nouvelles dents pour un

nouveau départ ».

a. Avénement du culte de I’'image

« La beauté est une meilleure recommandation que n’importe quelle lettre » disait Aristote.

La beauté physique est déterminée par des normes qui doivent étre respectées par les
individus s’ils veulent étre considéres comme beaux. Ces normes ont varié au cours des
siecles, allant de la vénus préhistorique bien portante, signe de fertilité, a nos modeéles
contemporains filiformes, en passant par les corps athlétiques grecs équilibrés et
proportionnés, mais aussi par le moyen-age ou la beauté était synonyme de tentation et de

vanite.

Quelque soit I’époque, I’apparence physique d’un individu constitue sa caracteristique la
plus accessible aux autres dans un processus d’interaction sociale.
Méme si nous persistons en France a ne pas vouloir I’admettre, la vie de tous les jours nous

fournit toutes sortes de preuves de I’importance du paraitre.
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En effet, un certain nombre de mécanismes nous conduisent a porter un jugement
globalement positif et indulgent sur la personnalite et les comportements des individus
beaux, ce qui leur confére un statut social particulier. C’est le stéréotype du « What is
beautiful is good » énoncé par K.Dion dans les années 1970.(3)
D’ailleurs, selon une étude de H.Holzer de 1993, 50% des employeurs jugent qu’un

physique séduisant est un critére important de recrutement.(4)

Dés lors, il apparait évident d’essayer de tendre vers le « beau » ; mais qu‘est-ce qu’une
belle personne ?

Méme s’il n’existe pas de standard universel du beau, tout le monde s’accorde a dire que
certains standards de beauté transcendent désormais les frontieres, les cultures et les
milieux sociaux.

Nous assistons depuis une trentaine d’années a une mondialisation des apparences,
diffusée par la publicité, la télévision, le cinéma ou la presse, dont la propagation a

largement éte facilitée par le développement d’internet.

Le sourire et les dents occupant une place privilégiée dans la définition de la beauté,
un nombre de plus en plus important d’individus décident de consulter pour retrouver un

certain esthétisme dentaire.
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b. « Bien dans son corps, bien dans sa téte »

« Mens sama in corpore sano », « un esprit sain dans un corps sain » disait Juvénal a la fin
du 1% siecle dans sa dixiéme satire.

Aujourd’hui, de nombreuses marques reprennent cette idée pour en faire de véritables
concepts marketing. C’est par exemple le cas de I’équipementier Asics dont le nom est

I’acronyme de « Anima Sana In Corpore Sano ».

Dans nos sociétés contemporaines, le corps est un support majeur de I’identite. Des lors,
les pratiques qui visent a I’embellir, le relaxer, le renforcer se multiplient. La quéte du
bien-étre devient universelle car elle apparait indispensable au soi et a I'unité
psychosomatique.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définie d’ailleurs la santé comme étant “un
état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une

absence de maladie ou d'infirmité”.

« Etre bien dans son corps et dans sa téte est synonyme d’harmonie, de joie de vivre, de
bonne santé mentale, de tout ce qui fait que la vie mérite d’étre vécue ».

Ces clichés populaires fleurissent de plus en plus sur la toile, affirmant I’idée que la santé
physique est nécessaire a la santé mentale et poussant un certain nombre de patients a

consulter pour retrouver une santé bucco-dentaire.

Toutefois, malgré une prise de conscience croissante de la nécessité de prendre soin de sa
santé et notamment de consulter réguliérement son chirurgien-dentiste ; la route semble
encore longue pour faire changer les mentalités. En atteste, une étude de I’IFOP (Institut
Francais d’Opinion Publique) de 2013 montrant que la premiére raison de non consultation
(pour des patients n’ayant pas consulté un dentiste depuis au moins 2 ans) reste le fait de

ne pas estimer en avoir besoin (le codt arrivant en deuxiéme position).(5)
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2. Contexte d’acces aux soins

Le systeme de santé francais, jalousé par le monde entier, cache en réalité un certain
nombre d’inégalités dans I’accés aux soins, que ce soit en fonction des revenus mais aussi

en fonction des régions.

a. Inégalités financiéres

Dans une analyse de I’enquéte Santé et protection sociale de 2000, S.Azogui-Lévy et
R.Rochereau(6) décrivaient déja les soins dentaires comme ayant deux caractéristiques
specifiques dans le systéeme d’assurance maladie en France :

» La premiere concerne I’offre de soins dentaires qui est en majorité libérale
(87%). Le secteur public ou assimilé est constitué par les services hospitaliers
(6%) et les centres de santé municipaux ou mutualistes. L’offre permettant un
acces sans avance de frais est donc limitée (sauf pour les bénéficiaires de la
Couverture Maladie Universelle).

» La deuxieme releve de la protection sociale. Contrairement a ce qui se passe
dans le reste du secteur médical, les soins conservateurs et chirurgicaux, dont
les tarifs opposables sont plaffonnés a des niveaux trés bas, sont bien
remboursés pas I’Assurance maladie mais les soins de prothéses, de
parodontologie, d’implantologie, a honoraires libres, sont eux trés peu
remboursés.

Le codt se reporte alors sur un financement privé (assurances
complémentaires ou patient lui-méme), dont la part représente 55% en

moyenne dans le domaine de I’odontologie.

D’apres le rapport de la Sécurité Sociale de 2016 (7), I’assurance maladie obligatoire
(AMO) joue un réle minoritaire dans le financement total de la dépense. En 2014, elle ne
prenait plus en charge que 33% des dépenses dentaires, contre 39% pour les assurances
complémentaires et 25% pour les ménages (les 3% restant concernent la CMU et I’Aide
Médicale de I’Etat ou AME).

La dépense directe des ménages a atteint prés de 2,7 Milliards d’euros en France durant

cette année 2014 ; elle constitue un motif essentiel du renoncement aux soins dentaires.(7)
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La part des dépenses prises en charge par I’AMO diminue d’année en année. Ce
phénomeéne est & mettre en rapport avec une progression plus rapide des segments qu’elle

finance peu ou pas comme I’orthodontie, les implants ou la parondontologie.

Le domaine des soins bucco-dentaires est donc caractérisé par une participation limitée de
I’assurance maladie obligatoire (AMO) a la prise en charge des dépenses individuelles. Ce
désengagement concourt a des inégalités marquees dans I’acces aux soins en fonction des

revenus.

Figure 1 : Décomposition de la dépense dentaire et de ses sources de financement en 2014
Source : Cour des comptes d’apres les données de la DREES
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D’ailleurs, en 2012, selon I’« Enquéte Santé et Protection Sociale » (ESPS) menée par
I’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES)(1), 18% des
assurés sociaux déclaraient avoir renoncé a des soins dentaires pour raisons
financiéres, soit prés d’un assure sur cing. Il faut noter que I’absence d’assurance maladie
complémentaire fait passer ce chiffre de 18 a 41%.
Le renoncement aux soins dentaires represente prés de 50% des renoncements aux

soins toutes disciplines confondues.

C’est aux implants et protheses, c’est-a-dire aux soins les moins bien pris en charge, que
les francais renoncent le plus : dans cette enquéte, 68% avaient renonceé a la pose d’une

couronne, d’un bridge ou d’un implant dentaire en 2012.

La CMU-C joue un réle protecteur majeur aupres des plus défavorisés mais un grand
nombre de béneficiaires potentiels n’en fait pas la demande.(7)

De plus, une tranche d’individus pauvres se retrouve délaissée par ces aides de I’Etat car
leur revenu dépasse le seuil sans pour autant leur permettre de subvenir convenablement a
leurs soins : le seuil pour bénéficier de la CMU-C est de 720 euros mensuel alors méme
que le seuil de pauvreté est de 1008 euros par mois en 2014 (Institut National de la
Statistique et des Etude Economiques, INSEE) (8).

Pour ce qui est des assurances maladies complémentaires, beaucoup d’entre elles
remboursent trées mal les soins dentaires. Deés lors, la part qui incombe au patient reste

importante.
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b. Inégalités territoriale

En 2015, la densité des chirurgiens-dentistes en France était de 64 praticiens pour 100000
habitants (Repertoire Partagé des Professionnels de Sante). Mais cette moyenne cache de

tres fortes disparités géographiques. (7)

Ces disparités induisent de fortes inégalités d’acces aux soins dentaires, et au dela de la
présence d’un chirurgien-dentiste a proximité de leur logement, un certain nombre
d’individus doit attendre des semaines pour obtenir un rendez-vous.

Ce temps d’attente avant d’avoir un premier rendez-vous (que nous développerons plus
loin) peut former pour certains patients un motif suffisant pour envisager de faire appel au
tourisme dentaire. Toutefois, il nous parait peu probable qu’un patient ayant accepté un

devis pour des implants en France, attende des mois entre chague visite.

Figure 2 : Densité des chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants, en 2014, en France
métropolitaine.
Source : Cour des comptes d’apres les données du RPPS.
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3. Contexte juridique

La liberté de circulation des personnes dans I’Union européenne a été initialement pensee
en 1957 dans le Traité de Rome pour inciter les travailleurs a se déplacer et a répondre aux
besoins d’emploi des entreprises dans I’espace européen. Cette libre circulation des
travailleurs s’est étendue a la liberté de circulation des citoyens avec le traité de Maastricht
en 1992.

La libre mobilité des patients, en terme de protection sociale, a commencé avec le
reglement (CEE) n°1408/71 du 14 juin 1971 relatif a I’application des régimes de sécurité
sociale aux travailleurs salaries et a leur famille se deplagant a I’intérieur de la
communauté européenne. Cela permettait a ces travailleurs migrants d’accéder, dans I’Etat
ou ils exergaient leur activité professionnelle, a la méme protection sociale que les

ressortissants de ce pays.

Ce reglement a ensuite eté remplacé par le réglement (CEE) 883/04 du 29 avril 2004 qui
prévoit qu’un patient soigné pour des soins d’urgence ou des soins planifiés (avec
autorisation préalable), dans un autre pays que celui ou il est assuré, soit traité dans les
mémes conditions que les personnes assurées dans cet Etat. Le colt des soins sera
remboursé par I’organisme d’assurance sociale du pays d’affiliation selon les taux et

baréme en vigueur dans le pays de soin.

A coté de ces reglements, la jurisprudence de la Cour de justice de I’Union Européenne
(CJUE) a créé une incertitude juridique en definissant les soins medicaux (arréts Kohll et
Decker de 1998) et les soins hospitaliers (arrét Smits et Peerbooms de 2001) comme des
services et en leur appliquant donc le principe de libre circulation, ce dernier court-

circuitant I’autorisation préalable nécessaire pour les soins planifiés.

Cette incertitude juridique a obligé la création de la directive n°2011/24/UE du 9 mars
2011, qui garantit aux patients la prise en charge des colts des soins de santé au
minimum a hauteur de ce qui serait fait dans I’Etat membre d’affiliation pour les
soins programmeés. Concernant les mutuelles que nous avons contacté (MGEN et
Almerys), celles-ci se base sur la Sécurité Sociale et remboursent similairement aux soins

recus en France.



22
Ainsi, le régime du reglement 883/04 et la directive 2011/24/EU coexistent et sont
complémentaires. En ce qui concerne les soins programmeés ou non, le systeme du pays
d’affiliation (directive) ou celui du pays de soins (réglement) s’appliquera en fonction de
ce qui est le plus avantageux pour le patient.

Depuis le 1% juin 2004, les démarches administratives de remboursement des patients
ayant recu des soins a I’étranger sont grandement simplifiées avec la création de la Carte
Européenne d’Assurance Maladie (CEAM). En effet, cette carte unique et personnelle, est
destinée a remplacer I’ensemble des formulaires papier existants auparavant (E111, E128,
E110).

De plus, pour les pays de I’EU/EEE, cette carte dispense souvent les patients de I’avance
des frais dans les institutions publiques; le réglement des soins se faisant directement
entre les organismes de securité sociale des Etats membres par I’intermédiaire de la

CLEISS (Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale).

Figure 3 : Carte Européenne d’Assurance Maladie (CEAM)

Il est a noter que la France a conclu 37 accords bilatéraux (d’apres le CLEISS) avec ses
principaux partenaires extra-européens permettant, 1a aussi, une continuité des droits a la

protection sociale dans le cadre des soins d’urgences.
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Concernant le tourisme dentaire en Europe, les soins sont généralement réalisés dans
des cliniques privées n’acceptant pas la CEAM et nécessitant donc une avance des
frais.
De plus, il est important de retenir que les thérapeutiques implantaires ne sont pas
soumises a une autorisation préalable auprés de la Sécurité Sociale pour bénéficier d’un
remboursement car :

» Ces thérapeutiques ne nécessitent pas d’entente préalable en France, il en est de

méme a I’étranger. A contrario, ce n’est pas le cas de I’orthodontie par exemple.
» Les soins dentaires ne correspondent pas a la définition des soins programmes

nécessitant un accord préalable.

Figure 4 : Définition des soins dits « programmés » d’apreés la Sécurité Sociale

Source : www.ameli.fr

Dés lors, les patients du tourisme dentaire devront avancer les frais puis, de retour en
France, remplir le formulaire S3125 (Annexe 1) avant de I’envoyer a leur Caisse
Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) pour étre remboursés. lls y joindront la
facture de la clinique dentaire et la radiographie panoramique pré et post intervention.
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B. Etat des lieux

1. En terme de chiffres

En 2015, le Centre National des Soins a I’Etranger (CNSE), c’est a dire la branche de la
Sécurité Sociale qui s’occupe des remboursements pour les soins a I’étranger, déclare avoir
traité 25154 demandes de soins dentaires dont 68% de soins prothétiques. La part des soins
dentaires remboursée a I’étranger par la sécurité sociale ne représente que 0,1% de la
totalité des remboursements de celle-ci.(2)

Malgré une augmentation constante ces dernieres années, ce pourcentage reste modeste, de

plus, il ne concerne pas uniquement le tourisme dentaire (soins des expatries par exemple).

Il faut bien garder a I’esprit que les seules statistiques valables que nous ayons sur le
tourisme dentaire proviennent de la Sécurité sociale. Les implants n’étant pas
remboursés, aucune demande n’est effectuée pour ces derniers, ils n’apparaissent donc
pas dans les rapports annuels du CNSE.

Mais d’aprés Mohamed Azgag, directeur du CNSE, les instituts qui proposent une offre
structurée de soins prothétiques (comme la Hongrie), connaissent parfaitement les tarifs
frangais et leurs bases de remboursement. Ils integrent donc ces éléments dans leur
approche commerciale.

Mohamed Azgag considere que seulement quelques soins réalisés dans ces pays ne font
pas I’objet d’une création de dossiers de remboursement. En effet, la pose d’implants sera
presque systématiquement suivie de couronnes donnant lieu a un dossier de
remboursement. Il est possible de le voir aussi dans le sens inverse, c’est a dire que
beaucoup de dossiers de remboursement pour des couronnes auront été precéde par la pose

d’implants.

Nous pensons donc qu’il est possible d’extrapoler les statistiques du CNSE (2)
concernant la prothese, a la pratique implantaire, en supposant que la plupart des actes
prothétiques rembourses (couronnes par exemple) ont été précédé par la pose d’implants.
En effet les patients auraient peu d’intérét financier d’aller a I’étranger uniquement pour la

réalisation de couronnes.
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2. Répartition géographique et qualitative

D’apres le rapport du CNSE de 2015 (2), seulement 5% des dépenses ne concernent pas
I’Union Européenne, répartis principalement entre les Etats-Unis, le Liban, le Maroc, le

Canada et les Emirats Arabes Unis.
De plus, en dehors de I’Union Européenne (UE/EEE), seuls les soins des travailleurs

détachés ainsi que les soins d’urgence sont pris en charge.

Figure 5 : Les soins dentaires hors UE (5 premiers pays en terme de montant dépensé).
Source : Rapport du CNSE de 2015.
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Concernant I’Union Européenne, les chiffres des soins dentaires a I’étranger confirment
une tendance désormais bien installée depuis quelques années avec, schématiquement,

deux profils de pays :

» Le premier profil : le Portugal, pays ou les usages recoivent une majorité de soins
conservateurs. C’est le cas de la forte minorité portugaise assuree en France,

profitant de leurs vacances pour y recevoir des soins courants.

* Le deuxiéeme profil : les pays de « tourisme dentaire » ou les assurés viennent de
la France entiére pour des soins prothétiques important; on y retrouve la

Hongrie, I’Espagne, et I’ltalie.

Ces quatre pays concentrent 76% des remboursements délivrés par le CNSE. En ce qui
concerne I’ltalie et I’Espagne, la proximité géographique est un critére déterminant (soins

transfrontaliers).

Figure 6 : Les soins dentaires en EU-EEE-Suisse (10 premiers pays en terme de montant
dépense).
Source : Rapport du CNSE de 2015.
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C. Pourquoi le tourisme dentaire est-il si attractif ?

Le tourisme dentaire, et par extension le tourisme implantaire, se développe de plus en plus
méme si les chiffres restent modestes avec une augmentation d’environ 3,7% des dépenses
faites par les patients a I’étranger de 2014 a 2015 (CNSE) (2). Le prix, la publicité et la

rapidité des reponses et des soins sont autant d’atouts permettant cet essor.

1. Prix

Pour comparer les prix, nous avons décidé de demander un devis chez un dentiste francais
et un devis sur un site hongrois pour un patient ayant une agénésie de la 12 avec un bridge

collé sur la 11 en extension (Figure 7).

Figure 7 : Radiographie panoramique de Mr.Z.

Les demandes de devis réalisées concernent un implant unitaire avec suprasructure et

couronne céramo-métallique pour remplacer la 12.
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Chez un dentiste francgais, le devis représente un colt de 1980 euros (Figure 8). Ce qui
correspond a la moyenne basse francaise, qui, d’aprés une étude de 60 millions de

consommateurs de 2013 (9), aurait un colt moyen de I’ordre de 2000€.

Figure 8 : Devis réalisé par un dentiste francais pour Mr.Z pour un implant unitaire avec
suprastructure et couronne céramo-métallique.

Source : Dr. X, chirurgien-dentiste Francais.
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Concernant le devis Hongrois, I’organisme choisi était I’un des rares a ne presenter aucun
tarif consultable directement sur son site Internet. Nous avons donc di remplir un
questionnaire, envoyer une photo du sourire et une radiographie panoramique.
Quelques jours plus tard, aprés un appel téléphonique d’organisme de soin, nous avons
recu un devis (Figure 9) et un email (Figure 10).

Figure 9 : Devis pour implant unitaire avec suprastructure et couronne céramo-
métallique.
Source : Site hongrois Eurodentaire.

Si nous considérons uniquement I’implant, la suprastructure et la couronne concernant la
12, nous arrivons a un total de 1360 euros.
Dés lors, en comparant avec le devis francais (Figure 8), nous constatons une baisse du

prix d’environ 30%.
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Malgré tout, comme nous le précise I’email associé au devis (Figure 10), il faut ajouter a
cela les deux voyages en Hongrie avec le transport et I’hébergement. L’organisme de soin

nous propose une formule d’une valeur de 880 euros.

Figure 10 : Email envoyé au patient Mr.Z avec le devis.
Source : Site hongrois Eurodentaire.

Il convient alors, de recalculer en y intégrant le colt du transport et de I’hébergement :

1360 + 880 = 2240 euros.
Il apparait donc que le colt pour UN implant avec couronne dans le cadre du tourisme

dentaire reviendrait plus cher au patient que si il allait chez son praticien francais.
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Toutefois, dans un dépliant associé au devis (Annexe 2) intitulé « Se faire soigner en
Hongrie (ou dans un autre Etat membre de I’UE) », celui-ci affirme que les implants sont
30 a 50% moins chers qu’en France. Toutefois, il précise « qu’en régle générale, on peut
dire qu’un sejour de soins est justifié financierement a partir de 3 couronnes ou 3

implants ». (Figure 11)

Figure 11 : Extrait du dépliant « Se faire soigner en Hongrie »

Source : www.eurodentaire.com

En effet, si nous refaisons le calcul pour 3 implants avec couronnes, le colt serait de 5940
euros chez le praticien francais, contre 4960 euros avec I’organisme de soin étranger, soit

environ 20% moins cher.

A coté de cette problématique financiére, il est intéressant de remarquer que la clinique
hongroise propose de couronner la 11, en se basant uniquement sur la radiographie
panoramique, alors méme que cette dent est parfaitement saine. L’image radio-opaque
appréciable sur la radiographie n’étant que I’ailette du bridge colle.

Parallelement, la clinique dentaire hongroise justifie I’avulsion des quatre dents de sagesse
par la présence de « caries et d’inflammation », alors méme que ces dents sont seines a
I‘examen clinique.

Méme si I’email précise que «la consultation sur place permettra de validee
définitivement le plan de traitement optimal et définitif », ces différents éléments mettent
en lumiere I'impossibilité de réaliser un diagnostic fiable en se basant uniquement sur

une radiographie panoramique.
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Devant les réponses regues concernant ce premier patient, nous nous sommes demandé
quelle serait la réaction de ces cliniques si la zone a implanter comportait des restes

radiculaires avec une lésion périapicale. (Figure 13)

Figure 12 : Radiographie panoramique de Mr.X comportant une Iésion périapicale.

Nous avons donc envoye cette radiographie panoramique a « Smilepartner », un autre
organisme de tourisme dentaire proposant des soins dans différents pays, en demandant un

devis pour un implant et une couronne céramique pour la 46.
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Pour cet organisme, aucun appelle téléphonique ou questionnaire meédical nous a été
adressé et aucune photographie nous a eté demande. Aprés seulement 24 heures, nous

avons recu un email (Figure 13) faisant office de devis.

Figure 13 : Email recu concernant Mr.X faisant office de devis

Il est intéressant de voir que cet organisme de tourisme dentaire nous propose plusieurs
destinations avec différents tarifs et un nombre variable de séjours.

Concernant Budapest, il nous propose un tarif de 980 euros, soit environ deux fois moins
cher que le devis francais.

Mais rien ne fait mention des frais concernant les transports et hébergements, il appartient
donc au patient de les rechercher et de les y ajouter au prix des soins pour obtenir le codt
total.

Nous pouvons aussi remarque que rien ne fait mention de la lésion péri-apicale pourtant

facilement appréciable sur la radiographie panoramique.

Concernant ce patient, nous avons aussi envoyé la radiographie panoramique a un
organisme turque de tourisme dentaire. Nous n’avons pas integré leur devis a ce travail
car la Turquie ne fait pas parti de I’Europe. Toutefois, devant le caractere cocasse de leur

réponse, nous avons decidé d’en faire profiter le lecteur en Annexe 4.
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Sur beaucoup d’autres sites, les organismes de tourisme dentaire vont beaucoup plus loin
en proposant des tarifs directement consultables, associés au pourcentage d’économie

réalisé par le patient par rapport a la France. Malheureusement, aucun de ces sites ne

mentionne de source comparative cote francais.

Figure 14 : Exemple de tableau tarifaire avec affichage de «I’économie réalisée ».

Source : Site internet de Helvetic clinics, clinique dentaire hongroise.
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Mais alors comment expliquer cette différence de prix ?

Les matériaux utilisés en Europe de I’Est sont identiques a ceux utilisés en France. 1l n’est
donc pas fondé de penser que I’implant posé en Hongrie est de mauvaise qualité.

I n’en est pas de méme pour I’Asie ou le Maghreb ou le flou sur les matériaux utilisés est
beaucoup plus important.

Méme si les prix du fournisseur varient d’un pays a I’autre, cela n’explique pas de telles

différences.
Il faut donc aller chercher au niveau des charges propres aux dentistes suivant les pays.
Un certain nombre de ces charges ne varie pas significativement, c’est le cas de la matiere

premiere : I’implant, la trousse chirurgicale, I’analogue.

A contrario, beaucoup de charges sont significativement moins importantes dans des pays

comme la Hongrie :

- Les taxes et les impdts ne sont pas uniformes suivant les pays. Selon le rapport

2015 de Eurostat (10), la France aurait un taux de taxes et de contributions sociales
en pourcentage du PIB de 45%. Ce pourcentage est bien inférieur concernant les
pays moins developpés accueillant du tourisme dentaire comme la Hongrie avec

38%, I’Espagne avec 32% ou la Roumanie avec 27%.

Figure 15 : Total des recettes fiscales et des cotisations sociales obligatoires de 2013 en
pourcentage du PIB.

Source : Eurostat
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La masse salariale est incontestablement beaucoup plus basse dans les pays

organisateurs de tourisme dentaire. C’est le cas au cabinet dentaire avec le salaire
des assistantes et des secrétaires, mais aussi au laboratoire pour les prothésistes.
C’est d’ailleurs ce que montre le rapport de 2015 de la Banque Mondiale sur le
RNB (Revenu National Brut) par habitant et par an(11), dans lequel on retrouve
une valeur de 54960 $ pour les Etats-Unis, de 40580 $ pour la France, mais
seulement de 20530 $ pour le Portugal ou de 12990 $ pour la Hongrie.

Le loyer est aussi variable en fonction des villes et des pays. D’aprés une étude
réalisée par le site « leparisien.etudiant » comparant les loyers dans différentes
villes européennes pour des surfaces d’environ 20 m? (12), il existe des différences
non négligeables. En effet il apparait par exemple que les loyers de Budapest sont

2,5 fois moins chers qu’a Paris, il en est de méme a Lisbonne.

Figure 16 : Comparatif de prix des loyers dans différentes villes européennes pour
un appartement de 20 m2.

Source : www.leparisien.étudiant.com.
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2. Publicité

Le code de deontologie francgais des chirurgiens-dentistes stipule a I’article R. 4127-215
que notre profession « ne doit pas étre pratiquée comme un commerce ». Il est interdit de
réaliser des « procédés directs ou indirects de publicité » ni méme de pratiquer son
exercice dans «un local dans lequel I'aménagement ou la signalisation aurait une
apparence commerciale ».

Il suffit d’entrer « implant dentaire pas cher » sur Google pour comprendre que ce n’est
pas le cas partout. Des dizaines de sites proposent des réductions pouvant allées jusqu’a
70% pour la pose d’implants (Figure 17). Ce phénomeéne s’est tellement développé que le
conseil de I’Ordre parle de « concurrence déloyale » a I’égard des praticiens francais. (13)

Figure 17 : Publicité pour la clinique dentaire hongroise « Helvetic clinics ».
Source : Google.

Le developpement d’internet a largement contribué a ce phénomene. En effet, en 2016,
83% des Francais sont des internautes (14) ; la population touchée par la publicité du

tourisme dentaire est donc immense.
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De plus, les sites mettent en avant tout ce que peut rechercher I’éventuel patient :

Des offres similaires a celles proposées par les agences de voyages, avec des offres
« all-inclusive », comprenant la réservation de I’avion, le taxi, I’hotel, les visites

touristiques et les soins dentaires.

La possibilité de faire un devis dans les 24h avec une simple radiographie
panoramique. Le patient ne voit ici qu’un avantage : le gain de temps. Mais c’est au
détriment d’un examen clinique consciencieux, de radiographies en 3 dimensions,
d’une planification des soins et de toutes les choses permettant au chirurgien-

dentiste de réaliser un devis fiable, ne risquant pas de varier du tout au tout.

Un comparatif de prix franco-étranger avec une mise en avant évidente des
économies potentiellement réalisables. Sur le site www.empireclinic.com par
exemple, c’est le patient lui-méme qui réalise son devis en remplissant, coté
gauche, le nombre de couronnes, d’implants et d’éventuelles greffes osseuses.
(Figure 18)

Figure 18 : Exemple de comparatif franco-étranger.

Source : www.empireclinic.com

Une absence de barriére de la langue avec des sites complétement francophone.
Souvent les organismes proposant des voyages de tourisme dentaire «all-
inclusive » sont des sociétés francaises s’associant a des cliniques étrangeres. Des
lors, tous les interlocuteurs auquel le patient se confronte au téléphone sont

francais.
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» La certification, parfois a outrance, de la qualification des chirurgiens-dentistes
présents sur place. Les organismes de tourisme dentaire insistent sur la formation et
sur le niveau de compétence que possedent les chirurgiens-dentistes avec qui ils

travaillent.

Figure 19 : Extrait du dépliant « Se faire soigner en Hongrie » (Annexe 2)
montrant comment les organismes de tourisme de dentaire insistent sur la
qualification de leurs chirurgiens-dentistes.

Source : www.eurodentaire.com

De plus, d’aprés le conseil de I’Ordre (15), beaucoup de ces tours opérateurs
étrangers sollicitent la participation de praticiens inscrits au tableau de I’Ordre
frangais et exergant en France pour d’évidentes raisons de crédibilité aupres des
candidats au tourisme dentaire.

Ils auraient alors un rdle limité a I’examen initial, et leurs noms apparaitraient sur le
site internet de I’organisme comme un correspondant local de la société. Le conseil
de I’Ordre aurait déja lancé plusieurs actions disciplinaires a I’encontre de ces

praticiens pour avoir transgressé de multiples articles du code de la santé publique.
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D’autres mécanismes publicitaires peuvent expliquer le développement de ce phénomene
tels que les panneaux publicitaires trés présents dans ces pays, encore faut-il que le patient

y soit déja.

En réalite, la publicité ayant peut-étre le plus d’impact est celle réalisée de maniere
indirecte par les journalistes dans les magazines ou a la télévision. En effet, en dressant un
tableau plus que favorable du tourisme dentaire, les journalistes apportent a un nombre
important de patients, n’étant pas dans cette recherche d’information, une image idyllique
de ce phénomene, poussant un certain nombre d’entre eux a consulter ces sites.

C’est d’ailleurs pourquoi certains organismes de tourisme dentaire rendent directement

accessible sur leur site ces reportages radios, telévisés ou de la presse.

Figure 20 : Exemple de reportages télévisés disponibles sur certains sites de tourisme
dentaire.

Source : www.eurodentaire.com
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3. Rapidité des soins et de I’acces a I’information

D’apres une enquéte menée par mutuelle.com en 2015 (16), le délai moyen pour obtenir un
rendez-vous chez un chirurgien-dentiste en France est de 28 jours. Ce délai cache de
grandes disparités selon les départements, pouvant aller jusqu’a plusieurs mois d’attente

dans des départements comme la Manche ou la Creuse.

De plus, en France, d’aprés I’Article L1111-2 du code de la santé publique : « Toute
personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur les
différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur
utilité, leur urgence éventuelle, leurs consequences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur
les conséquences prévisibles en cas de refus. »

De ce fait, I’information délivrée par le chirurgien dentiste doit permettre au patient
de prendre la décision d’accepter ou de refuser un traitement, et de choisir entre
différentes techniques, et ce en toute connaissance de cause. C’est pourquoi le
chirurgien-dentiste doit s’assurer de la compréhension de son patient, avant d’obtenir
son consentement sur la technique choisie. C’est le concept de « consentement libre et
éclairé », qui forme en France, une obligation inscrite dans le code de déontologie.

Dans le cadre du tourisme dentaire, ce consentement ne peut étre que relatif devant des

problématiques comme la barriere de la langue ou les faibles délais de réflexion.

La route séparant le premier rendez-vous du début des soins est donc longue. Elle est
d’ailleurs de plus en plus longue car «en cas de litige, il appartient au professionnel de
santé d’apporter la preuve que I’information a été délivrée » (Article L1111-2 du code de
la santé publique). Cette preuve pouvant étre apportée par « tout moyen », les praticiens
accumulent les examens complémentaires, les documents signés par le patient ainsi que les
rendez-vous d’informations. De plus malgré I’absence d’obligation, le praticien a tout
intérét a laisser un délai de réflexion au patient et de lui faire signer un document

specifique de consentement éclaire. (Annexe 3)
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Une fois le plan de traitement commencé, la durée des soins, pour une méme
thérapeutique, peut étre variable suivant les praticiens. Mais il est évident que dans des
départements ayant une faible densite de chirurgiens-dentistes, I’écart separant les rendez-

vous et, par extension, la durée totale des traitements, peuvent s’avérer étre tres important.

A I’inverse, les organismes de tourisme dentaire mettent tout en ceuvre pour accélérer les
étapes. Certains d’entre eux proposent méme un service de messagerie instantanée
directement sur leur site permettant au potentiel patient d’avoir des réponses « de suite » de

la part d’un collaborateur.

Figure 21 : Exemple de messagerie instantanée présente sur certains sites de tourisme
dentaire.

Source : www.empireclinic.com

La plupart de ces sites proposent un devis en 24h seulement, aprés leur avoir fournis une
radiographie panoramique. Ce devis constitue I’'unique therapeutique proposée, et si le
patient I’accepte, les soins commenceront des son arrivée dans le pays.

Ce procédé va clairement a I’encontre du principe francais de consentement éclairé, mais
visiblement pas contre les principes déontologiques des pays concernés par le tourisme

dentaire.
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Il est a noter ici que le patient n’aura jamais le chirurgien-dentiste comme interlocuteur
avant son arrivé dans le pays de soins. Les seuls contacts téléphoniques qu’il pourra avoir
seront avec un employé (francophone) de I’organisme touristique, s’occupant de toute la
logistique du séjour ainsi que de la relation avec la clinique dentaire étrangere.
Genéralement, pour des thérapeutiques implantaires, ces organismes proposent deux

séjours d’environ une semaine séparés de 2 a 3 mois.

Nous pensons que ces délais imbattables forment, aprés I’aspect financier, le
deuxieme argument de ces organismes, finissant de convaincre les patients les plus

récalcitrants.

» Le tourisme dentaire reste un phénomene modeste en terme de chiffre,
malgré sa croissance constante.

» Aucune étude fiable ne concerne la quantification de la pose d’implant a
I'étranger, nous ne pouvons qu’extrapoler les statistiques concernant le
tourisme dentaire.

» De multiples facteurs peuvent expliquer l'essor de ce phénomeéne tels que le
cofit, la publicité et la rapidité des soins.
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1. Complications liées aux implants

Une méta-analyse réalisée par Muddugangadhar et all. en 2015 (17), incluant 63 études,
porte sur la survie aprés 5 ans d’implants surmontés de couronnes unitaires ou de bridges.
Le résultat montre un taux de survie implantaire de 96,3% pour les couronnes unitaires et
de 94,5% pour les bridges.

D’autres études existent avec pour chacune d’entre elles des critéres d’échecs implantaires
différents ; nous avons décidé de ne pas développer ce point.

Ce qu’il faut retenir ici, c’est que méme si les taux de succes implantaire se sont
grandement améliorés au cours de ces dernieres decennies, il existe encore un certain
nombre de complications responsables d’échecs implantaires.

Ces complications sont universelles, elles touchent aussi bien les implantologues francais
que ceux du reste du monde. Toutefois, méme si aucune étude n’existe a ce sujet, nous
avons pense que certaines spécificités propres au tourisme implantaire, comme la
contrainte de temps ou I’absence de suivi peuvent favoriser la survenue de certaines

complications.

A. Echecs et complications initiés durant la préparation du traitement

Il est indispensable de procéder a un interrogatoire médical complet pour identifier les
risques systémiques potentiels.

Les risques de defaillances des implants et les risques de complications médicales doivent
étre évalués separément (mesurer le rapport bénéfice/risque). Certaines maladies ou leur
traitement peuvent créer des risques accrus d’échecs implantaires mais tres peu de risques
pour le patient. Ainsi, rien n’interdit le traitement par implants des patients a risque.
Cependant, il convient d’informer ces patients des risques de complications au niveau des
implants.

Lorsqu’une pathologie médicale crée un risque potentiel (par exemple ostéonécrose du
maxillaire, en cas de prise de biphosphonates par voie orale ou de radiothérapie),
I’indication du traitement par implants doit étre restreinte et le patient informé précisément,
en tenant compte des incertitudes actuelles qui entourent ses conséquences. En présence
d’une maladie systémique compromettant le pronostic vital, la pose des implants doit étre

repoussé jusqu’a ce que I’état du patient se soit stabilisé et amélioré. (18)



45

Dés lors, il faut repérer lors du bilan pré-implantaire les patients a risque ainsi que les
contre-indications absolues ou relatives.

Il est évident que dans le cadre du tourisme implantaire, I’absence de rendez-vous
préalable ne permet pas de réaliser un interrogatoire médical suffisamment complet pour se
prémunir face a I’ensemble des risques ; en atteste ce « questionnaire médical » (Figure 23)
envoye par l’organisme de tourisme dentaire Eurodentaire dans le cadre d’une
thérapeutique implantaire et ne comportant que trois questions. Il a noté aussi qu’au cours
de ce travail, cet organisme a éeté le seul a nous transmettre un questionnaire medical avant

notre potentielle venue.

Figure 22 : Exemple de questionnaire médical dans le cadre du tourisme dentaire.

Source : www.eurodentaire.com
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. Contre-indications (Selon Martinez H)

Contre-indications absolues :

= Troubles psychologiques majeurs

= Cardiopathies a risques

= Pathologies systémiques non contrdlées

= Dépendance alcoolique ou médicamenteuse

= L’&ge du patient (patient jeune en période de croissance)

Contre-indications relatives :

= Un volume et/ou une qualité osseuse insuffisante

= Une hauteur ou une largeur insuffisante ou excessive de I’espace
prothétique

= Quverture buccale et espace interarcade limités

= Un patient a risque
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2. Les patients a risque

a. Les patients diabétiques :

Le diabete augmente le risque d’altération de la cicatrisation et d’infection post-opératoire.
Par conséquent, si la maladie n’est pas contrdlée, le traitement devra étre différé jusqu’a ce

que le diabéte soit stabilisé.

Dans une revue de Marchand et al. de 2012 (19), les résultats montrent, chez des patients
diabétiques bien contrélés, un taux de succes de 85 a 95%, seulement Iégerement inférieur

a celui des populations saines non diabétique.

Toutefois, cette revue précise qu’il est nécessaire, pour atteindre ce taux de succes
satisfaisant, d’éradiquer les co-morbidités comme la mauvaise hygiéne bucco-dentiare ou
le tabagisme, et de mettre en place des mesures préventive contre I’infection
(antibiothérapie). De plus, elle conclue sur la nécessité de la mise en place d’un dialogue
entre le chirurgien-dentiste et le diabétologue pour maximiser les chances de succeés du
traitement implantaire. Ce dernier point semble peu compatible avec les soins pratiqués a

I’étranger.

Quoi qu’il en soit, pour implanter chez un patient diabétique, il faudrait au minimum
s’assurer que le diabete est bien equilibre, avec un bilan sanguin récent (realisé au cours
des 3 derniers mois) montrant une hémoglobine glyquée (HbALc) inférieure ou égale a 7%
(Haute Autorité de Sante). Il parait difficile a croire que dans le cadre du tourisme dentaire,
le praticien reporte & un prochain voyage I’intervention, par défaut d’un document attestant

de I’équilibre diabétique du patient.
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b. Les patients irradiés :

Les contacts avec les meédecins spécialisés (cancerologue, radiotherapeute) sont
primordiaux.

En effet, a la suite d’une radiothérapie, le risque d’infection augmente
(immunodépression), la cicatrisation est moins efficace (vascularisation osseuse altérée) et

une ostéoradionécrose peut apparaitre.

Dans une étude rétrospective de 2005 incluant des patients implantés de 1982 a 2003, Moy
et al. (20) rapporte un taux de survie implantaire chez des sujets irradiés de 68,18%.
Toutefois, des 1998, Esposito et al. (21) affirmait qu’il ne fallait pas considérer
I’irradiation d’un site osseux comme étant une contre-indication a la mise en place

d’implant dentaire.

La mise en place d’implants chez des patients irradiés est donc possible, mais I’entente
pluridisciplinaire est inévitable. La notion de bénéfice-risque intervient alors et la décision
doit étre prise avec le patient aprés qu’il est été prévenu de tous les risques encourus par un
consentement éclairé. Il est par exemple admis, si cela est réalisable en fonction du timing
thérapeutique, que d’implanter avant la radiothérapie constitue une alternative séduisante :

il est moins risqué d’irradier un implant que d’implanter en territoire irradié.

L absence de réelle consultation pré-implantaire dans le cadre du tourisme dentaire ne
semble pas étre compatible avec la mise en place d’une chronologie stricte. Il est déja
difficile de mettre en place une entente pluridisciplinaire au niveau local en France, il
parait utopique de réussir a le faire dans le cadre du tourisme dentaire ou plusieurs

centaines de kilometres peuvent separer les différents professionnels de santé.
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c. Les sujets agés :

L’ implantologie chez les personnes agees n’est pas contre-indiqué. Cependant il convient
de s’assurer de I’état de santé genéral du patient car d’éventuelles médications peuvent
entrainer des complications, et de s’assurer de sa capacité motrice, primordiale pour
I’hygiéne.

La liste des médicaments peut étre obtenue par un interrogatoire, mais la capacité motrice
du patient ne peut étre réellement objectivee que par I’examen clinique antérieur a la pose

d’implant, inexistant dans le cadre du tourisme dentaire.

d. Les enfants et adolescents :

Avant de réaliser un thérapeutique implantaire, il faut attendre la fin de la croissance
maxillaire. En effet, des études menées par Thilander et al. (22) et Brugnolo et al. (23) ont
souligné la nécessité d’attendre la fin de la croissance chez I’adolescent afin d’éviter
qu’une prothese implanto-portée unitaire ne se retrouve en infraclusion par rapport aux
dents naturelles adjacentes. L’implant se comporte comme une dent ankylosee et ne suit
donc pas la croissance verticale de I’os. Des lors, la prothése collée transitoire ou
définitive, avec ou sans préparation, apparait comme la solution de choix pour les enfants
et les adolescents.

Une pratique raisonnee, aussi bien en France qu’a I’étranger, permet d’éviter d’éventuelles
complications entrainées par la pose d’implants chez des patients n’ayant pas terminé leur

croissance 0Sseuse.



50

e. Les patients atteints de parodontites :

La présence d’une parodontite représente un risque infectieux non négligeable pour I’acte
implantaire. En effet un site parodontal infecté peut contaminer I’implant. Dés lors, il est
important de traiter la maladie parodontale en amont de I’implantation et de réaliser un
suivi méticuleux.

De plus, beaucoup d’études (Heitz-Mayfield de 2009 (24) ou Smeets de 2014 (25) par
exemple) montrent que des antécédents de parodontite chez des patients forment un risque
de complication non négligeable pour I’implantologie.

Une parodontite peut étre supposée sur la radiographie panoramique demandée par les
organismes de tourisme dentaire. Cependant, I’examen clinique est indispensable a la
réalisation d’un diagnostic précis. Il parait alors peu probable que le praticien étranger
renvoie le patient en France apres un simple surfacage et des consignes d’hygiéne, et ainsi

reporte la mise en place des implants.

f. Les patients tabagiques :

D’apres une meta-analyse d’Esposito et al. (26) de 1998, les patients tabagiques auraient
un taux d’échec deux fois plus important. En 2000, I’étude de Tarragano et al. (27) montre
un taux de succés de 84% chez les fumeurs contre 97% chez les non-fumeurs.

Le tabagisme forme donc un risque majeur d’échec en implantologie. Pour pallier aux
effets néfastes du tabac en implantologie, Bain en 1996 (28), préconise un arrét du tabac
une semaine avant et 8 semaines apres la pose d’implant.

Il convient donc d’identifier les patients fumeurs, d’instaurer un protocole d’arrét du tabac
avant la pose des implants avec I’aide de substituts nicotiniques par exemple.

La consultation pré-implantaire permet notamment au chirurgien-dentiste d’informer le
patient sur les risques d’échecs liés au tabac. De plus, elle permet au praticien de faire
prendre conscience au patient fumeur de sa part de responsabilité dans un potentiel échec
implantaire, ainsi que de lui proposer une aide adaptee.

Dans le contexte du tourisme dentaire, I’absence de cette consultation ne permet pas au
chirurgien-dentiste étranger d’avoir le méme impacte quant a I’arrét du tabac pour la

thérapeutique implantaire.
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g. Les patients souffrant de troubles de I’occlusion :

Quelle que soit la discipline concernée, I’occlusion est la clé du succeés a long terme de
toutes les thérapeutiques dentaire.

Les particularités occlusales des protheses sur implants viennent du fait qu’il n’existe pas
de recepteurs desmodontaux autour des implants qui sont ankyloses dans I’0s. Cette
absence de «capteurs» entraine une modification de la physiologie de I’appareil
manducateur qu’il est nécessaire de prendre en compte pour pérenniser les thérapeutiques

implantaires.

Une étude rétrospective de Chrcanovic et al. de 2016 (29), incluant 2670 patients ayant
recu 10096 implants, montre que le bruxisme est un facteur de risque statistiquement

significatif dans les thérapeutiques implantaire.

Au dela du bruxisme, d’autres troubles de I’occlusion comme les malpositions dentaires

peuvent entrainer des forces occlusales en porte-a-faux par rapport a I’axe implantaire.

Il convient donc de réaliser un examen occlusal pré-implantaire permettant :
= d’appréhender le fonctionnement, le niveau d’adaptation et eventuellement
I’évolution du systeme manducateur d’un patient
= de rechercher toutes les perturbations, les altérations et les anomalies occlusales
= e poser un diagnostic de la fonction occlusale
= e prendre une décision thérapeutique, en particulier relative au schéma occlusal de

la future prothese.

Dans le cas ou I’étude occlusale révélerait un trouble de I’occlusion, il est primordial de le
prendre en compte et d’essaye de le traiter et de le stabiliser avant d’aborder la moindre

restauration prothétique implanto-portée.

Dés lors, dans le cadre du tourisme dentaire, I’absence de consultation pré-implantaire et la
contrainte de temps ne permette pas de mener une pratique implantologique adaptée

concernant I’occlusodontie.
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B. Echecs et complications initiés durant la phase chirurgicale

Les échecs et complications initiées durant la phase chirurgicale sont a mettre en rapport
avec I’expérience et la dextérité de I’implantologue. Il existe des praticiens plus ou moins
confirmeés, en France comme ailleurs. En partant de ce prorata, les risques de
complications initiees durant la phase chirurgicale ne devraient pas différer de ceux

présents en France.

1. Lésions neurologiques

La chirurgie implantaire peut provoquer des lésions nerveuses qui peuvent étre touches par
I’aiguille utilisée pour I’anesthésie, étirés par I’élévation du lambeau ou comprimés lors de

la mise en place de I’implant.

Pour minimiser ce risque, il est nécessaire de connaitre parfaitement I’anatomie a I’aide
d’une étude radiographique en trois dimensions. L utilisation de guides chirurgicaux peut
aussi aider a préserver les structures adjacentes dans certains cas complexes.

Nous ne pouvons I’affirmer, mais dans le cadre du tourisme dentaire, la contrainte évidente
de temps ne doit pas pousser le praticien a réaliser systématiquement ces radiographies en
trois dimensions. Ces derniers s’exposeraient donc a de plus grands risques de Iésions

neurologiques.

2. Echauffement osseux lors du forage

L’echauffement osseux lors du forage du lit implantaire est I’une des premiéres causes
d’échec en implantologie. Celui-ci va étre provoque par les forces de frottement créées par

I’insertion du foret dans I’ 0s.

Eriksson et Albrektsson ont montre en 1983 (30) que la température a ne pas dépasser lors
de la préparation du site osseux ou lors du vissage de I’implant etait de 47°C pendant 1
minute. Au dela, une réaction fibreuse de I’0s survient, entrainant la fibro-intégration de

I’implant.
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Pour maitriser cet échauffement il convient d’utiliser des instruments :
* non usés, avec une efficacité de coupe maximale
» irrigues frequemment avec du sérum physiologique
* a une vitesse de rotation adaptée a la sequence de forage surtout lors du
forage terminal car les cellules osseuses potentiellement lésées a ce stade

sont directement au contact de I’implant

Concernant ce risque, rien ne nous laisse penser qu’il serait plus important dans le cadre du
tourisme dentaire. Un praticien consciencieux et expérimenté mettra tout en ceuvre pour
éviter cette complication.

Toutefois, Ericsson et Alberktsson précise qu’une douleur au 3°™ jour post-opérateur signe
un pronostic trés réservé quant a la pérennité de I’implant. Cette douleur peut étre due a la
compression engendrée par I’hyperhémie consecutive au depassement de la température de

47°C. Dés lors, Bert et Leclercq préconisent une depose systématique de I’implant. (31)

Concernant les soins a I’étranger, il apparait ici que le patient, déja de retour en France, ne
peut se faire déposer I’implant par le praticien I’ayant mis en place et est contraint de
consulter un praticien francgais en urgence.

Ce changement de praticien et le délai potentiellement plus long avant que le patient ne se
décide a aller consulter un autre chirurgien-dentiste peuvent former une perte de chance

concernant la thérapeutique implantaire.
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3. La compression osseuse

La compression osseuse est liée a la rétention primaire de I’implant dans I’0s. En effet,
I’avenir de I’implant dépend de son immobilisation suffisante mais pas excessive. Celle-ci
varie selon la densité osseuse, le type de foret terminal utilisé et le couple de serrage
exercé.

La compression excessive de I’0s va occasionner une compression des canalicules, I’arrét
de la vascularisation et une ischémie des cellules osseuses. Cette ischémie va entrainer a

court terme une nécrose et la formation d’un tissu fibreux.

Pour obtenir une stabilité primaire de I’implant satisfaisante avec une compression osseuse
correcte, il faut :
» déterminer la densité osseuse en fonction du site implantaire et du ressenti
lors des différentes séquences du forage.
» choisir judicieusement le foret terminal a utiliser et ce en fonction de la
densité osseuse (certains fabricants proposent des forets terminaux
différents selon la situation de I’implant).

» exercer un couple de serrage ne dépassant pas les 25N/cm (32)

Tout praticien confirmé sait se prémunir contre ce risque. Toutefois, comme pour
I’échauffement osseux, une douleur au 3°™ jour peut apparaitre lors de la nécrose
réactionnelle des tissus. Bert et Leclercq preconise ici aussi une dépose systématique de
I’implant. (31)

Comme nous I’avons vu plus haut, dans le cadre du tourisme dentaire, cette douleur au 3*™
jour se manifestera une fois le patient de retour en France. Il devra donc consulter un

chirurgien-dentiste francais en urgence pour la depose de I’implant.
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4. Défaut d’asepsie

Les complications infectieuses peuvent étre en rapport avec une contamination externe ou
une infection préalable du site implantaire. (33)

Dans ces deux situations il y a une action nocive sur I’0s. La présence de bactéries et
I’inflammation provoquée, induit des résorptions osseuses importantes péri-implantaires.
Méme si Branemark préconisait des conditions d’asepsie draconiennes (type hospitaliere),
une étude de Scharf et Tarnow de 1993 (34) montre un taux d’ostéointégration identique
(98%) entre les implants posés au cabinet de ville et ceux posés en milieu hospitalier.
Selon eux, le seul impératif consiste a retirer I’implant stérile de son emballage a I’aide
d’un instrument stérile, et de le placer directement dans le site osse

En France comme ailleurs, un praticien consciencieux ne mettra pas en place chez son
patient, un implant pouvant avoir été contaminé. Aucunes contraintes inhérentes au
tourisme dentaire n’empécheraient un praticien étranger de respecter les regles d’asepsies

élémentaires.

5. Défaut de stabilité primaire

Un implant doit étre parfaitement stabilisé dans I’os a la fin de I’intervention. La moindre
instabilité entrainerait sa fibro-intégration. Les causes principales de cette instabilité sont la
mise en place d’un implant dans un os de type IV et une préparation excessive du site

0SSeux receveur.

Concernant la préparation excessive, il est possible de mettre directement un implant en
place de diamétre supérieur.

Une autre solution consiste a refermer le site et a différer la pose de 6 a 8 semaines laissant
apparaitre un os néoformé sur les bords et au fond de I’alvéole. Cette technique s’appelle la

stimulation endostée par fraisage et a éte developpé par Bert et al. en 1989. (35)

Concernant I’os de type IV, il se trouve principalement au maxillaire, dans la région
tubérositaire. Le principal écueil de cet os est le nombre insuffisant de trabécules osseuses
pour immobiliser correctement I’implant. Dés lors, pour placer un implant de cet os, si la
stabilité primaire ne peut étre atteinte, une stimulation endostée par fraisage doit étre

réalisée et la pose différée.



56
Dans ces cas de défaut de stabilité primaire, la meilleure des stratégies est de différer la
mise en place de I’implant aprés avoir foré, pour permettre la neoformation d’os.
Il est ici difficile a croire que les cliniques étrangéres faisant du tourisme dentaire different
la mise en place d’un implant, et oblige ainsi le patient & venir une fois supplémentaire
engendrant, une fois encore, des frais de transport et d’hébergement.
La distance separant I’habitation du patient de ces cliniques étrangeéres forment un obstacle

évident a la prise de décisions cliniques réfléchies et pérennes.

6. Malposition implantaire

L’implant doit étre posé dans une position dictée par la prothese et non par la présence
d’une quantité osseuse disponible.

En partant de ce prorata, il parait absolument nécessaire de réaliser une planification
précise des soins passant par une radiographie en trois dimensions, un examen clinique
complet et une étude occlusale.

La prothese doit étre pensée en amont, les implants viennent a son service. Il est parfois
plus couteux, plus contraignant et plus exigeant cliniquement de réaliser une greffe osseuse
ou un sinus lift plutdét que de mettre I’implant ou il y a de I’0s, mais cela est necessaire

pour faire de sa réhabilitation, une thérapeutique pérenne.

Les contraintes de temps inhérentes au tourisme dentaire ne permettent pas de telle
planification, il parait alors difficile a croire que la pérennite de la prothese soit la priorité

absolue de ces traitements regus etrangers, d’autant plus qu’ils n’auront ni suivi, ni retour.
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C. Echecs et complications initiés lors de la phase de cicatrisation

1. Infection

Lorsqu’ils sont en bonne santé, les tissus mous péri-implantaires forment un collet autour
de la jonction entre I'implant et le pilier (ou la prothése). Ils sont constitués d’une
composante épithéliale et d’une composante conjonctive. L’épithélium est séparé de I’0s
marginal péeri-implantaire par 1 & 1,5 mm de tissu conjonctif.

Quand la muqueuse peéri-implantaire est saine, il n’y a aucun signe clinique d’inflammation
(pas de saignement au sondage), un équilibre s’établit entre I’exposition microbienne et la

réponse immunitaire.

Les infections péri-implantaires résultent d’un déséquilibre entre les attaques du biofilm

bactérien et des défenses immunitaires, entrainant un processus inflammatoire :

* La mucosite péri-implantaire est définie comme la présence de signes cliniques
d’inflammation de la muqueuse péri-implantaire (saignement au sondage), sans

perte de support osseux. (36)

 La peri-implantite est définie comme la présence de signes cliniques
d’inflammation de la muqueuse péri-implantaire (saignement au sondage) et d’une
perte de support osseux. Dans ce cas on peut avoir des profondeurs de sondage

dépassant 5mm, avec suppuration, (36)
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Il existe plusieurs facteurs de risque d’infection péri-implantaire (mucosite péri-implantaire
ou peri-implantite) :
* Une mauvaise élimination de la plaque dentaire (37)
* Une largeur insuffisante de la muqueuse keératinisee (38)(39)(40)
» Des facteurs de risques iatrogenes :

o Pendant la phase chirurgicale : un défaut de positionnement des implants
et des techniques de greffe inadéquates ne permettent pas de laisser assez
de place pour les gestes d’hygiéne buccodentaire (41)

o Pendant la phase prothétique: [I’association entre les prothéses
implantoportées restreignant les gestes d’hygiene buccodentaire, et les
péri-implantites est clairement démontrée par Serino et Strom en 2009.
(42)

» Des facteurs de risques systémiques :

0 Le tabagisme peut accroitre le risque d’infection peéri-implantaire en
altérant de facon chronique de nombreuses composantes du systeme
immunitaire et des mécanismes inflammatoires. (43)

0 Le diabete de type | pouvant entrainer une altération des mécanismes
d’inflammation aboutissant a une derégulation des défenses de I’hote, a

des troubles de la circulation et a des problémes microvasculaires. (44)

Pour Giovannoli et Renvert, en 2012 (45) : « Dans la mesure ou les maladies péri-
implantaires sont des maladies inflammatoires d’origine infectieuse associées a la présence
de micro-organismes, il est essentiel de maitriser I’infection. Ainsi, I’élimination du
biofilm sur la surface implantaire est le premier objectif a atteindre dans le traitement des

mucosites et des péeri-implantites. »

Il est donc acquis qu’a praticien d’expérience equivalente, I’élément essentiel
conditionnant la survenue potentielle d’une infection au cours de la phase de cicatrisation
est donc I’observance du patient concernant les gestes d’hygiéene buccodentaire. Il est alors
possible de penser, concernant le tourisme implantaire, que le faible temps consacré aux
explications et que la barriére de la langue (un niveau modeste de francais du praticien ne
pouvant assurer une entiere compréhension de la part du patient) diminuent les chances
d’observance par le patient des consignes d’hygiéne.

Il est important aussi de remarquer que I’absence de suivi inhérent au tourisme dentaire ne

permet pas la maintenance professionnelle du praticien a I’aide d’instruments adaptés.
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2. Forces incontrolées exercées sur I’implant

Tous les devis que nous avons demandés auprés des organismes de tourisme dentaire
comprenaient deux temps cliniques. Un premier temps chirurgico-prothétique comprenant
la mise en place de I’implant et la réalisation de la prothése provisoire, et un deuxieme
temps prothétique aprés une période de cicatrisation variable (de 2 a 5 mois) pour mettre
en place la prothese definitive.

Il est alors possible de parler de « mise en charge immédiate » tel que le définissent Degidi
et Piatelli en 2003 (46): « Cette dénomination doit étre réservée aux implants chargés
prothétiquement (provisoires ou définitifs) dans les 48 heures aprés I’intervention

chirurgicale ».

Historiquement, le protocole initial décrit par Branemark et al. en 1969 (47) impose un
enfouissement de I’implant pendant une période de quelques mois, afin de garantir sa
parfaite immobilisation et I’adhésion de I’os a sa surface. 1l y a alors 3 temps cliniques :
enfouissement de I’implant, dégagement du col de I’implant avec mise en place de la vis
de cicatrisation et la phase prothétique.

C’est a partir des années 1995 que ce protocole précis est remis en question par Tarnow et
al. (48) montrant des résultats de mise en charge immédiate équivalents a la mise en
nourrice de I’implant pour des protheses de grande étendue. Ce nouveau protocole est basé
sur I’idée que des forces exercées sur I’implant peuvent stimuler I’apposition osseuse.
Toutefois, Lindhe précise en 2002 (49) que « la mise en charge immédiate ou différee
dépend de I’occlusion: les implants répartis en arc de cercle rigide contribuent a
I’annulation des forces visant a désinclure les implants. La dent unitaire étant une contre-

indication a la mise en charge immédiate ».

L utilisation de la mise en charge immédiate est donc situationnelle et devrait faire
suite & une décision réfléchie en fonction d’un certain nombre de criteres comme la
stabilité primaire ou le nombre et la répartition des implants mis en place. Dans le cas
contraire, Szmukler-Moncler et al. ont montré en 2000 que la présence de
micromouvements dépassant un seuil critique de tolérance pourrait étre a I’origine de
I’échec implantaire par encapsulation fibreuse. (50)

Le recours systématique a la mise en charge immédiate qui semble étre pratiqué dans le
cadre du tourisme dentaire ne devrait pas permettre aux praticiens étrangers d’obtenir un

taux de succés équivalent au circuit implantaire frangais classique.
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D. Echecs et complications initiés lors de la phase prothétique

1. Prise d’empreinte

La prise d’empreinte en prothése implantaire est une étape clinique fondamentale qui
conditionne le succes du traitement.

Le praticien a le choix entre différentes techniques : I’empreinte classique de prothese,
I’empreinte fermée de repositionnement ou I’empreinte a ciel ouvert (pick-up).

La prise d’empreinte étant praticien-dépendante, les contraintes liées au tourisme
implantaire n’interférent aucunement dans la realisation d’une bonne empreinte

implantaire, nous avons donc décide de ne pas s’étendre sur ce point.

2. Résidus de ciment dans le sulcus péri-implantaire

Pour mettre en place une prothése sur un implant, il existe deux grands principes : le
principe de la prothése scellée et le principe de la prothese vissée.

A I’heure actuelle, la prothese scellée semble avoir pris le pas sur la prothese vissée, ceci
pour des raisons de commaodités et de similarités avec la prothése dento-portée. Toutefois
le debat reste tres animé car chacune de ces techniques présente des avantages et des

inconvénients.

Concernent la prothése scellée, le risques majeur est que des exces de ciment persistent
sous la gencive libre, ce qui a été associé a la péri-implantite. Ces particules de ciment
restées dans le sulcus péri-implantaire peuvent avoir des conséquences sérieuses, allant
jusqu’a la perte de I’implant.

Une étude de Wilson de 2009 (51), met en évidence que 81% des implants pris en charge
dans I’étude ayant des restes de ciment dans le sulcus, sont associés a une péri-implantite.
Et dans 74% de ces cas, I’élimination des excés de ciment permet la guérison de la péri-

implantite.

Dés lors, un praticien consciencieux, quelque soit sa nationalite, s’assurera de I’absence de

résidus de ciment dans le sulcus péri-implantaire aprés avoir scellé sa protheése.
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Toutefois, une visite de controle a moyen terme pourrait permettre, le cas échéant,
d’éliminer un éventuel reste de ciment permettant ainsi, comme le stipule Wilson dans son
étude, d’obtenir un nombre satisfaisant de guérisons.

Dans le cadre du tourisme dentaire, aucune visite de contrle n’est prévue apres la mise en
place de la prothese. Il apparait ici qu’un reste éventuel de ciment ne pourrait étre mis en
évidence par le praticien. Ce reste pourrait alors engendrer une péri-implantite pouvant allé
jusqu’a une perte de I’implant si le patient ne se décide pas a consulter un praticien

frangais.
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E. Echecs esthétiques

Les complications esthétiques apparaissent le plus souvent a court terme, mais parfois
aussi a long terme.

Ces complications a court terme sont le plus souvent immédiates et intéressent quasi
systematiquement le maxillaire supérieur. Elles sont liées a un manque de préparation du
cas clinique ou a une chirurgie mal réalisée et vont des dents unitaires a des reconstructions
de plus grande étendue. (52)

Les complications esthétiques a long terme concernent essentiellement le remplacement
unitaire d’une incisive centrale par un implant. Behrents a montré en 1989 (53) que la
croissance du maxillaire était continue, et comme I’implant est ankylosé dans I’os, des
échecs esthétiques portant sur la ligne du sourire peuvent survenir aprées plusieurs années.
(52)

Plusieurs classifications permettent d’appréhender la réussite esthétique comme le « Pink
Esthetic Score (PES) » de Furhauser et coll. de 2005 (54) portant sur les tissus mous ou

I’indice de Cardaropoli de 2004 (55). Nous avons décidé de ne pas aborder ce point.

Quelque soit la survenue précoce ou tardive des complications esthétiques, elles forment
de veritable échecs implantaires si elles ne sont pas prises en charge.

Deux éléments propres au tourisme dentaire peuvent allé a I’encontre d’une pratique
implantologique sereine sur le plan esthétique :

» Le faible niveau de préparation des chirurgies implantaires, ne permettant pas
d’appréhender au mieux les caractéristiques propres a chaque patient,
indispensable pour la réussite esthétique de ces thérapeutiques.

» Les difficultés de prise en charge en cas d’échec esthétique. Nous ne pouvons
I’affirmer, mais en supposant que la clinique étrangére accepte une
réintervention a visee esthétique, le colt du transport et d’hébergement serait
encore une fois a la charge du patient. Il apparait ici que le patient, poussé par
les arguments marketings d’économie de temps et d’argent, se verrait prodiguer
une thérapeutique toute aussi longue et onéreuse que dans le circuit francais

classique.
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» En termes de compétences des praticiens, de regles d’asepsie et de
matériaux utilisés, rien ne nous laisse penser a de réelles différences
entre la France et I'étranger.

» Toutefois, trois spécificités du tourisme dentaire pourraient aller a
I'encontre d’'une pratique sereine et raisonnée de I'implantologie :

* Labarriere de la langue
* Lalimite de temps
= L’absence de suivi

» Aucune étude quantitative ou qualitative ne porte sur les taux d’échec
implantaire dans le cadre du tourisme dentaire. Les différents
problémes, inhérent a ce phénomene, soulevés au cours de ce travail
pourraient former des pistes a approfondir.
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I11. Prise en charge de ces patients de retour en France

Une fois de retour en France, les patients du tourisme dentaire ont besoin d’une continuité
des soins, que ce soit pour des visites de contrdle, pour la suite du traitement ou pour
d’éventuelles complications. Cette continuité des soins va étre assuré par les praticiens
francais qui doivent alors prendre un certain nombre de précautions pour se prémunir
contre d’éventuelles poursuites.

Malgré des difficultés spécifiques liées aux patients issus du tourisme dentaire, les
précautions a prendre lors de la premiére consultation ne difféerent aucunement de celles a
prendre lors de la venue au cabinet de n’importe quel nouveau patient.

Nous avons decidé de nous focaliser sur ces precautions ainsi que sur les différentes
difficultés spécifiques pouvant étre rencontrées face aux patients issus du tourisme

dentaire.

Figure 23 : Extrait du dépliant « Se faire soigner en Hongrie (ou dans un autre Etat

membre der I’UE) » abordant la continuité des soins en France.

A cOté des problématiques concernant le chirurgien-dentiste francais, il est important de
noter qu’en cas d’échecs implantaires, suite a des soins a I’étranger, les patients sont
soumis au droit local et devront donc porter plainte dans le pays de soins.

Il apparait alors long et difficile d’obtenir gain de cause dans ces potentielles poursuites
envers le chirurgien-dentiste étranger. Ces procedures judiciaires, les sanctions potentielles
ainsi que les indemnites éventuels différent selon le pays de soin, nous avons décidé de ne
pas aborder les spécificités de I’organisation judiciaire de chacun des pays accueillant le

tourisme dentaire.
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A. Cadre juridique

1. Rappels juridiques

La profession de chirurgien-dentiste est I’'une des trois professions médicales (avec celles
de médecin et de sage-femme) régies par les dispositions du livre 1* de la quatriéme partie
du Code de la santé publique. La capacité professionnelle du chirurgien-dentiste est limitée
a certains domaines fixés par la loi, mais, dans le cadre ainsi tracé, le chirurgien-dentiste

agit en toute indépendance professionnelle.

La loi définit le champ de la capacité professionnelle du chirurgien-dentiste : la pratique
de I’art dentaire comporte la prévention, le diagnostic et le traitement des maladies
congénitales ou acquises, réelles ou supposées, de la bouche, des dents, des maxillaires et
des tissus attenants, dans le respect des modalités fixées par le Code de déontologie de la

profession.

De nombreux contentieux guettent le praticien au cours de son exercice professionnel :
civil, pénal, disciplinaire ou administratif. A ceux-la s’ajoutent le contentieux général de la
sécurité sociale, le contentieux conventionnel et celui des pénalités administratives

décidees par les organismes d’assurance maladie obligatoire.

La responsabilité civile est prévue par le Code civil et est engagée devant les juridictions

civiles : tribunal d’instance, tribunal de grande instance, cour d’appel et cour de cassation.
Elle peut étre de deux types : responsabilité contractuelle et responsabilité delictuelle ou
quasi-délictuelle.

Depuis I’arrét Mercier de 1936, le chirurgien-dentiste libéral était lié a son patient par un
contrat médical. Fondé sur [I’article 1147 du Code civil, cette responsabilité
contractuelle correspond a I’obligation pour le contractant de réparer un dommage
résultant de I’inexécution du contrat. Celle-ci a été progressivement précisee et faconnée
par la jurisprudence, avant que cette derniére n’évolue vers un fondement légal. En effet
les arréts du 3 juin 2010 (56) et du 14 octobre 2010 (57), transforment la responsabilité
contractuelle du chirurgien-dentiste au profit d’un fondement Iégal issu de la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des patients (58). Les obligations de ces derniers sont alors
entierement définies par la loi, de sorte que le fondement contractuel, précédemment en

vigueur, revét a présent un caractere artificiel.
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Cette évolution efface progressivement la démarcation entre la responsabilité
contractuelle et la responsabilité délictuelle ou quasi-délictuelle du praticien, qui
pouvait étre engagé entre le praticien et son patient en dehors d’un contrat médical ou a

I’égard des tiers.

La responsabilité pénale a pour objet de sanctionner un fait volontaire ou involontaire

portant atteinte a I’ordre public et cela méme en I’absence de préjudice. Les infractions
pénales sont limitativement énumérées et précisément définies par les textes. Elles sont
classées, suivant leur gravité en contraventions, délits et crimes relevant respectivement
des tribunaux de police, correctionnels et des cours d’assises.

Mais cette responsabilité pénale est relativement peu invoquée pour les chirurgiens-

dentistes.

La responsabilité administrative est I’obligation pour I’administration de réparer les

préjudices causés par son activité ou celle de ses agents. Elle est engagée devant les
juridictions administratives : tribunal administratif, cour administrative d’appel et conseil

d’Etat. Cela concerne les chirurgiens-dentistes exergant en milieu hospitalier par exemple.

La responsabilité disciplinaire concerne les manquements aux obligations professionnelles.

C’est le conseil de I’ordre des chirurgiens-dentistes qui peut prononcer des sanctions allant

de I’avertissement a la radiation du tableau de I’ordre.
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2. Obligation de soins

D’apres I’Article R. 4127-211 du code de déontologie des chirurgiens-dentistes, le
praticien « doit soigner avec la méme conscience tous ses patients, quels que soient leur
origine, leurs mceurs et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-
appartenance a une ethnie, une nation ou une religion déterminées, leur handicap ou leur
état de santé, leur réputation ou les sentiments qu’il peut éprouver a leur égard ».

De plus, I’Article R. 4127-232 donne des preécisions sur le refus de soins : « Hors le cas
d’urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d’humanite, le chirurgien-dentiste a
toujours le droit de refuser ses soins pour des raisons personnelles ou
professionnelles, a condition : de ne jamais nuire de ce fait a son patient ; de s’assurer de

la continuité des soins et de fournir a cet effet tous renseignements utiles ».

Dés lors, il appartient au praticien francais d’accepter ou non de réaliser les visites de
contréle et de maintenance pour un nouveau patient ayant réalisé la totalité des soins via le
tourisme dentaire.

Il en est de méme pour les patients ayant réalisé une partie seulement de leurs soins grace
au tourisme dentaire. Le praticien francais pourra poursuivre ou non le traitement initié par
son confrére étranger.

De plus, dans le cas ou le praticien déciderait de poursuivre les soins, la liberté
thérapeutique (ou indépendance professionnelle) permet au praticien francais d’adopter ou
non le raisonnement et le traitement déja réalisé. Sa responsabilité est alors entiere

puisqu’elle est le corolaire de sa liberté thérapeutique.

Mais dans la majorité des cas, ce sont des complications sérieuses qui aménent un patient
ayant eu recours au tourisme dentaire a consulter un praticien francais, lequel n’aura, par

consequent, d’autre choix que de I’accueillir en consultation d’urgence.

En implantologie, il y a schématiquement trois raisons pouvant pousser le patient a venir
consulter un chirurgien-dentiste en urgence :
« Douleur : péri-implantite ou douleur du 3°™ jour par exemple.
* Mobilit¢ de I'implant: mauvaise intégration initiale de I’implant, occlusion
traumatogene ou fracture d’un élément de I’implant.

» Descellement d’une couronne supra-implantaire.
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3. Responsabilité contractuelle du praticien

Concernant la prise en charge des patients ayant eu recours au tourisme dentaire, c’est
généralement la responsabilité contractuelle du praticien qui est engagee.

Le caractere désormais légal de la relation médicale, conserve le principe d’obligation de
moyens. Mais lors de la pose d’une prothése, la responsabilité du praticien est accrue et il

assume une obligation de résultat en tant que fournisseur de la prothese.

En dehors cette obligation de résultat, ou la responsabilité du chirurgien-dentiste est
engagée du seul fait de la non-réalisation du résultat promis; la responsabilité du
chirurgien-dentiste est subordonnée a I’existence de trois éléments: un fait

dommageable, un préjudice et une relation de causalité entre les deux.

La faute correspond au manquement a une obligation découlant du contrat médical le liant
a son patient. Cela peut résider dans un manquement au devoir d’humanisme médical
comme le défaut d’information ou le défaut de consentement, mais aussi dans une faute

technique ou les soins realises ne seraient pas conformes aux regles de I’art.

Le lien de causalité est le fait d’imputer aux actes realisés par le chirurgien dentiste, le

préjudice subi par le patient, et ce, de maniére indiscutable.

Enfin, pour determiner les préjudices fonctionnels ou structurels causés, la difficulté
majeure est de réussir a préciser I’état antérieur a I’intervention du praticien mis en cause.
Or ce sont essentiellement les piéces du dossier médical qui permettent d’approcher

au mieux cet état antérieur.
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Lorsqu’un patient assigne un praticien devant le tribunal pour faire évaluer un dommage
consécutif au préjudice qu’il estime avoir subi, il est évident que le magistrat n’a pas les
compétences medicales pour dire si la requéte est legitime et si le patient doit étre
indemnise.
Lors de la premiére audience, le juge va désigner un expert judiciaire et lui donne une
mission précise pour éclairer le litige et les fautes éventuellement commises par le

praticien.

Cette mission d’expertise devra permettre de reconstituer I’historique des soins ayant
conduit a la procédure. Pour ce faire, la fiche médicale du patient sera le premier document
qui sera réclamé au praticien par I’expert.

Puis I’expert rendra compte de la présence d’une faute du praticien et éventuellement

d’un rapport de causalité entre celle-ci et le préjudice subi.

L’expertise permet donc d’éclairer le juge sur des questions techniques, mais les
conclusions de I’expert ne lient pas le juge qui doit replacer I’expertise dans le contexte
général de I’affaire.

Quoi qu’il en soit, il apparait ici d’une importance capitale pour le praticien mis en cause,

d’avoir porté une attention toute particuliere a la tenue des dossiers de ses patients.
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4. L’importance du dossier médical

En cas de procedure judiciaire, le praticien devra donc étre en mesure de prouver les soins
que lui-méme a réalisé et de les distinguer de ceux précedemment effectués. A ce titre, le
dossier médical constitue le juge de paix devant les tribunaux. Il doit étre suffisamment
renseigné pour permettre de reconstituer la chronologie des diagnostics et traitements
effectués par les différents praticiens.

Le praticien s’appuiera donc en priorité sur le dossier médical pour justifier de la bonne
exécution de ses obligations de soins et d’information. Le dossier médical, constitue donc
une réelle référence permettant au juge de fonder ou de rejeter une action en responsabilité
en recherchant un éventuel lien de causalité entre une faute du praticien et un préjudice

qu’aurait subi le patient.

Il n’existe pas de texte imposant aux chirurgiens-dentistes de tenir un dossier médical, de
plus, aucune regle ne décrit le contenu du dossier.

Toutefois, la responsabilité médicale peut étre engagée durant 10ans (depuis la loi du 4
mars 2002 relative aux droits des patients) (58). Il est donc recommandé de conserver les

dossiers durant toute cette période.
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Dans ce contexte, la Haute Autorité de Santé a publié des recommandations en mai 2000
dans « Le dossier du patient en odontologie » (59), portant sur le contenu des dossiers

patients.

Il est recommandé que le dossier du patient contienne au minimum les données suivantes :

* Données administratives :

Figure 24 : Liste des données administratives retenues par les recommandations de la
HAS.

Source : « Le dossier du patient en odontologie » mai 2000 Haute Autorité de Santé.
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* Données cliniques :
o Les motifs de consultation, I’anamnéese médicale et odontologique
0 Les données de I’examen clinique qui comprend un examen exobuccal et
endobuccal

o Un schéma bucco-dentaire clair avant traitement et un apres

0 Les résultats des examens complémentaires: examens radiographiques,
modeles d’études, etc.

0 Les diagnostics

0 Les echanges avec les autres professionnels de santé

0 Les plans de traitement

0 Les traitements

o Le suivi thérapeutique dont les modalités doivent étre précisées dans le
contrat avec le patient : fréquence de suivi, examens de controle

0 La prévention : calendrier des actes de prévention

0 Les pieces a conserver dans le dossier : fiches de consentement aux soins le
cas échéant, double des prescriptions et des certificats, fiches d’incidents de
toutes sortes, radiographies ou recu de remise au patient et detail des

radiographies remises, nature des matériaux mis en bouche, etc.

Il est primordial que le praticien s’impose de réaliser un examen complet des patients lors
de la premiere consultation. Et ce, particulierement concernant les patients ayant eu
recours au tourisme dentaire car cela permet de fixer, dans le dossier médical, I’état
initial du patient.

Or, comme nous I’avons vu, la présence d’une complication antérieure a cette premiere
consultation ne pourra étre incombée au praticien si celui-ci prouve qu’elle était déja

présente avant.
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Dans ce contexte, il parait primordial de réaliser systématiquement dans le cas d’une
premiére consultation :
0 un examen clinique complet : en répertoriant dans le dossier médical
chaque lesion éventuelle avec son diagnostic précis
o des examens radiographiques : radiographie panoramique et rétro-
alvéolaire

o0 des photographies

Toutes ces données doivent apparaitre dans le dossier médical du patient afin de pouvoir

établir, le cas échéant, I’état initial de celui-ci.
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B. Problématiques rencontrées

1. Historique dentaire

Lorsqu’un patient issu du tourisme dentaire se présente au cabinet, la situation peut
ressembler a celle du patient s’adressant a un nouveau praticien suite a un changement de
domicile, ou a une rupture du contrat de soins par perte de confiance. Dans ce dernier cas,
les deux confréres doivent se mettre en contact pour une communication intégrale du
dossier du patient via ce dernier.

Mais, dans le cas d’un patient ayant réalisé des actes a I’étranger, I’accés complet au
dossier du patient et la possibilité¢ de le comprendre clairement forme une différence
importante. En effet, la barriere de la langue, les habitudes de rédaction des praticiens
consultés a I’étranger, la tracabilité des matériaux employés, sont autant de problemes

auxquels le praticien francais devra faire face.

Un interrogatoire du patient pourra apporter au praticien de plus amples informations sur
les actes réalisés, toutefois, il faudra savoir les décrypter et les tempérer.
En effet, comme nous I’avons vu précédemment, dans le cadre du tourisme dentaire :

* une unique thérapeutique est proposée au patient,

» aucun delai de réflexion ne lui est donné apres I’explication du plan de traitement,

» le faible niveau de francais des praticiens étrangers ne leurs permet pas de s’assurer

I’entiére compréhension du patient.

La notion de « consentement libre et éclairé » reste donc accessoire dans le cadre du
tourisme dentaire, permettant, entre autres, aux organismes s’y rattachant, d’arborer de si

faibles délais.

Par conséquent, le patient est souvent mal informé vis-a-vis des soins réalisés. Il apparait
alors important pour le praticien de mener d’autres investigations aupreés de I’organisme ou
directement du praticien, pour déterminer au mieux les antécédents dentaires du patient.

Il est alors facile d’imaginer le temps que pourrait passer le praticien avant d’obtenir la
moindre information concernant son patient; cela forme un Véritable travail
d’investigation auquel le praticien ne peut se soustraire s’il veut aborder le patient avec

sérénité.
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2. Implant inconnu

Lorsqu’un patient issu du tourisme implantaire se présente au cabinet pour la premiére
fois, il est important de pouvoir identifier de maniéere simple les implants précédemment
mis en place par nos homologues étrangers pour connaitre I’accastillage adapté par
exemple, mais ceci n’est pas toujours une tache facile.
En France, les implants dentaires sont soumis a des regles de tracabilité particuliéres
prévues aux articles R.5212-41 et R212-42 du Code de la santé publique. En application de
ces textes, les chirurgiens-dentistes sont tenus d’inscrire dans le dossier médical du patient
un certain nombre d’éléments permettant d’identifier les patients pour lesquels les
dispositifs médicaux d’un lot ont été utilises :

- le nom du praticien utilisateur

- ladate d’utilisation

- le lieu d’utilisation

- I’identification du dispositif médical : dénomination, numeéro de série ou de lot,

nom du fabricant ou de son mandataire

A I’issue des soins, le chirurgien-dentiste a aussi I’obligation de transmettre au patient un
document mentionnant :
- I’identification du dispositif medical utilisé : dénomination, numéro de série ou de
lot, nom du fabricant ou de son mandataire
- le lieu et la date d’utilisation

- le nom du chirurgien-dentiste utilisateur

Pour ce faire, le conseil de I’ordre a créé en 2010 un passeport de « chirurgie implantaire »

qu’il met a la disposition des chirurgiens-dentistes. (Figure 25)
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Figure 25 : Passeport implantaire Francais.
Source : Conseil de I’ordre des chirurgiens-dentistes.
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La directive européenne 93/42/CEE du 14 juin 1993 relative aux dispositifs médicaux a
imposeé des régles de mise sur le marché devant étre obligatoirement transposées en droit
national par chacun des pays membres. En France, cette transposition a été mise en place
par diverses lois et décrets : loi n°94-43 du 18 janvier 1994, décrets n°95-292 du 16 mars
1995 et 96-32 su 15 janvier 1996.

Mais cette directive n’impose pas de tracgabilité particuliéere concernant les implants
dentaires. Malgré tout, la France a pris un certain nombre de mesures complémentaires
concourant a la sécurité sanitaire des dispositifs médicaux.

C’est le decret 2006-1497 du 29 novembre 2006 qui crée les articles R5212-36 a 42 relatifs
aux modalités de mise en ceuvre de la tracabilité des dispositifs médicaux, et qui sera

précisé par I’arrété du 26 janvier 2007 en y rattachant les implants dentaires.

Il n’y a donc aucune obligation européenne stipulant la remise au patient d’un
document comportant des informations concernant les implants qui lui ont été pose.
Au vu de cette constatation, pour le moment, rares seront les patients issus du tourisme

dentaire a se présenter au cabinet avec un document de tracabilité relatif a leurs implants.

Toutefois, I’ordre précise qu’un passeport implantaire a I’échelle européenne est a I’étude,
et serait disponible a partir de 2019. En effet, Commission, Conseil et Parlement
Européens se rapprocheraient pour soumettre I’implant dentaire a la future obligation

géneéralisée en Europe, de délivrer des informations le concernant. (60)
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Dans le cas ou le patient ne posséderait aucun document concernant ses implants, il va
falloir identifier ces derniers au travers de cliches radiographiques.

Le nombre de marques d’implants (en activité et disparues) est trés important, il parait
alors difficile, méme pour un ceil expérimenté, d’identifier précisément chacun d’entre eux.
C’est dans ce contexte que deux praticiens américains, les docteurs Nate Farley et Kent
Howell, ont eu I’idée de creer le site www.whatimplantisthat.com afin d’aider a la
reconnaissance radiologique des systemes implantaires.

Ce site est une base de données d’images radiographiques implantaires référencant 952

images.

Figure 26 : Page d’accueil du site www.whatimplantisthat.com.

Source : www.whatimplantisthat.com.
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Le site comprend un tutoriel qui explique quels sont les parametres a observer sur une
radiographie péri-apicale de I’implant (61) :

- caractéristiques de I’apex

- caractéristiques du col

- type de connexion

- forme du corps de I’'implant

- caractéristiques du filetage

Figure 27 : Page explicative du site www.whatimplantisthat.com.

Source : www.whatimplantisthat.com.

En fonction des caractéristiques sélectionnées, des images radiologiques de différentes
marques et de différents modéles d’implants vont apparaitre et permettre de déterminer
celui qui correspond le mieux a I’implant du patient. Le praticien peut alors cliquer sur
I’implant identifié, il sera alors redirigé vers le site de la marque de I’implant. Cela permet
de recueillir des informations complémentaires concernant I’accastillage.

Le site propose aussi de réaliser I’identification pour le praticien moyennant une
participation financiére (125$ pour I’identification d’un implant unique), mais a I’heure
actuelle, cette option est limitée uniqguement aux implants posés aux Etats-Unis.

D’autres sites fonctionnent sur le méme principe, c’est le cas de www.0sseosource.com par

exemple.
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3. Probléme de » la petite retouche »

La tentation peut étre grande de vouloir rendre service au patient, par une petite retouche
de prothese ou en essayant de revisser un pilier implantaire sans connaitre le type
d’implant et sans disposer des instruments adéequats.

La prudence devrait conduire a mesurer les risques. Au besoin, un document de
consentement préalable serait indispensable.

Il devrait preéciser I’historique rapporté par le patient, le diagnostic posé, les difficultés
éventuelles et les risques compte tenu du manque d’informations sur les actes

préalablement réalisés par le précédent confrére. (62)

» En cas d’'urgence, les praticiens francais ont 'obligation de prendre en charge
les patients issus du tourisme dentaire.

» Laresponsabilité du praticien francais est engagée a partir du moment ou il
touche a I'implant ou la prothese.

» Pour se prémunir face a d’éventuelles poursuites, il est primordial pour le
praticien francais de réaliser un bilan initial complet, a conserver dans le
dossier médical du patient, afin de définir I’état initial de celui-ci.




81
CONCLUSION

Malgré des chiffres encore modestes, le tourisme dentaire est en croissance constante
depuis une dizaine d’années. Les soins prothétiqgues onéreux et en particulier

I’implantologie constituent la grande majorité des soins réalisés a I’étranger.

L’image d’une dentisterie rapide, a la pointe de la technologie et financierement
accessible, trop souvent relayée par les medias, favorise grandement I’essor de ce

phénomeéne.

Malheureusement le voyage n’est pas toujours aussi idyllique que ce que les tours
opeérateurs ne prétendent. En effet, méme si rien ne nous laisse a penser qu’il existerait des
différences notables entre la France et I’étranger dans la pratique implantaire, les
contraintes spécifiques inhérente au tourisme dentaire peuvent, dans certains cas, aller a
I’encontre d’une pratique raisonnée et sereine de I’implantologie, notamment concernant le

suivi et la transmission des recommandations aux patients.

Par consequence, de petites complications peuvent se transformer en de réels échecs
implantaires. Il appartient alors au patient de retourner, a ses frais, dans le pays en question
pour une prise en charge, mais augmentant ainsi le codt final des soins.

De plus, il est important de rappeler qu’en cas de litige avec le praticien étranger, le droit
local s’applique, ce qui limite grandement les chances, pour les patients Iésés, d’obtenir

réparation.

Quoi qu’il en soit, le praticien frangais devrait toujours, pour se prémunir face a de
potentielles poursuites, réaliser un examen initial complet a conserver dans le dossier
médical du patient, permettant d’établir la situation initiale de celui-ci.

Dans le cas d’actes représentant un éventuel risque pour les thérapeutiques précédemment
réalisées, un document de consentement préalable, signé par le patient, semble étre une

assurance nécessaire.

Au cours de ce travail, nous nous sommes confronté a I’absence d’études fiables portant

sur ce phénoméne. Une étude montrant une fréquence plus importante d’échecs
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implantaire dans le contexte du tourisme dentaire formerait pourtant un atout majeur pour

dissuader un certain nombre de patients de partir se faire soigner a I’étranger.

A cOté de ce phéenomeéne, nous assistons en France au développement de centres low cost,
proposant des soins a bas colts. L’engouement pour ces centres peut s’expliquer par le fait
qu’un certain nombre de patients y trouve une alternative au tourisme dentaire. Entre
volonté de permettre un acces aux soins et derives commerciales, les centres low cost sont
au ceeur de polémiques faisant les gros titres. Faut-il interdire leur création ou simplement

controler leur fonctionnement ?
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Formulaire S3125
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ANNEXE 2 : Dépliant « Se faire soigner en Hongrie (ou dans un autre pays de I’UE) »
fournis par le site www.eurodentaire.com
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ANNEXE 3 : Document de consentement éclairé en implantologie elaboré par
I’ Association Francaise d’Implantologie - AFI

CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

Document élaboré par I’Association Francaise d’Implantologie - AFI et
validé par la C.N.E.O.S. (Compagnie Nationale des Experts en Odonto-Stomatologie).

NOM PRENOM
Date de naissance Profession
Adresse N° de téléphone

Je soussigné(e)

Certifie avoir été informé(e) clairement des possibilités de réhabilitations buccales qui me sont
proposées.

Je sais :

1. que la mise en place chirurgicale d'implants est possible mais qu’aucune garantie de succés
ne peut étre assurée dans ce type de traitement.

2. que les traitements classiques par prothése fixée (bridge) ou par prothése adjointe (amovible)
sont possibles dans mon cas.

3. quels sont les risques éventuels ainsi que les suites opératoires classiques et ceux qui
résultent d’un échec.

4. qu’en cas d’échec sur un ou plusieurs implants, ce ou ces implants sera/seront déposé(s)
sans frais supplémentaires.

En outre,
5. jai eu la possibilité de poser toutes les questions relatives a mon intervention et je suis
satisfait(e) des réponses apportées. Je posséde une connaissance générale sur la nature de

l'intervention et de I'objectif a atteindre.

6. je sais qu'il est nécessaire de faire des contréles cliniques et radiologiques deux fois par an,
les trois premiéres années qui suivent I'implantation ; puis, annuellement par la suite.

Ainsi donc,

7. je fais la démarche implantaire de fagon volontaire et réfléchie sachant que le risque médical
existe.

8. je sais que le traitement chirurgical par implants n'est pas inscrit a la nomenclature de la
Sécurité Sociale et qu’en conséquence, aucune prise en charge n’est possible par les Caisses
d’Assurance Maladie.

Je reconnais avoir regu une information loyale, compléte et compréhensible.

Fait a ,le

Signature
(précédée de la mention « lu et approuvé »)
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ANNEXE 4 (Bonus) : Devis réalisé par un organisme turque de tourisme dentaire
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