
A la même époque, plusieurs autres signes témoi-
gnent de cette tendance à l’assimilation: la SSO 
et le Concordat suisse des caisses-maladie ont 
adopté en 1979 une convention sur les prestations 
chirurgicales assimilées aux soins médicaux «obli-
gatoires»; en janvier 1982, une délégation de la 
SSO est auditionnée comme partenaire de soins 
reconnu par la commission préparlementaire du 
Conseil national.6

Par rapport au projet de 1981, la LAMM du 20 mars 
1987 se fait encore plus laconique sur les soins 
remboursés par l’assurance de base. S’y trouve en 
effet mentionné uniquement le fait que «les 
prestations dues au titre de l’assurance des soins 
médicaux et pharmaceutiques pour soins donnés 
par un dentiste comprennent les traitements, à 
désigner par le Conseil fédéral, en cas d’affections 
non évitables du système de mastication et de 
leurs suites ainsi que le traitement de lésions du 
système de mastication causées par un accident, 
lorsque ce traitement n’est pris en charge par 
aucune autre assurance.»7 L’assurance complé-
mentaire dentaire se trouve quant à elle rayée de 
la loi, alors même que les médecins-dentistes 
gagnent leurs galons face à la LAMA.
L’ensemble de ces éléments témoigne du remanie-
ment du projet advenu lors des débats parlemen-
taires au Conseil national en 1984. Les conflits entre 
les députés se centrent alors particulièrement sur 
les questions de la maternité, de la sélection des 
«bons risques» par les caisses-maladie et de la tari-
fication des prestations médico-hospitalières; la 
ques tion de l’assurance complémentaire dentaire 
est en revanche considérée comme non prioritaire. 
La formulation finale de la loi, adoptée en tant que 
proposition de la commission préparlementaire sans 
aucune discussion, inclut également l’adoption de 
l’analogie entre médecins-dentistes et médecins.8

Lobbying parlementaire de la SSO  
et réduction des prestations
Lors des débats au Conseil des Etats en décembre 
1986, le sénateur radical zougois Othmar Ander-

die. A cette occasion toutefois, la problématique 
s’était déplacée sur la question du praticien: la 
profession de médecin-dentiste n’étant pas men-
tionnée parmi les prestataires reconnus par la 
LAMA, le recours du patient contre sa caisse-ma-
ladie fut par conséquent débouté.2

Dans le projet de 1981, l’inclusion de certains 
soins dentaires s’accompagne de celle des méde-
cins-dentistes comme prestataires reconnus par 
les caisses-maladie. Pour l’assurance de base tou-
tefois, les interventions considérées sont limitées: 
concernant uniquement la chirurgie dentaire et 
les prestations apparentées, le projet prévoit le 
remboursement des médicaments et analyses 
complémentaires prescrits par un médecin-den-
tiste. Les autres soins relèvent d’une assurance 
complémentaire facultative prévoyant un rem-
boursement minimal de 50%; les caisses-maladie 
conservent la liberté de définir les bons et mau-
vais risques. Enfin, de manière plus générale, et 
par analogie aux médecins, les médecins-den-
tistes sont inclus dans l’article 21.3

Le Bulletin professionnel de la SSO campe ferme 
sur la position que la SSO défend depuis les dé-
cennies antérieures, selon laquelle un système 
assuranciel, même facultatif, contredit le principe 
de la prévention. La ligne argumentative est la 
suivante: la pratique dentaire libérale permettrait 
le développement d’une médecine sociale orien-
tée sur une prophylaxie aux résultats plus efficaces 
que ceux des pays voisins, tels que la France, 
l’Italie ou la Grande-Bretagne; en outre, l’exten-
sion des soins dentaires prévus dans la loi entraî-
nerait une bureaucratisation et une réduction des 
revenus des médecins-dentistes.4 En revanche, 
dans les différents articles que ce même Bulletin 
consacre à la question, on ne trouve pas de 
commentaire relatif à l’assimilation des médecins-
dentistes aux médecins dans la loi fédérale. Sans 
doute celle-ci paraît-elle désormais acquise, comme 
le prouve l’arrêt du TFA cité plus haut, qui révèle 
que les soins prodigués par un médecin-dentiste 
peuvent être compris dans l’assurance de base.5 

Nous avons vu dans le précédent article que la 
SSO avait pris une part déterminante à la cam-
pagne du refus. Suite à celui-ci, ce ne sont pas 
moins de 35 interventions parlementaires propo-
sant des adaptations de la Loi sur l’assurance-
maladie (LAMA) qui sont déposées entre 1975 et 
1980. En 1981, le Conseil fédéral présente un 
projet liant maternité et assurance de soins, sans 
toucher aux principes de la prime individuelle et 
de l’assurance facultative. Rejetée à la fin de 1987, 
la révision de la LAMA est poursuivie en séparant 
les questions de la maternité et de la santé, et un 
nouveau projet est présenté en 1991. Prévoyant 
l’obligation d’assurance, la loi fédérale résultant 
des débats et compromis parlementaires est 
adoptée à une courte majorité par les citoyen-
ne-s à la fin de 1994 et institue l’actuelle LAMal, 
où les soins dentaires sont intégrés de manière 
limitée. Le présent article, fondé sur l’analyse 
détaillée des documents officiels de la Confédé-
ration ainsi que du Bulletin professionnel de la 
SSO, s’attache à comprendre le processus ayant 
abouti à cette intégration partielle au niveau de la 
politique fédérale.

1981: La LAMM, un nouveau projet de loi 
sur l’assurance-maladie et maternité
En 1981, le Conseil fédéral présente au Parlement 
un ensemble de mesures ponctuelles corrigeant 
la LAMA. Ce projet de loi sur l’assurance-maladie 
et maternité (LAMM) prévoit, dans l’une de ses 
dispositions, de «rendre possible l’assurance d’exa-
mens préventifs et de traitements dentaires.»1 
S’inspirant du «modèle de Flims» de 1972 (voir 
article précédent), le projet prévoit une assurance 
dentaire facultative et l’inclusion de certains soins 
dentaires dans l’assurance de base. En réalité, ces 
derniers sont définis par la pratique juridique, car, 
en 1972 déjà, le Tribunal fédéral des assurances 
(TFA) avait arrêté, sur la base du même «modèle 
de Flims», que l’extraction de dents malades et le 
traitement des plaies et des infections buccales 
sont des prestations à la charge des caisses-mala-

Assurance-maladie et remboursement des soins dentaires

II: De l’échec de la LAMM à la LAMal (1981–1996)
La question du remboursement des soins dentaires a une longue histoire en Suisse. Un épisode marquant en a 
été, en 1974, le net refus par le peuple et les cantons, de la double proposition de l’initiative populaire «pour une 
meilleure assurance-maladie» et du contre-projet du Conseil fédéral visant à modifier l’article 34 de la Constitu-
tion fédérale concernant la loi sur l’assurance-maladie.

Thierry Delessert, avec la collaboration de Vincent Barras

Rev Mens Suisse Odontostomatol Vol. 121 3/2011 289

125  Jahre
 Ans 
AnniSSO



290 Rev Mens Suisse Odontostomatol Vol. 121 2/2011

un accident». En outre, afin de ne pas entraîner 
d’abus, les «maladies graves» sont définies de 
manière restrictive.18 Mais les auteurs du Message 
semblent regretter de ne pas pouvoir introduire 
davantage de prestations, notamment sous le 
mandat de prévention incombant aux caisses-
maladie: on souligne le fait que «l’accueil réservé 
à cette innovation dans la procédure de consulta-
tion a été (…) mitigé. Les deux arguments essen-
tiels que l’on fait valoir contre une telle nouveauté 
sont, d’une part, les coûts correspondants et, 
d’autre part, l’affirmation que la plupart des soins 
dentaires sont occasionnés par une mauvaise 
hygiène dont les assurés sont responsables.»19

La limitation des prestations correspond au mot 
d’ordre régulièrement avancé par la SSO depuis 
plusieurs décennies: l’assurance, sociale ou volon-
taire, saperait la prévention et risquerait d’entraî-
ner un surcoût pour l’ensemble des assuré-e-s. La 
commission politique de la SSO continue de pe-
ser de tout son poids auprès des experts afin 
d’éviter que les soins dentaires préventifs soient 
inclus dans les actes remboursés. Toutefois, sa 
proposition d’introduire un alinéa supplémentaire 
prévoyant, conformément à sa proposition des 
années 1980, la couverture des «affections non 
évitables du système masticatoire» n’est pas rete-
nue.20 Quant aux séquelles d’accident, le principe 
n’est admis qu’à titre de compromis politique.21 
Ainsi, les porte-parole politiques de la SSO esti-
ment de manière générale que l’assurance obli-
gatoire est inutile, mais que la formulation légale 
des soins dentaires couverts va «dans le bon sens»: 
l’essentiel à leurs yeux est de ne pas «torpiller»  
la «responsabilité personnelle indispensable à la 
prévention en médecine dentaire».22

Une conséquence non négligeable de cette inclu-
sion limitée des soins dentaires au sein de la LA-
Mal est le fait que les médecins-dentistes ne sont 
assimilés à des médecins qu’en mesure de cette 
limitation.23 La SSO se satisfait toutefois de cette 
situation, car un système de tarification pour les 
assurances sociales a déjà été introduit auprès de 
ses membres dans les années 1980, et l’intégration 
partielle aux praticiens rémunérés par l’assurance 
sociale écarte le risque d’un mode de facturation 
forfaitaire, qui présente à ses yeux le risque majeur 
d’un abaissement de la qualité des soins. Lors de 
la consultation des groupes politiques en 1982, les 
prises de position de la SSO rencontrent un sou-
tien auprès des associations patronales et de 
l’UDC. A l’inverse, le Parti socialiste et les syndicats, 
fidèles à leur ligne traditionnelle, émettent le vœu 
d’une intégration des soins dentaires dans la LA-
Mal. La FMH, le Concordat suisse des caisses-ma-
ladie, le Parti radical et le Parti démocrate-chrétien 
évitent quant à eux de se prononcer, ou sinon de 
manière très allusive. Bien avant les débats parle-
mentaires, la SSO rejoint sans ambiguïté le camp 

En été 1987, l’Union suisse des arts et métiers 
lance un référendum contre la LAMM. L’opposi-
tion porte surtout sur l’assurance-maternité. Mais, 
en ce qui concerne l’assurance- maladie, l’asso-
ciation patronale s’oppose également au principe 
d’une tarification centralisée des actes médicaux.13 
Alliées à cette dernière, les petites formations poli-
tiques conservatrices soutiennent le référendum, 
alors que les partis politiques nationaux et les 
syndicats sont en faveur de l’adoption de la 
LAMM. D’importantes variations cantonales exis-
tent toutefois: les partis radicaux de la majorité des 
cantons suisses alémaniques, au nom de la liberté 
d’entreprise, ainsi que les branches agrariennes de 
l’UDC s’opposent à une «assurance-maternité» peu 
populaire dans les campagnes. Le PDC se révèle 
être le principal soutien de la loi fédérale, notam-
ment parce que l’assurance-maternité permettrait 
d’éviter des avortements.14 Plus discrètement, la 
FMH soutient le camp du refus, essentiellement en 
raison du secret médical, lequel aurait été mis à 
mal par une tarification dévoilant les diagnostics 
aux caisses-maladie.15 Le 6 décembre 1987, la 
LAMM est finalement rejetée par 72% des vo-
tant-e-s (1 418 231 non, 571 447 oui).16

La révision est morte? Vive la révision!
Le chantier de la réforme est immédiatement 
relancé, et le Conseil fédéral nommant une nou-
velle commission d’experts dès janvier 1988, dotée 
du mandat de ne traiter que la branche maladie 
de la LAMA. Au même titre que la FMH, la SSO 
est d’emblée une interlocutrice privilégiée des 
experts. En effet, suite au refus populaire de 1987, 
les soins dentaires demeurent partiellement inté-
grés dans l’assurance-maladie, du fait de l’arrêt du 
TFA sur les «soins occasionnés par une maladie 
grave» de 1972, de l’accord de la SSO avec le 
Concordat suisse des caisses-maladie de 1979, 
ainsi que dans les cas de traitements dentaires 
relevant d’une assurance dentaire privée. Un arrêt 
du TFA d’avril 1990 complète paradoxalement 
l’ensemble de ce dispositif en stipulant que l’ex-
traction de dents saines à titre préventif et ordon-
née médicalement – en l’occurrence, il s’agissait 
d’éviter une endocardite infectieuse – ne tombe 
pas sous les prestations garanties par la LAMA, et 
renvoie la question aux autorités politiques.17

Le Message du Conseil fédéral du 6 novembre 
1991 considère cet arrêt comme un exemple d’in-
justice sociale que la future LAMal devra corriger. 
Aussi, se basant sur les décisions du TFA, un 
nouvel article sur les soins dentaires est introduit, 
qui stipule que ces derniers doivent être pris en 
charge par l’assurance obligatoire «s’ils sont occa-
sionnés par une maladie grave ou ses séquelles», 
«s’ils sont nécessaires pour traiter une maladie 
grave ou ses séquelles», ou lorsqu’il existe «des 
lésions du système de mastication causées par 

matt, rappelant ses prises de positions de 1973 
(voir article précédent), les appuie de tout le poids 
de ses 37 ans de pratique professionnelle: non 
seulement la prophylaxie dentaire a fait des pro-
grès spectaculaires, réduisant l’incidence des mala-
dies buccodentaires, mais encore le rembourse-
ment des soins dentaires risquerait d’inciter les 
patients à négliger les mesures de prévention. La 
pleine participation constitue une double mesure 
sociale: d’une part, les patients sont incités à 
chiffrer précisément le budget alloué au soin de 
leur dentition et à faire des choix réfléchis tant en 
matière d’hygiène que de choix d’une technique 
et d’un praticien; d’autre part, les coûts de ces 
soins ne pèsent pas sur l’assurance-maladie de 
base.9 Othmar Andermatt plaide également en 
faveur de l’introduction du «ticket modérateur» 
que prévoit le projet fédéral, par le biais de fran-
chises et de quotes-parts à charge des patient-e-s. 
A bien des égards, la dent devient le symbole d’un 
capital santé que l’individu est supposé gérer ra-
tionnellement, par les mesures de prévention et 
d’hygiène qu’il adopte, ainsi que par le libre choix 
de son praticien. Dans cette logique, la pleine 
facturation des soins constitue le moyen efficace 
d’inciter tout-e citoyen-ne à adopter un bon com-
portement sanitaire envers lui ou elle-même, ainsi 
qu’à devenir l’agent (et ceci vise tout particulière-
ment les mères de famille) d’une prophylaxie 
dentaire bien comprise.10

Le fait qu’Othmar Andermatt soutienne ainsi la 
nouvelle formulation légale révèle que la SSO est 
intervenue afin de faire adopter une formulation 
légale différente du projet initial du Conseil fédé-
ral. Peter Müller-Boschung, président de la com-
mission pour la politique de la santé de la SSO, 
estime rétrospectivement que le projet fédéral 
ouvrait la porte à un remboursement des soins 
dentaires préventifs et relate que l’ensemble des 
institutions de formation des médecins-dentistes 
s’y opposait. La formulation finalement adoptée 
prévoit de faire couvrir les «affections non évi-
tables du système masticatoire» par l’assurance 
de base: elle permet ainsi d’éliminer du catalogue 
de prestations la prévention et le traitement des 
caries, tout en cadrant avec précision les rembour-
sements obligatoires. En avril 1983 déjà, à la de-
mande de la commission préparlementaire du 
Conseil national, la délégation de la SSO élabore 
une liste d’affections «non imputables» aux pa-
tient-e-s: les conséquences d’affections du sys-
tème sanguin, du métabolisme, de l’hérédité, de 
tumeurs malignes ainsi que les parodontopathies 
juvéniles progressives.11 Dès lors, la SSO travaille 
activement avec l’Office fédéral des assurances 
sociales (OFAS) pour qu’une telle liste soit concré-
tisée dans une future ordonnance d’application 
en marge des débats parlementaires, et promeut 
le texte légal révisé auprès de ses membres.12

SSO
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Outre les nombreux articles parus durant ces 
mêmes années dans la Revue mensuelle suisse 
d’odontostomatologie, où divers membres de 
la SSO définissent leur position quant au pro-
cessus législatif en cours, voir aussi la brochure 
Le médecin-dentiste en 2010. Réalités et pers-
pectives de la profession pour l’an 2010, rédi-
gée par le groupe de travail «Le médecin-den-
tiste en 2010» de la SSO, et publiée en 1997, qui 
résume les principes de politique profession-
nelle de la SSO à la fin de ces deux décennies 
de campagne intense, ainsi que les perspectives 
envisagées pour les décennies ultérieures.

31  Der Zahnartz und die Karikatur, 1980, 115.

tronales et l’UDC contre la LAMal, et le camp du 
non se dessine plus nettement en Suisse alle-
mande où se forme une alliance hétérogène entre 
sections cantonales de partis bourgeois, médecins 
dénonçant l’étatisation du système de santé, cli-
niques privées inquiètes de leur avenir et Parti 
Suisse du Travail estimant injuste le maintien de 
la prime individuelle.27 La loi est soumise en vo-
tation populaire le 4 décembre 1994, en même 
temps qu’une initiative socialiste «pour une saine 
assurance-maladie», déposée quant à elle en 
1986 déjà. Au cours de la campagne, la SSO laisse 
la liberté de vote à ses membres sur la question 
de la LAMal. Si elle milite pour le oui sur le strict 
point de vue de l’article sur les soins dentaires, 
conforme aux positions qu’elle a défendues, elle 
estime sur un plan plus général que l’introduction 
de soins prétarifés est contradictoire relativement 
à «l’entrepreneur propriétaire d’un cabinet», et 
que l’obligation d’assurance porte préjudice aux 
citoyen-ne-s à cause de l’augmentation prévisible 
des primes. La SSO préconise en outre le rejet de 
l’initiative socialiste, car cette dernière mènerait à 
un financement par cotisation sociale paritaire – 
réactualisant ainsi une nouvelle fois ses arguments 
des années 1970.28

Le peuple (1 504 177 non, soit 76,5%, contre 
460 674 oui) et l’ensemble des cantons rejettent 
largement l’initiative. Quant à la LAMal, elle est 
acceptée à une courte majorité de 1 021’175 oui 
contre 950’360 non (51,8%),29 et entre en vigueur 
le 1er janvier 1996. Avec l’adoption du nouveau 
régime assuranciel, la SSO poursuit sa collabora-
tion avec l’OFAS et les caisses-maladie afin de 
définir rapidement le catalogue des prestations 
remboursées et les modalités tarifaires, tout comme 
elle propose à ses membres des «formations 
LAMal» qui doivent leur permettre d’adapter leur 
pratique aux nouvelles exigences.30

La persistance de l’argumentaire de la SSO par 
rapport à la question du remboursement des 
soins dentaires attire l’attention sur des principes 
essentiels, fortement articulés entre eux, qui dé-
terminent la dynamique de la profession de mé-
decin-dentiste en Suisse depuis la fin du 19e siècle: 
l’importance de la prophylaxie, l’insistance sur la 
responsabilisation individuelle, la défense de «la 
libre profession». Nous examinerons dans les 
deux prochains articles la manière dont la profes-
sion de médecin-dentiste s’est construite à partir 
de cette époque, en lien avec l’idéologie libérale.

 1  Feuille Fédérale, 1981 II, 1072.
 2  ATF 98 V 69.
 3  Feuille fédérale, 1981 II, 1094–1123.
 4  Voir par exemple Bulletin professionnel de la 

SSO, 60, 3, 1982, 92–97; 60, 4, 1982, 167–170; 
60, 9, 1982, 419.

défendu par le Parti radical, l’UDC, les associations 
patronales et les caisses-maladie contre le principe 
de l’obligation d’assurance.24

Pour un catalogue restrictif de prestations
Les nouvelles dispositions légales retenues par les 
experts sont complétées par le Parlement fédéral 
lors des débats des années 1992–1993. A nou-
veau, la SSO joue de son influence et de ses re-
lations politiques pour que soit adoptée une ac-
ception restrictive du remboursement des soins 
dentaires. Comme dans la décennie précédente, 
elle intervient auprès des commissions préparle-
mentaires des deux Chambres fédérales afin de 
faire adopter l’alinéa prévoyant de couvrir les «af-
fections non évitables du système masticatoire». 
En plenum, les seuls contradicteurs sont les 
conseillers fédéraux présents. Ces derniers de-
mandent en effet d’écarter cet alinéa aux motifs 
que la notion de «non évitable» serait difficile à 
appliquer et qu’elle risquerait d’introduire la né-
gligence personnelle comme motif de réduction 
des prestations. L’alinéa est toutefois adopté à une 
large majorité, et, signe d’un consensus sur la 
restriction des actes de médecine dentaire rem-
boursés par la LAMal, aucun-e député-e ne pro-
pose une extension des prestations.25 Au final, le 
nouvel article 31 sur les soins dentaires répond 
autant aux arrêts du TFA qu’aux vœux de la SSO, 
en prévoyant la seule prise en charge des soins 
dentaires occasionnés «par une maladie grave et 
non évitable du système de la mastication», «par 
une autre maladie grave ou ses séquelles», ou 
«s’ils sont nécessaires pour traiter une maladie 
grave ou ses séquelles»; les lésions du système 
de la mastication suite à un accident sont quant à 
elles prises en charge de manière subsidiaire.26

Un référendum est lancé par les associations pa-
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Voici la preuve du progrès social: «J’ai une anesthésie 
peu coûteuse pour tous les patients des caisses-mala-
die.»31



l’Institut d’économie de la santé de Winterthour. 
L’étude en question doit mesurer la faisabilité fi-
nancière du projet et clarifier avant tout son am-
pleur sur le plan national, afin de déterminer si la 
Loi sur les assurances-maladie doit être révisée et 
si la Constitution doit également être modifiée.

Les médecins réclament plus  
de transparence
Parallèlement à l’aspiration à une caisse unique 
nationale et régionale, les médecins de toute la 
Suisse ont eux aussi lancé leur initiative. Ils favo-
risent une séparation complète de l’assurance de 
base et de l’assurance privée du domaine complé-
mentaire. Les assureurs-maladie ne devraient plus 
proposer assurance de base et complémentaire en 
même temps. Selon les initiateurs, le système ac-
tuel conduit à un manque de transparence, du fait 
que les deux formes d’assurances sont pratiquées 
par les caisses-maladie avec le même personnel 
et les mêmes infrastructures. Investissement, pres-
tations et moyens sont confondus de façon illicite 
et produisent une augmentation artificielle des 
primes. Il apparaît donc nécessaire de séparer 
totalement l’assurance-maladie obligatoire des 
assurances complémentaires privées.

Meilleure compensation des risques  
à partir de 2012
La planification des organes exécutifs cantonaux et 
la pression politique exercée par les diverses aspi-
rations de la population n’ont pas manqué leur 
effet: le Parlement a recherché une amélioration et 
a donné son accord à l’optimisation de la compen-
sation des risques entre les caisses-maladie. A 
partir de 2012, les caisses qui bénéficient d’une 
majorité d’assurés jeunes et en bonne santé 
doivent verser une compensation des risques aux 
caisses dont la majeure partie des prestataires 
sont des personnes âgées et en mauvaise santé.

idéologiques». Pour Mme Egerszegi, la saine concur-
rence entre les assurances sociales de base ne 
fonctionne pas. Jusqu’à maintenant, les caisses-
maladie sont parties à la chasse aux assurés jeunes 
et en bonne santé: une lutte contre le temps qui 
se révèle coûteuse. Pour les frais de courtage et 
les campagnes publicitaires, les caisses-maladie 
déboursent en effet chaque année 200 millions 
de francs. Au moyen d’une caisse unique et pu-
blique, les primes seraient rentabilisées pour les 
prestations de l’assurance de base et non pas 
dilapidées pour couvrir les frais des activités de 
marketing, soulignent les partisans de l’initiative. 
De même, les coûts administratifs élevés des 
changements de caisses seraient supprimés, re-
présentant annuellement plusieurs centaines de 
millions de francs ponctionnés sur les primes.

Les cantons de Suisse orientale jouent  
un rôle précurseur
Dans plusieurs cantons de Suisse orientale, des 
procédures de clarification sont en cours depuis 
plus d’une année au sujet de la mise en place de 
caisses uniques régionales. Rolf Widmer, du 
Conseil exécutif du PDC Glaris, est l’initiateur du 
projet. En compagnie de ses homologues de 
Thurgovie, St-Gall, Schaffhouse et Appenzell 
Rhodes-Extérieures, il souhaite obtenir des frais 
de gestion plus bas pour cette caisse unique. Au 
début mars 2011, les membres du Conseil exécu-
tif vont décider de poursuivre ou non la planifica-
tion. Dans ce sens, une étude a été demandée à 

A la fin janvier, un comité composé de représen-
tants du PS, des Verts ainsi que des membres as-
sociés de la défense des patients et des consom-
mateurs s’est à nouveau mobilisé pour l’introduc-
tion d’une caisse maladie publique. Selon la vo-
lonté des défenseurs de l’initiative, la création d’un 
organe à la fois public et juridique pour l’assurance 
de base s’avère nécessaire pour remplacer les 
quelque 80 caisses-maladie existantes. Les primes 
seraient préétablies par les cantons et calculées 
en fonction du niveau des coûts. Des offices can-
tonaux seraient chargés de prélever les primes et 
de rembourser les prestations.
Par cette nouvelle initiative, la gauche effectue une 
nouvelle tentative: en 2007, les citoyens suisses 
avaient rejeté largement une initiative comparable. 
L’initiative proposée alors exigeait non seulement 
une caisse unique, mais encore des primes fixées 
en fonction du revenu individuel – contrairement 
à la nouvelle initiative. Avec la nouvelle initiative, 
l’assurance de base devrait «au moins» être unifor-
misée. Cette fois-ci, les chances de réussite sont 
nettement plus élevées: les partisans de l’ancienne 
initiative rejetée aux urnes ont tiré une leçon de 
cette défaite, tandis que les représentants des 
partis bourgeois doutent de plus en plus du bien-
fondé de la concurrence entre les caisses.

Chasse coûteuse aux assurés en bonne santé
Ainsi, la conseillère aux Etats des Libéraux argo-
viens, Christine Egerszegi, se déclare favorable à 
l’introduction de la caisse unique «sans œillères 

Nouvel élan pour la caisse unique
En mars 2007, les citoyens suisses ont rejeté massivement la caisse unique. Actuellement, 
les représentants du PS, les Verts, les associations de patients et la Fédération romande 
des consommateurs osent une nouvelle tentative – sous de meilleurs auspices.

Markus Gubler, Service de presse et d’information SSO (photo: Keystone)

Au cours d’une conférence de presse tenue à Berne, les 
représentants du PS, des Verts et des coalitions de défense 
des patients suisses et des consommateurs romands 
présentent le projet de caisse-maladie publique.
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anesthésistes pour des patients inscrits pour une 
anesthésie ambulatoire. Dans certains cas, une 
narcose ambulatoire doit, bien sûr, être refusée à 
des patients souffrant d’une maladie générale grave 
ou pour toute autre raison de sécurité. Cette pres-
tation est très appréciée par tous nos collègues 
effectuant des interventions chirurgicales, car elle 
va au-devant des besoins de sécurité de chaque 
cabinet médical et contribue à instaurer une 
confiance décisive.

Bilan
Les anesthésies générales peuvent être effectuées 
de manière sûre, selon les besoins des patients, 
dans tout cabinet dentaire, par des membres du 
personnel soignant anesthésiste qualifiés obser-
vant les normes en vigueur. Cette tâche est une 
constante de notre quotidien professionnel, au-
quel nous nous consacrons avec conviction et avec 
toute notre expertise. Notre collaboration effectuée 
en toute confiance, depuis de nombreuses années 
déjà, avec de nombreux cabinets dentaires dans 
toute la Suisse, montre, de notre point de vue, la 
fiabilité de ce concept. Les réactions positives de 
nos patients, de leurs parents et de leurs soignants 
nous le confirment constamment.

Réplique de Patrick Jevean
L’auteur tient absolument à préciser qu’il dément 
catégoriquement que la parution de cet article soit 
encouragée par une société quelconque, et en 
particulier GDO, et maintient ce qui a été déclaré 
dans le précédent article au sujet du flou dans le 
partage des responsabilités sur le plan légal entre 
médecin-dentiste et anesthésiste en se référant à 
l’article du professeur Daniel Bandon, pédodon-
tiste français spécialiste des interventions sous AG 
et MEOPA, qui dans son article intitulé «MEOPA, 
anesthésie générale, pourquoi et comment orien-
ter les patients», déclare dans le chapitre discus-
sion: «La loi rend le chirurgien et l’anesthésiste 
solidairement responsables du déroulement de 
l’intervention et dit que nul ne peut ignorer ce que 
fait son collaborateur.»

en présence d’un médecin anesthésiste et d’un 
membre du personnel soignant anesthésiste, ainsi 
que, dans certains cas, même de deux anesthé-
sistes. Nos collaborateurs disposent d’une expé-
rience professionnelle de nombreuses années et 
d’une expertise spécialisée dans le domaine de 
l’anesthésie ambulatoire. Ils sont évidemment 
responsables que l’anesthésie soit pratiquée selon 
les règles de l’art, et il est de leur devoir d’assurer 
la sécurité pleine et entière de leur patient.

Qualification et responsabilité
La responsabilité d’une anesthésie bien pratiquée 
incombe à l’anesthésiste. Quant au dentiste, il est 
responsable du traitement approprié à apporter 
à la denture. Ceci selon le principe valable pour 
toute la médecine, selon lequel il n’y a absolument 
aucun flou sur le partage du travail et la limitation 
factuelle de la responsabilité. C’est pourquoi il est 
aussi totalement erroné de présumer que dès 
l’apparition de problèmes bénins, «de toute façon 
ce sera le cabinet dentaire qui sera cloué au pilori» 
(comme le formule le Dr Divorne).

Sécurité
Le principe suivant, valable dans le monde entier 
pour le domaine de la médecine opératoire am-
bulatoire, stipule que toute intervention, et donc 
l’anesthésie nécessaire pour ce faire, doit être, pour 
le patient, au moins aussi sûre qu’un acte iden-
tique effectué dans un hôpital. Les exigences de 
qualité sont, dans ce secteur, donc a priori, déjà 
élevées. Une importance particulière incombe, 
dans ce cadre, à l’évaluation critique que font les 

La société narkose.ch AG est une entreprise qui 
œuvre dans toute la Suisse dans le domaine de 
l’anesthésie. Elle a été fondée et est exploitée par 
des anesthésistes, dont les compétences fonda-
mentales comprennent, depuis 13 ans, des anes-
thésies ambulatoires réalisées dans des cabinets 
médicaux et dentaires. Notre entreprise, sur man-
dat de nos partenaires médicaux, pratique plus de 
20 000 anesthésies par an.
En l’occurrence, l’anesthésie générale pratiquée 
dans un cabinet dentaire pour des travaux den-
taires est également un point fort important. Dans 
ce domaine, nous effectuons dans l’ensemble de 
la Suisse près de 3000 narcoses par an.
Nous nous permettons donc d’apporter ici quel-
ques informations complémentaires.

Indications
Cet article (peut-être encouragé par le groupe 
GDO mentionné dans cet article) donne l’impres-
sion qu’une narcose complète pour des traite-
ments dentaires est surtout réservée aux patients 
souffrant d’odontophobie. En effet, il s’agit prin-
cipalement de cas, chez nos patients, d’enfants 
ainsi que de personnes lourdement handicapées 
physiquement ou mentalement, chez lesquelles, 
dans la situation donnée, il n’y a malheureuse-
ment que le choix possible du traitement sous 
narcose ou de la renonciation totale. Bien en-
tendu, les patients qui ont peur ont également 
droit à un traitement approprié sous anesthésie. 
Dans chaque cas, le dentiste définit l’indication 
d’une narcose nécessaire au traitement, compte 
tenu de ce qu’il connaît de son patient et des 
rapports de confiance qu’il entretient avec lui.

Personnel, matériel et équipement
Les indications figurant dans l’article, concernant 
les équipements nécessaires au local d’anesthé-
sie, afin de satisfaire le standard de sécurité de 
notre société spécialisée, sont exactes. Nous sou-
haitons cependant signaler formellement, à ce 
sujet, que le cabinet dentaire n’a à effectuer aucun 
paiement anticipé. Il incombe au personnel soi-
gnant anesthésiste de créer toutes les conditions 
préalables en personnel et en équipements pour 
réaliser la narcose dans les règles de l’art. Nous 
effectuons, par principe, toutes les anesthésies 
générales ambulatoires en équipe, c’est-à-dire 

Lettre de lecteur
Un article de Patrick Jevean sur le thème «Anesthésie générale au cabinet dentaire en 
mode ambulatoire» a paru dans le numéro 1/2011 de la RMSO. Nous estimons que les 
déclarations faites dans cet article ne reflètent qu’insuffisamment la réalité. En consé-
quence, nous souhaitons apporter ici un éclaircissement sur l’exposé des faits «du cabinet 
pour le cabinet».

Dr méd. Frank Duwe (texte et photo)

Le monitoring
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huit d’entre eux contenaient des «agents chimiques 
actifs» non déclarés.
Les résultats des analyses de laboratoire sur des 
produits amaigrissants saisis sont tout aussi inquié-
tants. Ces préparations proviennent principalement 
d’Asie et, pour la plupart, contiennent de la sibutra-
mine non déclarée et en dosage excessif. Des 
agents actifs de synthèse ajoutés aux prétendus 
«médicaments naturels et exclusivement d’origine 
végétale» ont été mis en évidence dans la quasi-
totalité des produits disponibles sur internet.
Des médicaments illégaux sont proposés sur des 
pages web dans toutes les variantes imaginables. 
En raison des résultats des analyses, leur emploi 
présente nombre de risques, voire de dangers 
potentiels (Mosimann, Streuli):
1.  Le médicament contient effectivement la subs-

tance déclarée sur le blister, mais les indica-
tions de dosage sont absentes, tout comme la 
mention des précautions à prendre et qu’il faut 
respecter en relation avec la prise de la plupart 
des médicaments délivrés sur ordonnance. Et 
puis la question des conditions d’hygiène lors 
de la fabrication reste posée …

2.  La substance active déclarée est sur ou sous-
dosée dans les comprimés, et de mauvaise 
qualité.

3.  Les comprimés contiennent une toute autre 
substance que celle indiquée sur l’emballage. 
Il n’est pas rare de ne trouver que de l’amidon, 
ou bien même des substances hautement toxi-
ques, telles que des métaux lourds, de la thy-
roxine ou du dinitrophénol (ce dernier en par-
ticulier dans les préparations amaigrissantes). 
D’Asie, nous parviennent même des exhaus-
teurs de l’érection qui, au lieu d’un inhibiteur 
de la phosphodiestérase de type 5, contien-
nent en surdosage du glibenclamide (un anti-
diabétique oral), ce qui a déjà entraîné des 
complications dans plusieurs cas.

L’Origine
Quant à l’origine des envois de médicaments saisis, 
Swissmedic indique la répartition actuelle suivante: 
45% des préparations proviennent de l’Inde, 35% 
d’Europe (notamment du Royaume-Uni, de l’Al-
lemagne, de la Grèce et du Portugal), 9% d’autres 
pays d’Asie à part l’Inde (Chine, Thaïlande, Turquie 
par exemple), 3% des Etats insulaires des tropiques 
et 2% d’Amérique du Nord.
La répartition en pour-cent des catégories de 
produits se présente comme suit: 33% d’exhaus-
teurs de l’érection, 19% de produits amaigris-
sants, 9% de préparations destinées à la muscu-
lation.
6% sont des médicaments pouvant potentielle-
ment entraîner une dépendance (surtout des 
somnifères), et 3% sont des produits hormonaux 
pour éclaircir la peau ou pour bronzer.

que certains puissent céder. Mais la satisfaction 
de l’acheteur qui croit avoir fait une bonne affaire 
peut rapidement se muer en déception.
Tout d’abord, l’Institut suisse des produits thé-
rapeutiques communique que 1735 procédures 
administratives ont été engagées par Swissmedic 
contre les acheteurs. Ces procédures sont oné-
reuses. Elles sont ouvertes pour des motifs de 
sécurité des médicaments. 81% des envois ont 
été détruits à l’issue de la procédure. Dans les cas 
«graves», lorsque que des préparations dange-
reuses ont été importées dans le but évident d’en 
faire le commerce, c’est une procédure pénale qui 
menace l’importateur.

Risques considérables
Ensuite, la plupart des personnes qui surfent sur 
internet ne sont pas au courant du fait que la 
qualité des médicaments commandés par ce 
moyen peut être très variable et associée à des 
risques considérables pour leur santé. Dans les 
cas les plus défavorables, ces produits sont des 
contrefaçons.
Comme en attestent les analyses faites au labora-
toire de Swissmedic sur 120 importations saisies 
de produits exhausteurs de l’érection, 40% des 
échantillons présentaient de «graves déficits qua-
litatifs». Parmi dix échantillons déclarés comme 
composés de «substances purement végétales», 

Swissmedic, Institut suisse des produits thérapeu-
tiques, contrôle régulièrement les importations de 
médicaments, en collaboration avec les autorités 
douanières de la Confédération suisse. Il constate 
depuis plusieurs années une augmentation cons-
tante des importations illégales de médicaments. Ces 
importations sont susceptibles de présenter des 
risques graves pour la santé des personnes qui s’y 
adonnent. Alors que le chiffre était encore de 687 en 
2008, il atteignait déjà 1154 envois illégaux en 2009. 
Les douanes ont communiqué pour 2010 à Swiss-
medic le nombre de 1861 envois suspects. Ceci re-
présente une augmentation de 61% par rapport à 
l’année précédente, et même presque un triplement 
par rapport à 2008. Selon les extrapolations de Swiss-
medic et des douanes, on peut tabler sur 50 000 
importations illégales de médicaments par an.
La commande de produits thérapeutiques via 
internet suit à l’évidence la tendance générale des 
achats effectués par le biais de moyens électro-
niques. Si l’on tient compte des prix des médica-
ments fixés par l’Office fédéral de la santé pu-
blique et qui sont relativement élevés en compa-
raison avec les pays qui nous entourent, il s’agit 
là d’une tentation à laquelle on peut comprendre 

Importations illégales de médicaments  
via internet: la tendance ne faiblit pas
A en croire des extrapolations effectuées par Swissmedic et par les autorités douanières, 
ce sont plus de 50 000 envois illégaux de médicaments qui arrivent chaque année en Suisse. 
Depuis 2008, les importations (des exhausteurs de l’érection aux produits éclaircissant 
pour la peau) ont quasiment triplé. Or, les consommateurs ne se rendent pas compte que 
la qualité des médicaments qu’ils se procurent via internet peut être très variable; de plus, 
ces produits peuvent présenter des risques sérieux pour la santé. Dans certains cas, il 
s’agit même de véritables contrefaçons.

Prof. hon. Hermann Berthold* (photo: iStockphoto)

*  Senior Consultant en chirurgie maxillofaciale et chargé 
des questions relatives aux produits thérapeutiques 
à la SSO

La qualité des médicaments commandés sur Internet peut varier considérablement. Dans les cas les plus défavorables, 
il s’agit de contrefaçons de médicaments.
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sante contre toutes commandes de médicaments 
via internet. En effet, ces produits sont susceptib-
les de provoquer de graves problèmes de santé.
Dans le contexte de l’évolution actuelle, aussi bien 
dans le domaine du trafic de stupéfiants que de 
la croissance continuelle des importations, il faut 
désormais admettre que «le commerce illégal de 
produits thérapeutiques a atteint les dimensions 
globales du crime organisé. Moins risqué et au 
moins aussi lucratif, il ne manquera pas de sur-
passer bientôt le commerce de la drogue» (Mosi-
mann, Streuli).

d’un principe actif non mentionné. Alors qu’une 
préparation originale européenne est annoncée, 
le client ne reçoit en fin de compte qu’une imita-
tion de mauvaise qualité.
Ces pratiques que nous venons d’évoquer dé-
montrent une fois de plus que les exploitants de 
sites web distribuant des médicaments ne sont 
motivés que par des intérêts purement commer-
ciaux. De plus et pour la plupart, ils n’ont aucune 
connaissance du domaine médical!
Au vu des résultats des enquêtes effectuées, Swiss-
medic met à nouveau en garde et de manière pres-

Du point de vue de Swissmedic, il faut relever les 
taux de croissance en continuelle augmentation 
depuis trois ans pour les importations illégales de 
médicaments en provenance de l’Inde: 30% en 
2008, 38% en 2009. En plus des 45% relevés en 
2010, 45% des préparations confectionnées en Inde 
et importées de ce pays contenaient également de 
nombreux médicaments venus d’Europe de l’Ouest. 
Les examens de laboratoire ont montré que près 
de la moitié des médicaments présentaient de 
graves insuffisances, telles que l’indication d’une 
teneur fausse en substance active ou l’adjonction 

restants présentant des lésions résiduelles à la 
jonction amélo-dentinaire. La technique conven-
tionnelle quant à elle élimina la carie dans 100% 
des cas. Aucune pulpe ne fut exposée, et 12 pa-
tients nécessitèrent une approche combinée des 
deux techniques. Dans 3 cas, l’accès à la lésion 
carieuse se révéla problématique, dans 4 cas il fut 
nécessaire de procéder à des ajustements de la 
préparation, et dans 5 cas la carie résiduelle située 
à la jonction amélo-dentinaire dut être éliminée 
au moyen d’instruments rotatifs.
Le recours à une anesthésie locale fut de moindre 
nécessité dans le premier groupe. Le pourcentage 
de satisfaction s’élevait à 85% dans ce groupe et 
à 47% dans le second groupe. La moyenne du 
temps d’intervention atteignait 11,2 minutes pour 
le premier groupe et 5,2 minutes pour le second. 
Aucun participant ne développa de sensibilité 
postopératoire, et aucune complication endo-
dontique ne se manifesta par la suite. Les taux de 
succès clinique pour les deux méthodes attei-
gnaient respectivement 95% (méthode chimio-
mécanique) et 90% (méthode conventionnelle).
Les deux approches se révélèrent ainsi compa-
rables chez des patients pédiatriques. La méthode 
chimio-mécanique fut efficace en réduisant no-
tamment le besoin d’anesthésier et en étant bien 
toléré par les patients. Il convient cependant de 
mentionner que certaines caries ne purent être 
ainsi éliminées, et que le temps d’intervention 
était plus prolongé dans tous les cas.
Le fraisage est souvent perçu comme la plus dé-
sagréable expérience d’un traitement dentaire en 
s’avérant être la cause principale de la vision né-
gative du médecin-dentiste. Si la méthode chimio-
mécanique pouvait être aussi efficace que les 
techniques conventionnelles lors du traitement de 
la carie dentaire, son intégration dans l’équipe-
ment médico-dentaire serait bienvenue. Les pa-
tients n’en seraient que plus heureux, et le travail 
du clinicien plus aisé. Il reste encore à améliorer 
les problèmes liés au temps d’intervention et à 
l’ablation de la carie dentaire au niveau de la 
jonction amélo-dentinaire.

Michel Perrier, Lausanne

difficile d’obtenir la coopération des patients pé-
diatriques. Cette étude clinique compare la mé-
thode chimio-mécanique à l’approche conven-
tionnelle au moyen d’instruments rotatifs dans 
l’ablation de la carie chez les enfants et les ado-
lescents.
L’étude comprenait 120 patients entre 3 et 17 ans, 
dont 50 étaient en bas âge, 54 scolarisés et 16 en 
phase d’adolescence. Ils furent divisés en 2 groupes 
de 60 participants. Dans le premier groupe, la 
carie fut éliminée selon la méthode chimio-mé-
canique, tandis que le second groupe subissait 
l’instrumentation conventionnelle. Un question-
naire préopératoire fut rempli pour chaque pa-
tient. Les paramètres mesurés comprenaient 
l’élimination clinique complète de la carie, l’éva-
luation de la douleur pendant l’intervention, le 
recours à une anesthésie locale, la durée du trai-
tement, la préférence du patient et le succès cli-
nique du traitement après un an.
La méthode chimio-mécanique permit d’éliminer 
la carie complètement dans 92% des cas, les 8% 

 Carie: traitement chimio-mécanique

Peric T et al.:
Clinical evaluation of a chemomechanical 
method for caries removal in children and 
adolescents
Acta odontol Scand 67: 277–283, 2009

Les multiples inconvénients de l’ablation de la 
carie dentaire au moyen d’instruments rotatifs ont 
encouragé le développement de méthodes chimio-
mécaniques. L’application directe de Carisolv ra-
mollit les tissus cariés qui peuvent être ainsi éli-
minés sans léser la dentine saine ou l’émail. La 
plupart des essais cliniques documentés ont été 
effectués sur des dents permanentes. La tolérance 
des enfants aux interventions dentaires est moins 
élevée que celle des adultes, et il est souvent plus 

Congrès de la Société suisse pour la Chirurgie Orale et la Stomatologie 
(SSOS), Berne, le 1er septembre 2011
Concours de communications libres destiné aux médecins-dentistes assistants  
en formation postgrade

Dans le cadre du congrès annuel de la SSOS, les médecins-dentistes assistants en formation ont la possi-
bilité de présenter une brève communication scientifique faisant l’objet d’un concours. Ce dernier est 
ouvert aux consœurs et confrères qui poursuivent actuellement une formation postgrade en Chirurgie 
orale, de même qu’à ceux qui l’ont terminée depuis 12 mois au plus. Le temps de parole est limité à  
10 minutes, et le sujet doit être en rapport avec la Chirurgie orale ou la Stomatologie. La communication 
fait l’objet d’une appréciation immédiate. 

Le résumé (abstract) doit être rédigé sous forme digitale au format IADR (objectifs, matériel et méthode, 
résultats, conclusion) et parvenir par courrier électronique au secrétariat SSOS, au plus tard le 30 juin 2011.

Une somme de CHF 1000.– récompense le meilleur exposé. En cas d’ex aequo, le montant du prix sera 
partagé entre les lauréats. Tous les participants acceptés à participer sont invités gratuitement au congrès.

Courriel: caroline.chetelat@ssos.ch PD Dr Michael Bornstein
Objet: «Concours Berne 2011» Secrétaire SSOS

Revue
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Décès de Gilbert Bochet
Le vendredi 7 janvier 2011, Gilbert Bochet est décédé de façon complètement inattendue et 
tranquillement dans son lit, quelques jours avant son 65e anniversaire. Il laisse un frère et Imelda, 
son amie de longue date, auxquels nous aimerions exprimer nos plus sincères condoléances.

Gilbert Bochet était chef de clinique dans la Division de gérodontologie et prothèse adjointe de l’Ecole de médecine dentaire et méde-
cin-dentiste installé en ville. Gilbert était originaire de Cartigny, dans la campagne genevoise. Il a passé sa maturité latine au Collège de 
Genève en 1966. En 1971, il a reçu son diplôme fédéral de médecin-dentiste et a ensuite travaillé avec le Pr Nally dans le Département 
de prothèse, où il a obtenu son doctorat en 1979.

Depuis cette époque, Gilbert était chargé d’enseignement dans la Division de prothèse adjointe. En 1994, il a obtenu le titre de «spécialiste en prothèse dentaire» 
avec reconnaissance fédérale. Gilbert a donc passé 40 ans de sa vie professionnelle à l’Ecole dentaire de Genève; bref, il faisait pratiquement partie des meubles, 
et il est difficile à s’imaginer qu’il ne sera plus jamais parmi nous.

Gilbert était une vraie encyclopédie vivante: il suffisait de lui poser une question pour recevoir un ample exposé sur le sujet. Il était un enseignant doué et patient, 
avec des connaissances vastes et variées. Il était non seulement expert en ce qui concerne l’histoire, la nature et les beaux-arts, mais il adorait également la tech-
nique, en particulier l’aviation et l’horlogerie. Dès 1983, il fut co-examinateur des examens fédéraux, et nos étudiants craignaient ses questions sur les matériaux 
dentaires, la brasure, la soudure, la corrosion et l’eutectique. Mais il les a toujours défendus. «Je l’engagerais sans réserve dans mon cabinet» était un argument 
irréfutable. Gilbert était aussi très apprécié de ses patients et des collaboratrices de son cabinet.

Dans les associations professionnelles, il a servi comme vice-président de la Société Suisse de Prothèse Dentaire et comme président de la Commission d’infor-
mation professionnelle et scientifique de l’AMDG.

Gilbert était un collègue, enseignant, soignant et ami de très longue date pour nous. Son sourire éclatant, son humour sortant de l’ordinaire, ses histoires, son 
amitié et sa gentillesse vont nous manquer. Nous garderons de lui un souvenir marquant.

Frauke Müller, Ejvind Budtz-Jørgensen, Serge Borgis, Alain Rentsch et toute l’équipe de la Division de gérodontologie et prothèse adjointe de l’Université de Genève.

Gilbert Bochet
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