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Introduction

Selon I'Eurobaromeétre de 2010, seulement 34% des francgais de plus de 15 ans
déclarent avoir toutes leurs dents. Cela place donc la France au 20°™ rang sur 33
pays européens étudiés au niveau de la santé bucco-dentaire (16). Cela nous améne
donc a nous poser la question suivante : Comment expliquer ce classement alors que
la France se positionne actuellement comme la deuxiéme puissance européenne ?
Plusieurs raisons peuvent expliquer ces résultats, la principale étant le renoncement

aux soins.

Le renoncement aux soins est un sujet d’actualité de santé publique avec
plusieurs réflexions sur les projets de lois de libéralisation de la santé, le tiers-payant,
la volonté de diminuer les déserts médicaux ou I'encadrement des tarifs de soins. Lors
de ces débats, les soins dentaires sont principalement évoqués. lIs ont 'image d’étre

trop chers et font souvent I'objet de renoncement.

Cependant malgré la mise en place de la Sécurité Sociale, en 1945, qui apparait
comme le meilleur systteme de soins au monde et de la couverture par les

complémentaires santés, des inégalités de recours aux soins persistent.

Ce travail de thése se propose de contribuer a une clarification ainsi qu’a une
explication sur les différents motifs de renoncements aux soins dentaires, qu’ils soient
dus a des problémes financiers, a un manque d’offre de soins ou tout simplement dus

a la fameuse « peur du dentiste ».

Une recherche bibliographique sera complétée par une étude au sein de I'Unité
Fonctionnelle de Consultations d’Accueil Santé Urgences (CASU) du Péle de
médecine et chirurgie bucco-dentaires de Strasbourg. Un échantillon de 600 individus
qui ont fréquenté le CASU pendant 'année 2015 ont été étudiés. Cette étude voudrait
objectiver les comportements des patients qui consultent de maniére ponctuelle,
souvent dans un cas d’urgence, et majoritairement dans une structure publique. lls

peuvent révéler un parcours de soins peu habituel.



L’étude a donc pour but d’analyser le profil ainsi que le comportement des
personnes consultant en urgence sans rendez-vous afin de pouvoir trouver les

meilleures solutions pour les diriger dans un vrai parcours de soins.



Premicre partie :
[ e renoncement aux soins
bucco-dentaire



1. Définition

Selon le dictionnaire Larousse, renoncer se définit comme « Cesser d'envisager, de

considérer quelque chose comme possible, ne plus vouloir faire quelque chose » (1)

Le renoncement aux soins est trés peu défini dans la revue de bibliographie. Dans les
études, le mot « renoncement » est rarement employé spontanément par les patients,
confirmant donc que ce mot n’appartient pas au langage médical. Par ailleurs, a la
question « Avez-vous déja renoncé a des soins ? », les interprétations varient en
fonction des patients. Certains demandent méme des explications sur le terme avant
de répondre. Néanmoins ce mot peut faire I'objet de résistance puisque dans la plupart
des cas, les patients répondent en reformulant afin de bien positionner leurs réponses

tout en censurant le mot « renoncement ».

Pour définir ce propos je m’appuierais sur la définition de la publication de 'IRDES de
C. Depres en 2011 (2) qui dit :

« Les individus renoncent a des soins quand ils ne sollicitent pas les services de soins
et les professionnels de santé alors qu'ils éprouvent un trouble, constatent un désordre
corporel ou psychique ou quand ils n’accedent pas a la totalité du soin prescrit. »

On peut distinguer deux catégories de renoncement aux soins : Le renoncement-
barriere et le renoncement-refus.

Le renoncement-barriére fait référence a l'existence de contraintes, en particulier
financiéres, alors que le renoncement-refus reléve davantage d’un acte d’autonomie

a I'égard de la médecine.

Dans le cas du renoncement-barriére, le patient fait face a des contraintes qui ne lui
permettent pas d’accéder aux soins désirés. Le plus souvent la contrainte budgétaire
sera évoquee.

Le renoncement-refus découle, lui, d’un choix : celui de se traiter par soi-méme ou de
solliciter des soins issus du secteur non-conventionnel. C’est I'expression d’'un refus
des soins par rapport au systeme de santé, et constitue donc un acte d’autonomie a
'égard de la médecine. Cette forme de refus peut relever d’'un désintérét et porte

fréquemment un caractére définitif, suggérant une perception de l'inutilité des soins.



Deux éléments en ressortent :

- Un renoncement de I'ordre d’un refus explicite des soins conventionnels

- Un renoncement situé dans la défiance vis a vis du systéme de soin

Il y a souvent une association entre ces deux types de renoncements ce qui rend une
interprétation difficile et nécessite donc la prise en compte de I'environnement du
patient. (3) (4)

Répartition des motifs de renoncements,
par types de soins

Il s'agit d'une répartition des motifs de renoncement. Une personne pouvant
avoir renoncé a plusieurs types de soins, les effectifs bruts par type de soins'
sont supérieurs a celui des personnes ayant déclaré un renoncement.

Autres soins/
examens
12,3 %

Consultations
de médecin
14,5 %

' Soins dentaires : 1513, Lunettes, lentilles : 881,
Consultations de médecin : 455, Autres soins : 387.

Source: ESPS 2012. (5)

Les soins dentaires sont les soins médicaux auxquels les patients renoncent le plus.
Ce taux reste cependant stable au fil des années, puisqu'en 2012 il était de 47,1%
contre 46% en 2000. Cela représente pourtant presque la moitié des soins médicaux

auxquels les gens renoncent. (5) (6)



2.Les Motifs du renoncement

Selon une étude IFOP de 2013 (7), on peut déterminer plusieurs motifs de non-
consultation chez le chirurgien-dentiste (étude réalisée chez des patients n’ayant pas

consulté depuis 2 ans) :

H En premier

Vous estimez ne pas en avoir eu besoin _ 36
Le colt
I 20

Ce n’est pas une priorité -
8
e peurdudentite I '
Le manque de temps _ 9

La non-disponibilité du praticien
Une autre raison -
4

Aucune (7)

Nous remarquons que la premiére cause de renoncement est que le patient estime ne
pas avoir besoin des soins a 48%. Les suivantes sont un probléme de priorité, et un
motif financier dans 33% des cas. La peur se situe en troisiéme position avec 29%
mais en deuxiéme position dans les motifs cités en premiéres intentions (avant méme
le colt !). Enfin le manque de temps (23%) et la non disponibilité du praticien

interviennent aussi dans la non-consultation des patients.

Le renoncement est évidemment lié au besoin de soins : une personne dont I'état de
santé bucco-dentaire ne nécessite pas de soins n’a aucune raison de déclarer un
renoncement. A l'inverse plus le besoin de soins est élevé, plus les individus seront
confrontés au risque de devoir renoncer. Par ailleurs, des études ont montré que le
besoin de soins n’est pas ressenti de la méme fagon selon le niveau d’éducation.

En effet, les individus les plus éduqués déclareraient davantage leurs problémes de

santé que les moins éduqués. (8)



En 2007 selon une étude de I'Insee (9), les différents motifs de renoncement aux soins
bucco-dentaires sont :

Financiers pour 49%

La peur pour 25,2%

Le manque de temps pour 7%

Le délai d’attente pour 3,4%

L’éloignement géographique pour 1,1%

Autres pour 7,6%

2.1. Renoncement financier

Selon le barométre santé de 2014, 15,5 % de la tranche des 15-75 ans déclarent avoir
dd renoncer pour eux-mémes a des soins dentaires pour des raisons financiéres
durant les douze derniers mois. lls sont pour la méme raison 12,0 % a avoir di
renoncer a des soins d’optique, 7,4 % a une consultation de médecin et 9,5 % a

d’autres types de soins. (10)

Le rapport ESPS de I'IRDES de 2012 (11), confirme ces chiffres du renoncement aux

soins dentaires pour raisons financiéres avec un taux de 18 %

Le renoncement financier peut combiner plusieurs éléments :

- Le cout réel du soin : le reste a charge du patient
- La disponibilité financiére du moment, avoir les ressources suffisantes pour faire
'avance. Cet aspect dépend des ressources (revenus, réserves, allocations)

- Les dépenses du moment, les dépenses incompressible (loyer, dettes)
A cela vient s’ajouter I'arbitrage des patients.
- L’endettement pour se soigner

- La hiérarchisation des priorités, (ex moins dépense alimentaire)

- Le refus du soin



Il est important de présenter la tarification des soins dentaires.

On distingue trois modes de tarification des soins dentaires :

- Les consultations, les soins préventifs, conservateurs et radiologiques sont

facturés au tarif opposable et pris en charge a 70 % par 'assurance maladie
obligatoire (AMO) ou 90% dans le cadre du régime local. Les dépassements
d’honoraires ne sont pas autorisés sur ces types de soins. Cela représente plus
de 70% de I'exercice d’un chirurgien-dentiste libéral.

- Les soins prothétiques et ceux d’orthodontie commencés avant le 16°me

anniversaire sont facturés le plus souvent avec dépassements. L'’Assurance

Maladie Obligatoire (AMO), prend en charge 70 % du tarif opposable.

- Les soins de parodontologie, d’'implantologie et ceux d’orthodontie débutés aprés

16 ans font I'objet d’honoraires totalement libres. Ces actes ne sont pas inscrits
dans la CCAM et ne sont pas remboursés par 'AMO. lls sont cependant
partiellement pris en charge par certains organismes complémentaires. (12) (37)

&1 1o [F8 | Répartition des actes

des chirurgiens-dentistes libéraux en 2014
15%

23%
%
3%

1%

41%
m Consultationset visites -~ Actes de chirurgie = Soins conservateurs

= Protheses Orthodontie = Actes de radiographie

Champ > Soins dentaires remboursables et actes de radiologie
pratiqués par des chirurgiens-dentistes, France entiére.
Source > CNAMTS, SNIR, traitement DREES. (12)

n



D’'un point de vue financier il faut éviter de faire 'amalgame entre les soins

conservateurs et les soins prothétiques.

Les soins prothétiques sont trés prédominants dans le renoncement aux soins bucco-
dentaires pour des raisons financiéres. Or, ces soins ont lieu lorsque les soins
conservateurs ne sont plus possibles. Cela découle donc dans une maijorité des cas
d’'une négligence du patient a consulter et a se soigner réguliérement.

Il ne faut pas oublier qu’en 2013, 41% des individus n’ont pas consulté leur chirurgien-
dentiste dans les douze derniers mois alors qu’il est recommandé de consulter une a

deux fois par an.
Pourtant 58% des francais ont déja consulté pour remplacer une dent manquante alors
que la prothése représente seulement 11% de l'activité du chirurgien-dentiste (12).
36% ont déja consulté pour un probléme de gencive, 22% pour des soins esthétiques
et 21% et pour des soins orthodontiques.
Les motifs de rendez-vous sont :

- 54,9% contréle, détartrage

- 28,6% problémes, douleurs ou génes

- 7,6% suivi de traitement

Il ne faut pas oublier qu’'un manque de traitement entraine une dégradation de I'état

bucco-dentaire qui sera donc par la suite plus onéreux a soigner par la suite.

Différents paramétres entrent en jeux dans le renoncement aux soins dentaires pour

des raisons financiéres.

2.1.1 Catégories sociales

Le renoncement aux soins difféere en fonction de la catégorie sociale. Les personnes

défavorisées renoncent plus facilement aux soins que les personnes favorisées.
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Les profils ayant renoncé a des soins dentaires pour des raisons financieres selon
I'étude IFOP de 2013 (7) :

- 48% sont sans diplédmes

- 33% ont un niveau inférieur au bac
- 29% ont le niveau bac

- 29% ont le niveau1® cycle

- 26% ont le niveau 2°™ et 3°™ cycle

Niveau de
diplome

(7)

Les actifs occupés renoncent moins aux soins que les chémeurs avec respectivement
des taux de 16,7% et 26,7% selon le dernier rapport ESPS de 2012(5).

Les renoncements aux soins pour les jeunes sont deux fois plus importants dans les
classes sociales défavorisées. Ce sont dans les catégories les plus fragilisées que I'on
retrouve un état de santé dentaire déficient et les personnes qui ont le plus de dents
absentes. Ces différences sociales peuvent s’expliquer par des différences
d’expositions aux facteurs de risque comme une hygiéne dentaire défectueuse, une

alimentation trop riche en sucre etc. (36) (37)
En 2012 27,6% de la population ayant un revenu mensuel dans le 1°" quintile selon

'OCDE (< 926€ mensuel) déclarait avoir renoncé a des soins dentaires dans les douze

derniers mois contre 8,6% appartenant au 5°™ quintile (>2120€ mensuel).
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2.1.2 Protection sociale

Selon la derniére enquéte ESPS de 2012 (5), parmi les personnes ayant renoncé a

des soins dentaires pour des raisons financieres au cours des douze derniers mois.

- 16,2% Bénéficiait d’'une complémentaire santé privée
- 21,6% Bénéficiait de la CMUC-C
- 41,1% Ne bénéficiait pas d’'une complémentaire privée

La protection sociale joue un réle majeur dans le renoncement aux soins. Le taux de
renoncement double entre une personne qui est couverte pas une complémentaire

santé privée et une qui ne l'est pas.

La qualité de couverture complémentaire agit sur la réalisation des soins prothétiques.
En effet la probabilité d’achat est de 8,5 a 11 points plus élevée pour les personnes
possédant une couverture par rapport a celles n’en n’ayant pas. Par contre la qualité
de la couverture n’influe pas sur la réalisation des soins prothétiques. Le seul facteur

a avoir une incidence ici est le fait d’étre couvert ou non. (45)

Le motif principal de la non-souscription a une complémentaire santé est un manque

de moyen et un tarif trop élevé (5).

Rappel sur les différentes formes de protections sociales

Les frais de santé sont divisés en trois parties :

- La part remboursée par la sécurité sociale sur la base des tarifs de la sécurité
sociale

- La part complémentaire appelé ticket modérateur. Il est soit a la charge du patient
soit il est remboursé (partiellement ou totalement) par une complémentaire santé
ou par la CMU-C

- La participation forfaitaire

12



PUMA : Protection Universelle Maladie

Depuis le 1°" janvier 2016 la CMU de base a été supprimée et remplacée par la PUMA,
Protection Universelle Maladie. (13) (40)

La protection maladie universelle permet au patient d’étre remboursé de ses frais de
santé dans les mémes conditions que les autres assurés.

Concrétement, il paye directement ses dépenses de santé (consultations médicales,
médicaments, examens meédicaux...). L’assurance maladie lui rembourse la part

obligatoire, également appelée « part sécurité sociale ».

Pour en bénéficier il faut avoir la nationalité frangaise, ou avoir un titre de séjour (ou

avoir débuté les démarches pour) ou résider en France depuis au minimum 3 mois.

Si le patient dispose de faibles ressources, il peut compléter sa prise en charge par
deux dispositifs : la CMU-C ou 'ACS

CMU-C

La CMU-C prend en charge la partie complémentaire des dépenses de santé de
maniére gratuite. Les dépenses sont donc prises en charge a 100% des tarifs de la
sécurité sociale. Le forfait journalier est également exonéré. Aucun dépassement

d’honoraire ne peut étre facturé.

Les conditions requises sont les mémes que la PUMA et avoir des revenus inférieurs
a un plafond.

Ex : pour une personne vivant seule en métropole, le plafond est de 8 653€ et est de
18 172€ pour un foyer de quatre personnes résidant en métropole. Cette condition de
ressource n’'est pas applicable aux bénéficiaires du RSA. Elles sont aussi différentes

si le patient réside dans un Département d’Outre-Mer (DOM).
Il existe des forfaits spécifiques de prise en charge pour les soins dentaires, d’optiques
ou prothéses auditives

Pour le cas des prothéses dentaires, les soins prothétiques pris en charge par la CMU-

11



C ont été listés par I'Arrété du 30 mai 2006 modifié par 'arrété du 28 mai 2014.
On notera que le praticien ne peut pas proposer au patient un traitement avec
dépassement et hors du panier de soins listé par l'arrété.

Si le patient dépasse ce seuil de ressource et n'a de ce fait pas droit a la CMU-C, il

peut bénéficier de 'ACS, Aide a la Complémentaire Santé.

ACS : Aide a la Complémentaire Santé

Pour bénéficier de 'ACS il faut dépasser de peu le plafond de ressource d’attribution
de la CMU-C. Le but est de donner une aide financiére, sous forme de chéque santé,
au patient afin qu’il puisse souscrire une complémentaire santé. Cette participation a
pour but de réduire ou de prendre en charge totalement la cotisation annuelle de la
complémentaire. Cela permet donc un meilleur accés aux soins avec une prise en
charge de la part complémentaire.

L’ACS donne droit également a une dispense d’avance de frais chez le médecin, de
dépassement d’honoraires et de la participation forfaitaire.

Cette aide peut aller de 100€ pour les moins de 16 ans jusqu’a 550€ pour les plus de

60 ans.

Les conditions d’accés a ’ACS sont les mémes que pour la PUMA avec un plafond de

ressources (supérieur a la CMU-C).

Ex : pour une personne vivant seule en métropole le plafond est de 11682€ (contre
8653€ pour CMU-C) et de 24532€ (contre 18172€ pour CMU-C) pour un foyer de

quatre personnes résidant en métropole.

En moyenne, 'ACS prend en charge 55 % du prix du contrat.

Malheureusement, sur la base des derniers chiffres de la population cible de 'ACS mis
a disposition par la DREES, le taux de non recours a 'ACS s’établit autour de 65 % en
2012.

Une étude (14) montre que I'ACS est un dispositif compliqué qui touche difficilement
sa population cible. Cela laisse a penser que la question centrale du non-recours a
'ACS n’est pas celle du colt de la complémentaire santé mais celle de 'accés a

I'information et celle du colt et de la difficulté des démarches. L’'incertitude pesant sur
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I'éligibilité est un facteur aggravant.
En effet, elle distingue trois explications du non recours a I'ACS :

- La non connaissance du dispositif, le patient ne recourt pas a une aide car |l
manque d’'information

- Lanon demande : I'individu connait la prestation mais ne fait pas la demande car
I'aide n’est pas assez avantageuse ou parce que la démarche administrative est
trop complexe

- La non perception : I'individu fait la demande mais ne percoit pas l'aide.

Afin d’accroitre la connaissance de I'ACS, une vaste campagne de communication a
donc été lancée le 29 juin 2015 par la ministre des Affaires sociales, de la Santé et
des Droits des femmes. (15)

1,35 million de personnes ont bénéficié d’une attestation ACS au cours de I'année
2015, soit une évolution de + 12,6 % par rapport a 2014 (+ 3,9 % entre 2013 et 2014).

AME : Aide Médicale d’Etat

Les personnes en situation irréguliere n'ayant pas de titre de séjour en France et
n‘ayant pas entamé de démarche pour I'obtenir, peuvent bénéficier dans certaines
conditions de 'AME.

Elle prend en charge la part de la sécurité sociale et la part complémentaire avec une
exonération de la participation forfaitaire et sans avance de frais. La prise en charge
est effectuée a la hauteur de tarifs établis par la sécurité sociale. Tout dépassement

d‘honoraire sera a la charge du patient.

Contrairement a la CMU-C il n’y pas de forfait de prise en charge pour les soins

dentaires, d'optiques ou prothéses auditives.

Pour pouvoir bénéficier de 'AME il faut étre en situation irréguliére, ne pas avoir fait
les démarches d’obtention de titre de séjour, et résider sur le sol frangais depuis trois
mois. A cela s’ajoute des conditions de ressources avec un plafond identique a celui
de la CMU-C.
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2.1.3. L'age

Le renoncement aux soins varie avec I'age. Dans la jeunesse le taux de renoncement
est de 26% pour les 18-24 ans et croit jusqu’a 44% entre 35-49ans et diminue ensuite

pour atteindre 27% pour les plus de 65ans (7)

Age de
I’individu

(7)

2.1.4. L'état de santé

Plus I'état de santé bucco-dentaire est percu comme mauvais, plus le taux de
renoncement aux soins est éleve. Par exemple en 2007, les individus se caractérisant
comme ayant une mauvaise santé bucco-dentaire avaient un taux de renoncement de

11,9% contre 4,3% pour les personnes se disant en bonne santé. (9)

La présence de maladies chroniques influence aussi nettement le renoncement aux
soins. Pour les malades chroniques le taux de renoncement dentaire est de 9,2%

contre 5,3% pour les non-atteints.

L’état de santé est donc un élément déterminant. On observe un effet significatif sur la

probabilité de renoncement aussi bien chez les hommes que chez les femmes, pour
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les soins médicaux comme pour les soins dentaires. Ce facteur semble toutefois jouer
plus fortement sur le renoncement pour des raisons financiéres que sur le
renoncement lié a d’autres raisons. On peut dire, que moins I'état de santé est jugé
bon, plus la probabilité de ne pas consulter pour des raisons financiéres plutét que
pour d’autres raisons est élevée.

Cet aspect peut étre justifi¢ a nouveau par I'étude ESPS de 2012 (5) dans laquelle
36% des personnes se considérant en trés mauvaise santé ont renoncé a des soins
dentaires durant les douze derniers mois pour des raisons financiéres contre 11% des

personnes se considérant en tres bonne santé.

En 2013, lorsqu'on l'on interroge les patient sur les éléments pouvant éviter le

renoncement aux soins dentaires pour des raisons financiéres nous obtenons (7) :

- 83%, avoir une proposition de soin alternative

- 73% avoir de meilleures informations sur le montant des soins remboursés et du
reste a charge.

- 70% si possibilité d’avoir un plan de financement avec un paiement étalé.

- 63% avoir une meilleure explication sur I'intérét du soin et mieux comprendre les
conséquences en cas de renoncement.

- 58% avoir un devis bien détaillé et expliqué par le praticien

Le renoncement résulte aussi d'un manque d’explications sur le traitement, les
traitements alternatifs mais surtout sur les conséquences d’'un non traitement. Car il
faut le rappeler, un renoncement entraine une dégradation de I'état dentaire qui

deviendra plus onéreux a soigner.

2.2. Répartition et offre de soin

La France est le deuxiéme pays européen en ce qui concerne l'accés aux soins
dentaires avec 96% de la population ayant accés a un chirurgien-dentiste a moins de

trente minutes de chez lui ou de son lieu de travail (16).
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2.2.1. Offre de soins

Le nombre de chirurgiens-dentistes est de 41 788 en France en 2016. Ce nombre est
en légére augmentation depuis 2012 ou il y avait 40 599 praticiens (17).

Le Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) augmente de 0,7%
chaque année. On constate un rajeunissement et une féminisation de la profession
avec 60% des chirurgiens-dentistes de moins de 30 ans étant des femmes (contre
33% des 55-59ans). En 2015, 43% des chirurgiens-dentistes étaient des femmes (18)
(19).

Cette augmentation peut s’expliquer en partie par une augmentation du numérus
clausus dentaire a l'issue de la Premiére Année Commune d’Etude de Santé (PACES).
A partir du milieu des années 70, le numérus clausus des chirurgiens-dentistes a
connu un fort recul : divisé par deux en 10 ans, il a ensuite continué de décroitre plus
lentement jusqu’en 1992 pour connaitre ensuite un long palier proche de 800 jusqu’en
2001. Depuis, il a augmenté, particulierement depuis 2007 (ou il était de 997) pour

atteindre 1199 en cette année 2016.

Nous notons également une augmentation des installations de chirurgiens-dentistes
diplémés en dehors de France. En 2015 plus d’un chirurgien-dentiste sur trois (34,7%)
qui s’est inscrit a I'Ordre National des Chirurgiens-Dentistes a obtenu son dipldme a
I'étranger. Cela représente en 2015, 449 nouvelles inscriptions au tableau de I'Ordre
de diplémés étrangers (dont 192 Roumains soit 3 fois plus qu’en 2010). Il était de
27,9 % en 2013 et 34,7% en 2014. (18)

La législation européenne (directive européenne 2045-36-CE) permet a tous les
chirurgiens-dentistes formés dans 'UE de pouvoir s’installer dans les pays membres,
a condition de parler la langue du pays, sans contréle des connaissances. Cela a fait
récemment polémique puisqu’en mars 2016 une étude révele que 10 % des diplémés
en odontologie formés en Europe n’ont recu aucune formation pratique clinique sur

des patients.
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2.2.2. Démographie des praticiens

La démographie des chirurgiens-dentistes est en légére augmentation. Elle était de
62,7 praticiens pour 100 000 habitants en 2013 et a 63,9/100 000 en 2015.

Dans le Bas-Rhin, la déemographie est de 78 chirurgiens-dentistes pour 100 000
habitants en 2014 et 56,4 pour le Haut-Rhin soit 69,2/100000 en Alsace. Plus
précisément, la démographie du canton de Strasbourg est de 96,8 praticiens pour 100
000 habitants selon 'Agence Régionale de Santé (ARS) d’Alsace (20).

Il y a une forte disparité de densité des chirurgiens-dentistes au niveau national. Les
régions du sud de la France ont une concentration plus de praticiens plus élevé que
la moyenne nationale (35) (37) (39). En 2013, sept régions avaient une densité
supérieure a 70/100 000 : L’Alsace, I'Aquitaine, le Midi-Pyrénées, le Languedoc-
Roussillon, la Corse, I'lle-de-France et PACA qui détient le plus haut taux avec 89

praticiens pour 100 000 habitants.

Malheureusement la Picardie, la Haute et Basse Normandie avaient un taux inférieur
a 40 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants. Les DOM, le Limousin, Nord pas
de Calais, le Centre, la Bourgogne, le Poitou-Charentes et Franche Comté ont un taux

inférieur a 50/100 000 habitants.

(Graphigue page suivante)
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Graphique 9 - Evolution de la densité régionale pour 100 000 habitants -1999-2006-2013
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Source : Eco-santé, IRDES, rupture de série en 2011, source ADELI avant 2011, RPPS ensuite. (19)
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2.3. Peur du chirurgien-dentiste

Selon I'étude IFOP 2011, 54% des Francais ressentent des craintes a l'idée de
consulter leur chirurgien-dentiste, dont la principale est la peur de la douleur (46%).
Un Frangais sur deux qui éprouve une crainte attend qu’un probléme devienne grave
ou ennuyeux pour consulter (52%) et méme 2% refusent catégoriquement d’étre
examines

Selon un sondage opinion-way ce sont les plus jeunes qui seraient les plus touchés
par ce probleme. 28% des patients craintifs ont leur angoisse qui augmente a
'approche du RDV et 12% veulent venir accompagnés.17% déclarent méme avoir

voulu annuler le rdv par peur. (21) (22)

L’étude du Dr Markus Shulte (23) ressort que :

- 10% sont atteint de dentophobie
- 20% ont une angoisse forte
- 40% ont une angoisse légére et passagere

- 30% n’ont aucune peur
Ces deux premiéres catégories peuvent conduire a un évitement dentaire

Il'y a une différence entre phobie et peur du chirurgien-dentiste qui peut se caractériser

par le tableau ci-dessous.

PEUR PHOBIE
Stimulus potentiellement dangereux Oui Non
Conduite d’évitement Non Oui
Réaction proportionnée au stimulus Oui Non
Raisonnement logique Oui Non
Contrdle volontaire Plus ou moins Non
Anxiété anticipée Plus ou moins Oui
Durée Ponctuelle Maintenue

Selon HAWAWINI R.
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Les motifs de la peur ont également été étudiés. Il en découle que les principales
causes sont la peur de la douleur a 40%, la peur de la piqUre a 20%, la peur de perdre
le contrble a 15% et la peur des hauts le cceur a 15%

Les causes de la peur peuvent étre dues a un manque d’explications, un manque

d’empathie et un comportement contraignant, brutal et punitif.

Cette peur peut étre apprise par procuration de I'entourage qui transmet la « peur du
dentiste » qui est d’autant plus développée lorsqu’'un enfant n’a pas encore eu
d’expérience chez le chirurgien-dentiste. L'image impopulaire dans linconscient

collectif et véhiculé par les médias ne fait qu’empirer cette crainte.

Il faut noter que la cavité buccale a une symbolique forte. Elle a un aspect vital, elle
nous permet de communiquer, de nous nourrir et a une notion affective. Un soin
dentaire peut étre ressenti comme une agression, une intrusion dans notre intimité.
Cela renforce ce sentiment de « perte de contréle » car les soins nécessitent de ne

pas parler ni de déglutir.

Cette peur peut avoir des conséquences physiologiques comme la tachycardie,
'insomnie, etc. Mais peut également conduire a un refus de soins en annulant et en

repoussant toujours les rendez-vous.

Cela peut conduire le patient dans un cercle vicieux : La peur du dentiste entraine un
evitement, une non-consultation qui entraine une dégradation de I'état bucco-dentaire,
qui entraine une honte et une culpabilité qui entraine une augmentation de la peur du

dentiste (par jugement et/ou par les soins a réaliser).
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3. Comparaison au niveau européen

L’état bucco-dentaire de la France comparée aux pays européen (16) n’est pas
forcément aussi bon que nous pourrions le croire. En effet en 2010, 34% des francais
déclaraient avoir « toutes leurs dents naturelles » alors que la moyenne européenne
est de 41%

En comparaison, huit pays sont au-dessus de 50% comme le Royaume-Uni, la
Turquie, la Finlande, le Danemark.

Légende de la carte

d Bl 57% Question: QB10. Combien de vos dents naturelles avez-vous ?
cy 57% Réponses: Toutes
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i s 32%
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L
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28 v 34%

= HR 26% ( 1 6)

Par ailleurs les frangais consultent moins leurs chirurgiens-dentistes que la moyenne
européenne. En effet, 52% des frangais ont consulté leur praticien dans les douze
derniers mois pour une moyenne européenne de 57%.

En comparaison les Danois ont un taux de 78%, 64% pour le Royaume-Uni, 77% pour

'Allemagne et 83% pour les Pays-Bas.
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Cependant la France est la deuxieme nation européenne en ce qui concerne l'accés
a un chirurgien-dentiste. En effet, 96% des frangais ont accés a un praticien a moins
de 30 minutes de leur domicile ou de leur lieu de travail. Nous sommes ex-aequo avec
I'ltalie et la Finlande. La premiére place revient a la Belgique et la Chypre avec un taux
de 97%.

Nous pouvons ajouter que la France est également bien placée pour ce qui est des
habitudes alimentaires cariogénes car elle se situe en dessous de la moyenne
européenne pour ce qui est de la consommation de sucrerie, biscuits, gateaux,

boissons sucrées et pour le nombre de repas quotidiens. (16)

Malheureusement nos habitudes de consultations divergent un peu de la moyenne

européenne.

En Europe, 50% des consultations sont pour des contrdles/détartrages, 33% pour des
traitements de routine et 17% pour des soins d’urgence.

En France, les taux sont de 37% pour des contrdles/détartrages, 31% pour des
traitements de routine et 31% pour des soins d’urgence. Nous consultons moins
souvent le chirurgien-dentiste, effectuons moins de contrbles et plus de soins

d’'urgence que la moyenne européenne.

En comparaison le Royaume-Uni a respectivement des taux de 72% pour
consultations/détartrages, 20% pour des soins de routine et 8% pour des soins

d'urgence.

Pour ce qui est du renoncement des soins dentaires pour des raisons financiéres, la
moyenne européenne est de 15% contre 8% en France. En comparaison ce taux est
14% pour ltalie, 15% pour le Royaume-Uni, 26% pour le Danemark, 24% pour la
Suéde.

Il est important de préciser que les soins dentaires en France font partie des moins
chers d’Europe. (24)

Par exemple le prix d’'une consultation en France est de 23€ contre, 33€ en Allemagne,

70€ en Suede, 49€ en Autriche ou 31€ au Danemark

Un détartrage en France colte 28,92€ alors qu’il est a 90€ en Allemagne, 80€ en
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Espagne, 45€ en Grande-Bretagne ou 50€ en Hongrie.
Enfin le tarif d’'une extraction simple est de 33,44€ en France contre 45€ en Hongrie,
81€ en Allemagne ou 55€ en Autriche.
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Deuxieme partie :
Présentation des Consultations
d’Accueil Santé Urgence
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1. Présentation

L’'unité fonctionnelle des Consultations d’Accueil Santé Urgences (CASU) a pour objectif de
répondre a la demande des patients venant sans rendez-vous, le plus souvent en urgence et
a les faire entrer dans un parcours de soins. Ce dernier pouvant tout aussi bien relever
du domaine public que du privé.

Le CASU est composé de :

- Trois fauteuils

- Un bureau

- Unlocal, salle de stockage des dispositifs médicaux (salle propre)

- Un accueil mutualisé avec l'unité fonctionnelle d’odontologie conservatrice et

endodontie

Le travail au CASU se fait par équipe de cinq ou six étudiants uniquement de 5°™ ou
6°™ année d’études, avec un roulement au niveau des fauteuils. Dés qu’un fauteuil se
libére il estimmédiatement débarrassé et désinfecté par un autre étudiant qui enchaine
avec le patient suivant. Cette organisation permet une bonne efficacité de la gestion
des patients méme lors de fortes affluences puisqu’il n'y a pas de rendez-vous

programmeés.

Horaires d’ouverture :

Jours Horaires

Lundi 9h00-13h00 et 14h00-18h00

Mardi 9h00-13h00 et 14h00-18h00
Mercredi 9h00-13h00 et 14h00-18h00

Jeudi 9h00-13h00 et 14h00-18h00
Vendredi 9h00-13h00 et 14h00-17h00
Samedi 9h00-12h00
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Bureau d’accueil

Salle d’attente
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Salle de soins
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La consultation débute par la création d’'un dossier médical complet afin d’assurer une
prise en charge optimale pour les suites des soins. L’anamnéese médicale est ensuite
réalisée afin de connaitre les antécédents meédicaux et chirurgicaux du patient, sa
médication en cours et s'il présente des allergies. On enregistre la demande principale
du patient et l'interrogatoire médical bucco-dentaire pour déterminer le moment
d’apparition, le type, l'intensité et I'évolution de la douleur. Ceci afin d’effectuer le

diagnostic exact de I'affection dont souffre le patient.

Le praticien réalise ensuite 'examen clinique exo-buccal puis endo-buccal Cela se fait
d’abord dans la globalité avec l'inspection des tissus mous et durs afin de terminer sur

la zone douloureuse.

L’orthopantomogramme (OPT) est le premier examen complémentaire radiologique
réalisé en arrivant au CASU car il permet de voir 'ensemble de la cavité buccale et
ses alentours (sinus, ATM etc..). Il peut étre ensuite précisé par des clichés rétro
alvéolaires. Ces clichés permettent de visualiser la dent, son péri-apex et son

parodonte avec plus de précisions que sur un OPT.

Suite a linterrogatoire, 'examen clinique et radiologique le praticien aboutit a un
diagnostic clinique. Puis le patient et le rapport diagnostic sont présentés au

responsable du CASU afin de confirmer ce dernier et établir le traitement d’urgence.

Les principaux cas de figure sont dans I'ordre de fréquence : la pulpite et 'urgence

OC/Endodontique, la chirurgie, 'urgence prothétique et les autres cas.

2.Les urgences endodontiques

2 .1. Urgences inflammatoires

La pulpite est une inflammation de la pulpe par une irritation due a une lésion qui peut

étre carieuse, traumatique (fracture/félure) ou autre. Il y a deux types de pulpites :

- La pulpite réversible : douleurs au froid qui s’arrétent aprés le stimulus, ce qui

signifie que la carie se situe généralement a distance de la pulpe
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- La pulpite irréversible : douleurs spontanées, insomniantes et douleurs au froid
qui continuent aprés I'arrét du stimulus. La carie se situe généralement proche

ou au contact de la pulpe.

Les complications suite aux pulpites sont la nécrose dentaire qui peut entrainer des
lésions péri-apicales se diagnostiquant par une image radio-claire péri-apicale, un
elargissement du ligament alvéolo-dentaire, des douleurs a la percussion et un test au

froid négatif (d0 a la non vitalité de la dent). De la douleur au chaud peut étre rapportée.

Prise en charge de l'urgence :

- Si la carie n’atteint pas la pulpe : éviction de la carie et pose de pansement
provisoire.
- Sila carie atteint la pulpe : pulpotomie ou pulpotomie haute, désinfection, mise

en place d’'un pansement médicamenteux calmant
2.2 Urgences Infectieuses

Elles peuvent découler de la nécrose pulpaire avec les parodontites apicales aigues,
I'abcés apical aigu, jusqu’a la cellulite, ou de problémes d’éruption comme les péri-

coronarites.

Elles peuvent également provenir du parodonte comme I'abcés parodontal, les

maladies parodontales nécrotiques.
3.Les urgences chirurgicales

Les urgences de type chirurgical sont le plus souvent dues a des complications de
nécrose sur des dents non-conservables, comme des racines résiduelles ou des
douleurs dues a la mobilité terminale d’'une dent avec une pathologie parodontale
avancée. Cela peut également toucher les félures et fractures (dentaires ou
alvéolaires) ou les lésions de la muqueuse buccale. La solution thérapeutique est donc
'avulsion qui se déroule en chirurgie dans un second temps, en général aprés avoir

réglé le probléme infectieux et douloureux au CASU.
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4.La prothese

L’urgence prothétique est souvent due a une fracture de prothése ou au descellement
d’'une couronne. Les soins d’'urgence se dérouleront donc a l'unité fonctionnelle de
prothéses si le patient est suivi en prothéses au Pdle. Si le patient est suivi en ville,

I'urgence est prise en charge au CASU.

Aprés la consultation, le dossier et |a feuille de facturation sont remplis avec précision.
Il'y a ensuite I'élaboration d’'une ordonnance si besoin et I'élaboration d’un parcours
de soins pour le patient. On recueille la signature du responsable puis on explique au
patient 'ordonnance, le parcours de soins a suivre et on lui remet le numéro de
téléphone de l'unité fonctionnelle qui devra le prendre en charge ensuite pour qu’il

puisse prendre rendez-vous.
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5. Schéma du parcours d’un patient au CASU

Qui? Avec quels supports !
Secretaire de 1 Carte vitale
accueil général Piéce d'identité

2
Secrétaire de
cmum mun Sagah
Uaccueiigeneral 3 des etiquettes aupatient
k m Dossier administratif
Remetle mﬁ/
Secretaire de - Dossier administratif
Vaccueil général &trepris mn
l’mm, m’lka
Assistante s
I_x ‘_ Cahier devenue
Accueilie le patient et évalue | opport
‘radiographie panoramique de debut de prise encharge P —.
Patient 6
Manipulateur 7 Partiellement PACS
radiocloge
Patient ] Dossier administratif
Radiographie
. Dossier médical
dentaire CASU
Praticien 10 onnaire
stagiaire en m
dentaire CASU Cahier devenue
Pratidensénior 11 Dossier medical
CASU
Pratiden Dossiermédical
stagiaire en 12
dentaire CASU
Dossier médical
Pratiden 13 Dossier administratif
stagiaire en Ordonnances
dentaire CASU
Régle 14
Facture

Source : Péle de médecine et chirurgie bucco-dentaires. Document élaboré par le Copil qualité et

validé par la direction de la qualité des HUS
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6. Aspect médico-légal des urgences

En ce qui concerne les urgences, le chirurgien-dentiste est soumis au Code de la
Santé Publique et au Code de Déontologie.

Selon l'article R. 4127-205 du Code de Santé publique : « Hors le seul cas de force
majeure, tout chirurgien-dentiste doit porter secours d’extréme urgence a un patient

en danger immédiat si d’autres soins ne peuvent lui étre assurés.»

Et d’apres L’article R. 4127-245 du Code de la Santé Publique. « Il est du devoir de
tout chirurgien-dentiste de préter son concours aux mesures prises en vue d’assurer
la permanence des soins. Sa participation au service de garde est obligatoire.
Toutefois, des exemptions peuvent étre accordées par le conseil départemental de
I'ordre, compte tenu de I'age, de I'état de santé et, éventuellement, de la spécialisation

du praticien ».

Il est du devoir des chirurgiens-dentistes de prendre en charge les urgences et de

respecter la permanence de soin par le biais des gardes.

Il est important de noter que selon l'article R. 4127-211 code déontologie 2004 : « Le
chirurgien-dentiste doit soigner avec la méme conscience tous ses patients, quels que
soient leur origine, leurs meeurs 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.»

Tout ceci dans le « respect de la vie et de la personne humaine » selon l'article R.4127-
202 du code de déontologie 2004.

Le chirurgien-dentiste « Se doit de réaliser des soins éclairés et conformes aux

données acquises de la science, soit personnellement, soit lorsque sa conscience le

lui commande en faisant appel a un autre chirurgien-dentiste. »
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En conclusion, on peut dire que le Pdle respecte au mieux ces obligations légales, en
méme temps, les étudiants apprennent au CASU I'ensemble de ces obligations et

comment y répondre.
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Troisieme partie :
Présentation et résultats de
I’étude



1. Présentation de I’étude

1.1. Objectifs

L’objectif de I'étude est d’analyser le comportement des patients fréquentant le CASU
afin de pouvoir améliorer leur prise en charge dans ce service et de répondre de
maniére optimale a leurs attentes. Le but étant de s’intégrer au mieux dans leurs

parcours de soins ou les intégrer dans ce dernier si cela n’est pas le cas.

1.2. Méthodes

Pour réaliser cette étude nous étudions le profil de cinquante individus par mois,
sélectionnés de fagon aléatoire, venus consulter au CASU sur une période d’un an.
Cela représente une analyse de six-cents individus sur les données de I'année 2015.
Pour cela nous avons eu recours au registre du suivi journalier du CASU comportant
les étiquettes (et donc les numéros d’identification : NIP) des patients venus consulter
au service.

L’analyse rétrospective des dossiers et le recueil des données ont été réalisés par le

méme opérateur afin de minimiser le risque d’erreur.

Pour chaque patient, différentes données ont été relevées et étudiées : le sexe, la date
de naissance, le code postal, le régime de sécurité sociale, I'historique dans le centre
de soins (avec année de premiére consultation), le nombre de venues totales tous
services confondus, nombres de venues totales au CASU et s’il y a un suivi et le

service affilié.

Ces données seront complétées par celles relevées par le centre de soin sur le nombre

de venues totales au CASU au cours de I'année.
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2. Résultats

2.1. Distribution des consultations

Année Nombre de patients Taux de progression
2011 6439
2012 7603 +15,30%
2013 8233 +7,65%
2014 8648 +4,80%
2015 10332 +16,30%

Tableau représentant la fréquentation du CASU en fonction des années

Depuis 'année 2011 le CASU a vu sa fréquentation augmenter chaque année.
De 6439 patients en 2011 nous passons a une fréquentation de 10 332 patients pour
'année 2015 ce qui fait une progression de 37,68% en 4 ans. En moyenne nous avons
donc une progression de 11,01 % par an depuis 2011.

Nombre de consultations en fonction des
mois en 2015

1200 - 1058 1034 989 1056

1000 H
800 -
600 -
400 +
200 -

La moyenne mensuelle en 2015 est de 861 patients par mois. Nous pouvons

constater une hausse de fréquentation lors de la période d’été ainsi qu’au mois de
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décembre. La période d‘hiver correspond 25,23% de la fréquentation, le printemps
23,78%, I'été 27,55% et 'automne 22,45.

Pourcentage de fréquentation en
fonction des jours de la semaine

25,00% 1 22,20%
SR 17 44% 17,39%
o/ | () , o
20,00% ’ 15,93%
15,00% -
10,00% - 8.04%
5’000/0 - '
0,000/0 1 1 1 1 1 1
lundi mardi mercredi jeudi vendredi samedi

Au niveau journalier nous pouvons remarquer que la plus forte fréquentation du
CASU a lieu le lundi. Le nombre de consultations décroit progressivement du lundi

au samedi.
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2.2. Age et sexe

Proportion de fréquentation en
fonction des tranches d'ages

4,3% 2,0% 4,5% Moins de 20

ans
m20a30ans

9,3%

m 30 a40 ans

m40 a 50 ans

m50 a 60 ans

60 a 70 ans

70 a 80 ans

Plus de 80
ans

Le premier élément que nous pouvons noter est la fréquentation d’'une population
jeune. En effet plus de la moitié de la population qui consulte le CASU a en entre vingt
et quarante ans dont plus d’'un quart se situant dans la tranche des 20-30 ans. Les
tranches d’ages de 20-30 ans et 30-40 sont les plus représentées avec respectivement
28,2% et 26,7%.

Pourcentage de fréquentation en fonction de
0.17% I'année de naissance

1924-..
1929-..
1934-..
1939-..
1944-..
1949-..
1954-..
1959-..
1964-..
1969-..
1974-..
1979 -..
1884-..
1989-..
1994-..
1999-.. 6,00%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00%

6,83%
6,50%
7,00%

10,17%

15,17%
15,83%

13(67%
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Ratio homme/femme

B Femmes

® Hommes

En ce qui concerne le sexe des individus étudiés, nous avons obtenu un ratio de 53%

d’hommes et de 47% de femmes.

Plus de 80 ans

70 2 80 ans
60 a 70 ans
50 a 60 ans = homme
40 a 50 ans mfemmes

30 a 40 ans

20 a 30 ans

Moins de 20 ans

0 20 40 60 80 100

La plus grande différence de consultation au niveau du sexe se situe dans la tranche
d’age des 30/40 ans. En effet, nous rencontrons 88% d’hommes contre seulement

71% de femmes.
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2.3. Localisation

Pourcentages des fréquentions en fonction des
données géographiques

24,00%

25 0% - 22,50%
20,0% - 18,00% 17,50%
15,0% - 12,17%
10,0% -
3,83%
5,0% -
0,0% ‘ ‘ ‘ ‘ ; ;
Strasbourg Neudorf, Hautepierre, 10 km 10-40 km plus de 40
centre Neuhof Poteries, km
Montagne

verte

Nous pouvons remarquer que ce sont les quartiers de Hautepierre, des Poteries et de
la Montagne-Verte (67200) qui sont les plus représentés avec 24% de la fréquentation.
lls sont suivis par le centre de Strasbourg a 22,5% puis par les quartiers du Neudorf
et Neuhof (67100) a 18%. Pour les villes de I'agglomération de Strasbourg, a 10km
aux alentours, elles représentent 17,5% de la fréquentation et 12,2% pour les villes
situées entre 10 et 40 km.

67000 67100 67200

Strasbourg centre Neudorf, Neuhof Hautepierre, P, M.V.

<30ans 35 25,93% 41 37,96% 52 36,11%
30-40ans 39 28,89% 32 29,63% 38 26,39%
40-50ans 27 20,00% 14 12,96% 15 10,42%
50-60ans 12 8,89% 7 6,48% 18 12,50%
60-70ans 11 8,15% 10 9,26% 17 11,81%
> 60ans 11 8,15% 4 3,70% 4 2,78%

Total 135 108 144

Tableau représentant la répartition des différentes zones géographiques en fonction des tranches d’ages
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Nous pouvons voir que dans les quartiers en dehors de Strasbourg centre, la
proportion de jeunes est plus importante. Les moins de 40 ans représentent 67,59%
dans le 67100 et 62,5 % dans le 67200 contre 54,82% a Strasbourg centre.

2.4. Régime social

Repartition de la fréquentation en fonction du régime
de remboursement

B Rembourement
100%

B Rembourement
90%

Selon cette étude nous relevons que le régime local, remboursement a 90%, est
majoritairement présent dans les consultations avec 58% des individus. Il est suivi du
régime général, remboursement a 70%, dans 28% des cas. La couverture a 100% qui
représente la CMU, Aide Médicale d’Etat (AME) les Affections Longues Durées (ALD)

est minoritaire a 15%.

Dans le Bas-Rhin la moyenne des bénéficiaires de la CMU est de 3,0% en 2015 pour
une moyenne de 3,1% pour la métropole. Nous avons donc une consultation des
patients bénéficiaires de la CMU au moins deux fois supérieure a la moyenne

départementale.
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Tableau représentant les différents régimes sociaux en fonction des tranches d’ages.

<30ans
30-40ans
40-50ans
50-60ans
60-70ans
>70ans
Total

Remboursement 100%

28 31,82%
20 22,73%
9 10,23%
12 13,64%
12 13,64%
7 7,95%

88

Remboursement 90%
113 32,75%
93 26,96%
47 13,62%
43 12,46%
31 8,99%
18 5,22%
345

Remboursement 70%
55 32,93%
47 28,14%
28 16,77%
12 7,19%
13 7,78%
12 7,19%
167

Les régimes des remboursements sont représentés de maniére similaire en fonction

des tranches d’ages.

67000
67100
67200

Remboursement 100%
29 21,48%
15 13,89%
17 11,81%

Remboursement 90%
69 51,11%
64 59,26%
84 58,33%

Remboursement 70%
37 27,41%
29 26,85%
43 29,86%

Total
135
108
144

Tableau représentant les différents régimes sociaux en fonction des zones géographiques

Nous remarquons que le taux de remboursement a 100% est plus élevé dans la zone
Strasbourg centre (67000) avec un taux de 21,48% que dans la zone Hautepierre,
montagne verte (67200) avec un taux de 11,81% alors que le taux moyen de I'étude

est de 15%. Pour les autres régimes les taux obtenus sont similaires aux moyennes

de I'étude.
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2.5. Fréquentation du service
2.51.

Primo-consultation

Proportion des primo-
consultants au CASU en 2015

B Primo-consultants

m Déja consulté dans la

clinique

Les primo-consultants en 2015 représentent 49% de la population étudiée.

Plus de
80ans

70 a 80ans

60 a 70ans

50 a 60ans

40 a 50ans

30 a 40ans

20 a 30ans

Moins de

20ans

B Nombre de c¢

12

26

9
56
18
67
36
83
49
160
73
169
9

27

13
50 100 150

nsultation totale

200
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<20ans 20/30ans 30/40ans 40/50ans 50/60ans 60/70ans 70/80ans > 80ans Total

Fréquentation
totale 27 169 160 83 67 56 26 12 600

Fréquentation
1ere fois 13 91 73 49 36 18 9 5 294

Tableau représentant les primo-consultants en fonctions des tranches d’ages

Les primo consultants sont essentiellement des patients jeunes. 55,78% des primo-
consultants ont entre 20 et 40 ans, dont 30,95% ont entre 20 et 30 ans.

Proportion fréquentation en fonction du
nombre de consultation au CASU

60,00% 1 53,83%

50,00% -

40,00% -

30,00% - 24,67%

20,00% -

L.Q2
03,6370

10,00% - 3,67% 0,83% 0,67% 1,17% 0,17% 0,17% 0,17% 0,17%

-----“\
0,00%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 12 13 16

Nous remarquons que dans 53,83% des cas les patients n’ont consulté qu’'une seule
fois le CASU dans tout leur historique au centre de soin. Par contre le nombre de

consultations moyen aux urgences pour les patients étudiés est de 3,17.

n7




Rapport CASU/tous services
confondus Nombre de patients Pourcentage

100-90% 267 44,50%
90-80% 5 0,83%
80-70% 26 4,33%
70-60% 33 5,50%
60-50% 12 2,00%
50-40% 74 12,33%
40-30% 72 12,00%
30-20% 39 6,50%
20-10% 5 8,67%

>10% 20 3,33%

Tableau représentant les différents la proportion du ratio étudié

Nous notons que 44,5% des patients étudiés ont consulté seulement au service du
CASU dans tout leur historique au centre de soin. lls se soignent donc uniquement

aux urgences ou retournent chez leur praticien traitant. Pour 57,17% des patients, au

moins la moitié de leurs consultations dans le Péle de médecine et chirurgie bucco-

dentaires se fait au CASU. Dans plus d’une fois sur deux ils consultent en urgence.

2.5.2. Suivi

Pourcentage de suivi suite a la
consultation CASU

Enon

Houi
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Nous remarquons que pour 74,5% des individus étudiés il n’y a pas de suivi suite a
une consultation au CASU.

Proportion des Unités Fonctionnelles

consultées lors du suivi post-CASU
45,10%

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

23,53%

12,42% 11,76%
5,23“0 0,65°o 0.65°
s 0.65%
B
.\e .

~®"o® O.)o g é\e N N
N

Q Q
S ®
& S

L’unité fonctionnelle la plus consultée en suivi est celle de I'odontologie-
conservatrice/endodontie a 45,10% des cas suivie de la chirurgie et de la prothése.

4,58% 2,61%

LR
fois

m2
fois

m3

fois

m4
fois

Proportion du nombre de
consultations lors du suivi

Nous remarquons que 70,59% des cas le suivi post CASU se fait sur un seul rendez-

VOus
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Quatrieme partie :
Discussion



1. Fréquentation des urgences

Il est a noter que les consultations d’'urgence du week-end n’ont pas été prises en
compte durant cette étude. Nous nous sommes focalisés sur les consultations de
semaines du lundi au vendredi inclus. Cela correspond a un total de 9 501 patients
ayant consulté en semaine en 2015 contre 831 consultations le samedi cette méme
annee.

En quatre ans, pour des horaires similaires, la fréquentation a augmenté de 37,68%
en passant de 6 439 patients en 2001 a 10 332 en 2015. Cette augmentation peut
s’expliquer par une augmentation de la précarité, une augmentation de délais chez les

praticiens libéraux et/ou une plus forte négligence pour les soins réguliers.

En 2012 nous notons une tres forte progression par rapport a 2011 avec une hausse
de 15,3%. Ce résultat est peut-étre di a I'ouverture du nouveau centre de soin en 2011
aprés sa rénovation avec la création de la nouvelle unité fonctionnelle de Consultations
d’Accueil Santé Urgences (CASU).

On note une augmentation de la fréquentation lors des mois de juillet, aolt et
décembre. Ces trois mois correspondent a 30,47% de la fréquentation annuelle. Cela
peut s’expliquer par une forte période de congés des chirurgiens-dentistes lors des
mois estivaux et fin décembre au moment des fétes de fin d’année. La période d’hiver
correspond 25,23%% de la fréquentation, le printemps a 23,78%, I'été a 27,55% et

'automne a 22,45%.
Le lundi correspond au jour ou il y a le plus de fréquentation. Ceci est probablement
dd aux urgences du week-end qui n'ont pu consulter. Puis le nombre de consultations

décroit progressivement du lundi au samedi.

Ces variations sont comparables aux études similaires dans ce domaine (Ahossi et al.
2002, Roger-Leroi et al. 2007, Shqair et al. 2012, Krystle et all 2012). (25-28)

L’étude réalisée sur 600 individus ayant consulté le CASU en 2015 correspond a

6,32% de la population qui consultent les urgences en semaine.
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2. Age et sexe

Au cours de notre étude nous obtenons un ratio homme/femme de 1,125 qui montre
une prédominance masculine de 53% contre 47% pour les femmes. Ces résultats sont
en adéquation avec les études suivantes : Ahossi et al. 2002, Roger-Leroi et al. 2007,
Shqair et al. 2012. (25-27)

La prédominance d’'une population jeune est remarquée. Les 20-30 ans ainsi que les
30-40 ans sont respectivement représentés a 28,2% et 26,7%. Ces deux catégories

représentent donc a elles seules plus de la moitié de la fréquentation du CASU.

La catégorie des moins de 20 ans est peu représentée car jusqu'a I'age de 16 ans les
urgences dentaires se déroulent au sein de l'unité fonctionnelle d’odontologie

pédiatrique.

Des études similaires montrent que la population jeune est également trés
représentée. Donner des références ici avec des chiffres. (25-26)

C’est aussi le cas dans certaines études américaines (38)

Si nous comparons ces données avec la population du Bas-Rhin (INSEE 2013) nous
voyons que la catégorie d’age la plus représentée est celle des 45-59 ans suivie des
30-44 ans. La population consultant au CASU n’est donc pas représentative de la

population du département.

2. Régime de remboursement

Nous remarquons du fait de notre localisation une forte prépondérance du régime local
a 58% suivi du régime général a 28%. Les régimes de remboursement a 100% (CMU,
AME, ALD) correspondent a 15%.

Au niveau du Bas-Rhin environ 84% de la population est affili€ée au régime local (29).
Avec 58% lors de notre étude nous ne sommes pas représentatifs sur ce domaine.
Selon le rapport d’activité 2015 de la CMU non remarquons que pour le département

du Bas-Rhin, les bénéficiaires de la CMU correspondent a une fourchette de 5% a
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6,1% de la population. De plus, le non recours aux soins dentaires pour les
bénéficiaires de la CMU est de 30,20% contre 22,60% pour les non bénéficiaires. Ce
qui représentent un écart de 8,80%.

Nous notons donc une surreprésentation des CMU au sein des urgences dentaires.
Ce taux est comparable a I'étude similaire réalisée a Clermont-Ferrand (Roger-Leroi
et al. 2007). (26)

Cela peut s’expliquer car les patients les plus défavorisés consultent plus souvent en
urgence que les autres patients selon I'étude Bedos et al, 2004 (50).

Par ailleurs certains praticiens libéraux refuseraient les urgences aux personnes
bénéficiant de la CMU et ne faisant pas partie de leur patientéle comme le montre
I'étude de Depres et al en 2006 (11). Cela s’expliquerait par le fait que les patients
CMU seraient des patients moins réguliers et moins motivés pour une suite des soins
aprés l'urgence. On y apprend également que le délai moyen d’'un rendez-vous

d’'urgence chez le chirurgien-dentiste libéral est de 5,41 jours.

Nous avons vu que les tranches d’ages sont représentées de maniéres similaires pour
les différents régimes de remboursements. La couverture CMU est donc répartie de

maniére équivalente aux autres régimes en fonction des tranches d’ages.

Les patients venant en urgence au centre de soins de Strasbourg sont tous pris en
charge sans rendez-vous s’ils arrivent dans les tranches d’heures d’ouverture du

centre. Ceci facilite leurs venues.

3. Localisation

Le centre de soin se situe au sein de I'hopital civil dans le centre de Strasbourg
(67000). Nous notons que la plupart des personnes qui fréquentent I'établissement
viennent des quartiers de Hautepierre, Montagne verte et Poteries pour 24%, 22,5%
pour le centre puis 18% pour les quartiers du Neudorf et Neuhof. Enfin les villes de

'agglomération a 10km a la ronde font partie de 17,5% de la fréquentation.
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Par ailleurs, nous remarquons que les quartiers de Hautepierre (67200) et Neudorf
(67100) ont respectivement selon TONCD, 52 et 41 praticiens libéraux contre 267 pour
Strasbourg (67000). Ces quartiers ont moins de chirurgiens-dentistes que Strasbourg
centre ce qui peut expliquer leur venue au centre de soins. lls préférent consulter au
centre de soin malgré le fait que la zone géographique de Strasbourg comporte 91
chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants alors que la moyenne en France, en 2015
est de 63,9 praticiens pour 100 000 hab. (20)

On peut noter que les quartiers de Hautepierre et du Neuhof font partie des plus
défavorisés de I'agglomération strasbourgeoise avec plus de 40% des parts de
logements sociaux avec un taux de chémage supérieur a 22,5% en 2008. Dans ces
quartiers, le taux d’allocataires du RSA est supérieur a 31,3% contre une moyenne de
11,3% pour l'agglomération Strasbourgeoise. La population de Hautepierre a, en

moyenne, un revenu inférieur a 1300€. (30)

Nous avons vu que dans les quartiers en dehors de Strasbourg centre la proportion
de jeunes fréquentant le centre de soin est plus importante. Les moins de 40 ans
représentent 67,59% dans le 67100 et 62,5 % dans le 67200 contre 54,82% a
Strasbourg centre. La part des moins de 30 ans est de 25,93% pour le 67000, 37,96%
pour 67100 et 36,11% pour 67200. Cela représente plus de dix points de différence

entre Strasbourg centre et les quartiers plus défavorisés.

Nous pouvons corréler ces données aux chiffres du chémage des jeunes dans le Bas
Rhin qui était compris entre 25,4 et 26,2% pour les 15/24 ans en 2013 contre une
moyenne de 12,1% pour les 15-64 ans. (31)

Cela prouve encore une fois que le service des urgences dentaires fait face a une

population défavorisée.

Nous remarquons que le taux de remboursement a 100% est plus élevé dans la zone
Strasbourg centre (67000) avec un taux de 21,48% que dans la zone Hautepierre,
Montagne verte (67200) avec un taux de 11,81% alors que le taux moyen de I'étude
est de 15%. Pour les autres régimes les taux obtenus sont similaires aux moyennes
de I'étude. Cela n’est pas en adéquation avec les taux d’allocataires du RSA dans ces

quartiers.
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Donc la majorité des patients CMU de la zone Strasbourg centre (67000) consultent
au centre de soins plutét que chez les chirurgiens-dentistes libéraux. Nous pouvons
peut-étre I'expliquer parce que le centre de soins se trouve dans le méme secteur et

que les consultations d’'urgences se font sans rendez-vous.
4. Type de consultation et suivi

Sur la période étudiée, 49% sont des patients au CASU sont de primo-consultants. lls
sont essentiellement jeunes 20/30 ans et 30/40ans.

Nous avons a faire également a une population qui consulte presque exclusivement
en urgence puisque lorsque que I'on établit le ratio :

« Nombre de consultations CASU/Nombre consultations totales dans la clinique » :
Nous obtenons que dans 44,5% des cas les individus ne consultent qu’exclusivement
le CASU dans leur historique au centre de soins. Ce pourcentage s’éléve méme a
57,17% lorsqu’un rendez-vous sur deux s’effectue aux urgences. Nous faisons donc
face a une population qui consulte principalement aux urgences de maniére ponctuelle

avec aucun suivi dans les autres unités fonctionnelles du péle.

Cela s’explique par un suivi trés faible. Pour la plupart des consultations au CASU un
rendez-vous de suivi est nécessaire. Or nous remarquons que 74,5% des cas il n’y a
pas de suivi ce qui est important. Cela montre un manque de suivi des soins et qui
prouve que les patients se soignent pour une partie seulement aux urgences lorsque
la douleur est trop importante. Sans réelle observance pour un plan de traitement

global.

Ce résultat est en correspondance avec celui trouvé lors d’une étude similaire aux
Etats Unis par Meyer et Al, 2016. (32)

L’unité fonctionnelle ou le suivi est le plus important est celle d’Odontologie-
Conservatrice (OC) et endodontie (45,10%)pour continuer le traitement des urgences
mais également pour faire un bilan sur les autres soins a réaliser. Dans 23,53% des

cas le suivi se fait en chirurgie pour une avulsion lorsque celle-ci n’a pas pu étre faite

ER



au CASU le jour de l'urgence. Dans 12,42% des cas il y a un suivi en prothése pour

refaire une prothése fracturée ou tout simplement pour un renouvellement de prothese.
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Conclusion

Le renoncement aux soins est une notion vaste. Il est le plus souvent di a une
ou plusieurs contraintes. Les principales barrieres aux recours aux soins sont
financieres, la peur et la répartition de I'offre de soin. Pourtant dans certains cas, cela
peut relever d’un choix lors d’'une défiance du systéme de soins et la volonté de soins

« non-conventuels ».

La barriére financiére reste le premier frein surtout pour les soins dentaires qui
sont les premiers abandonnés. Cela peut étre corrélé aux faibles remboursements par
la sécurité sociale des frais prothétiques et a un manque de couverture sociale. Les
personnes les plus défavorisées, les moins instruites et en moins bonnes santé sont
les plus touchées par ce renoncement. Pourtant des dispositifs sont mis en place pour
aider les personnes les plus défavorisées, comme la CMU-C, I'Aide Médicale d’Etat
(AME), ou l'Aide a la Complémentaire Santé (ACS). Certains dispositifs sont
malheureusement peu connus du public et peuvent étre administrativement

complexes.

A cela s’ajoute I'offre de soin qui est en amélioration d’année en année. Pour ce
qui est de sa répartition, les inégalités sont encore présentes avec des territoires sous-
dotés comme la Normandie et des territoires surpeuplés en praticiens comme I'lle de

France ou dans le sud.

Enfin la peur est un facteur presque spécifique au renoncement de soins
dentaires. Dix pourcents de la population est dentophobique et avec un total de trente
pourcents qui dit avoir une forte angoisse chez le chirurgien-dentiste. Il est donc
essentiel que le praticien puisse évaluer cette anxiété et accompagner ses patients
afin d’atténuer les conséquences négatives que cela peut entrainer dans leur prise en

charge. Différentes alternatives peuvent exister comme le MEOPA, I'hypnose etc.

Si nous comparons au niveau européen, les francais consultent moins le
chirurgien-dentiste que leurs homologues. Pourtant la France est trés bien classée en

ce qui concerne l'accés aux soins, les habitudes alimentaires et le colt des soins
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dentaires.

L’étude réalisé au CASU montre essentiellement que la population consultant en
urgence est relativement jeune avec prés de 55% des patients dans la tranche d’age
des 16-39 ans et vivant dans les quartiers les plus défavorisés de I'agglomération
strasbourgeoise.

Elle révéle un parcours de soins peu régulier puisque dans presque la moitié des cas
les patients sont primo-consultants avec aucun historique dans le centre de soins, et
ne viennent pas en rendez-vous de suivi dans presque trois-quarts des cas. Ces
résultats coincident avec la plupart des études similaires a ce sujet. Par ailleurs il faut
noter que la fréquentation de cette unité fonctionnelle est en constante hausse d’année

en année.

Nous pensons qu’il faudrait vraiment axer les démarches envers la population
sur la prévention et la nécessité de consultations réguliéres. C’est ce genre de
contrbles réguliers qui peuvent diminuer le nombre de consultations d’'urgences et la
réalisation des soins conservateurs remboursés par la sécurité sociale afin de retarder
I'échéance des soins prothétiques plus colteux. Malheureusement cela nécessite
aussi une évolution collective sur I'image stéréotypée véhiculée sur la profession et
sur les soins dentaires, qui est un frein a la consultation. Le praticien a un devoir
d’écoute face aux patients qui pourraient renoncer aux soins. Mais il a également le
devoir d’expliquer et de responsabiliser ces derniers sur les conséquences d’un
recours aux soins et des coUts futurs que cela pourrait entrainer. Pour cela, il faudrait

encore que les personnes viennent en consultation autrement qu’en urgence.
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