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Le cabinet dentaire mobile,

une solution pour les déserts médicaux
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« La ville a une figure, la campagne a une dme. »

Jacques de Lacretelle (1888-1985)

Dans un monde urbain ou tout va toujours plus vite, nombreux sont les citadins
qui se ressourcent ponctuellement a la campagne. Douceur de vivre, convivialité et

beauté de I'environnement y sont les maitres mots.

Cependant, ces conditions de vie privilégiées n'incitent plus les actifs a s'y installer
durablement, alors que les moyens de transport et de communication n'ont jamais été si
évolués. Les professions de santé sont fortement touchées par ce phénomene, et
particulierement le métier de chirurgien dentiste, ce qui crée de véritables déserts
médicaux a travers notre pays.

Cette situation met en péril le dynamisme des territoires ruraux et pose un réel souci de

santé publique.

De nombreuses mesures ont ét¢ mises en place dans le but d'attirer des praticiens dans
ces zones, mais les résultats sont assez mitigés. Le cabinet dentaire mobile se présente
alors comme une nouvelle forme d'exercice en milieu rural et offre diverses perspectives

de travail.

Apres avoir évoqué les problémes démographiques que rencontre la profession de
chirurgien dentiste et expliqué 1'inégale répartition des praticiens sur le territoire, nous
décrirons les différentes mesures visant a relancer l'activité en milieu rural. Enfin, nous
détaillerons les intéréts de la création d'un cabinet dentaire mobile en zone rurale ainsi

que les différentes étapes de sa conception.

17



Partie 1 :
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1.1 La démographie francaise

1.1.1 Généralités [18,19]

Placée derriere 1'Allemagne, la France est le deuxiéme pays européen le plus

peuplé. Au 1¥ janvier 2013, elle comptait 65 586 000 habitants.

Il existe de nombreuses inégalités quant aux différentes catégories d'age de la
population, ainsi que par la répartition de cette population sur le territoire et les

habitudes de vie.

La moyenne d'age est de 40,4 ans mais avec l'augmentation de 1'espérance de vie depuis
plusieurs années, due aux nombreux progres médicaux et a la qualité de vie, ce chiffre
tend & augmenter. A cela s'ajoute un taux de fécondité inférieur a celui durant le baby

boom, période qui a suivi la seconde guerre mondiale.

1.1.2 Répartition sur le territoire [18]

La population n'est pas installée au hasard sur le territoire. En effet, la France est
un pays urbanis¢ et sa population se concentre essentiellement autour des grandes
agglomérations, des bassins industriels, des littoraux et des fleuves. En 2010, 77,5%

d'entre elle se situait dans I'espace urbain.
L'espace citadin a augmenté de 19% entre 1999 et 2010. Il représente 21,8% du

territoire métropolitain. Parmi 36 570 communes, 7227 sont urbaines (en moyenne, une

ville urbaine comporte 6625 habitants contre 474 habitants dans les communes rurales).
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1.1.3 Particularités démographiques des zones rurales [5,13]

Avec 22,5% de la population francaise vivant dans les campagnes, la France est

considérée comme étant un des pays européen les plus ruraux.

L'augmentation de la population rurale est supérieure a celle urbaine (9% en
milieu rural contre 4,6% dans les zones urbaines). Un dynamisme des populations est
observé depuis la fin des années 70 dans l'espace rural : en effet, nous observons un
solde migratoire positif (le nombre d'arrivées est supérieur au nombre de départs) ainsi
qu'un solde naturel positif (lorsqu'il y a plus de naissances que de déces).

Ainsi, depuis quelques années, nombreux sont les travailleurs des villes qui s'installent
dans les zones rurales. Ceci s'applique désormais a 60% des communes rurales : le
nombre d'arrivées est supérieur a celui de départ. C'est également vrai pour celles qui
sont les plus ¢éloignées des pdles urbains. C'est la premiere fois que I'expression solde
migratoire positif s'applique aux zones rurales dites « isolées » (augmentation de 0,29%
sur la derni¢re décennie). Ce développement tient a l'augmentation importante de la
fonction résidentielle des campagnes pour les personnes en activité ou retraitées et a

I'asseéchement du réservoir qu'a représenté 1'exode rural.

Ce sont dans les communes péri-urbaines que nous retrouvons I'augmentation de
I'emploi la plus élevée (plus de 16% contre 3,5% au niveau national), grace a leur
fonction de production qui s'affirme et se diversifie. Malgré cette croissance de
production, la fonction résidentielle reste supérieure puisque si un habitant sur quatre
réside en zone rurale, seul un sur cinq y travaille.

Notons que seulement un quart des actifs en France est abrité en milieu rural et que les

plus de 60 ans représentent 27,5% de la population contre 21,4% des 20-39 ans.

Cependant, il existe encore des campagnes ou le solde migratoire reste négatif et
ou les services aux populations résidentes sont inégalement réparties.
Trois types de territoires ruraux sont alors a distinguer. Premieérement, les campagnes
des villes, marquées par des zones péri-urbaines a fonction résidentielles. Ensuite, les
campagnes les plus fragiles, qui elles sont marquées par un recul économique et
démographique. Pour finir, les zones rurales considérées comme de nouvelles

campagnes, dans lesquelles il y a encore une recherche d'équilibre.
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1.2 La démographie des chirurgiens dentistes

1.2.1 Généralités [22,42]

En Octobre 2012, I'Ordre National des Chirurgiens Dentistes comptait 40229

chirurgiens dentistes en activité.

La densité nationale constatée est de 61,5 dentistes pour 100 000 habitants, soit une
valeur proche de la moyenne en Union Européenne (61 pour 100 000).

Si nous comparons cette densit¢ a celle d'autres pays, nous observons qu'elle est
comparable & celles de I'Allemagne, de la Belgique, des Etats-Unis et du Japon. Elle est
inférieure a celle des pays scandinaves mais supérieure a celles rencontrées dans les

pays d'Europe du sud et du Royaume-Uni.

En 2012, 90% des chirurgiens dentistes exercaient a titre libéral et 10% a titre salarié.

L'age moyen des chirurgiens dentistes est de 48 ans et les femmes représentent 40% des

praticiens.

1.2.2 Evolution de la démographie des chirurgiens dentistes [10,22,42]

Le nombre de chirurgiens dentistes a fortement augmenté durant les années 70
(croissance de 50% en 10 ans), puis il s'est amoindri. Dans les années 80 I'augmentation
n'était plus que de 20% pour ensuite arriver a 4% dans les années 90. Entre 2000 et

2007, le nombre de chirurgiens dentistes a diminué de 1,2%.

En 1971 a été mis en place le systéme de numerus clausus. Ceci a eu un effet
direct sur le fléchissement de la croissance démographique car lors de sa mise en place,
pres de 2000 places par an étaient ouvertes. Puis une diminution du nombre d'étudiants
a été instaurée au cours des deux décennies suivantes, jusqu'a réduire les effectifs de
moitié¢ au début des années 90. Cette diminution a été plus marquée que dans d'autres
professions de la santé (médecins, pharmaciens) d'ou le vieillissement de la profession
(42 ans en moyenne en 1990 contre 48 ans en 2012 alors que l'age moyen des

pharmaciens est de 46 ans et celui des médecins 49 ans).
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Entre 1990 et 2006, la profession de chirurgien dentiste a connu le taux de croissance
démographique annuel moyen le plus faible parmi les professions de santé. En effet,
I'augmentation est de 0,5% contre 1,2% pour les médecins, 1,6% pour les pharmaciens

et plus de 3% pour les kinésithérapeutes, les infirmiers et les sages femmes.

Malgré un relévement progressif du numerus clausus, qui ouvre 1200 places en
2012 contre 977 places en au milieu des années 2000 et 800 places en 2001, le

mouvement de repli des effectifs amorcé en 2004 se poursuit et s'amplifie ( figure 1.1 ).
2006

Homimes Femmes 65 ans &t plus

60 & 54 ans
55 4 89 ans
504 54 ans
45a 49 ans
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Champ = France entiére, chinegiens-denfistes de moins de 80 ans,

Sources = Fichier de I'Ordre national des chirurglens-dentistas (ONGD)
au 3 décembee 2006, projections DREES (numenss clawsws = 977),

Figure 1.1 : Evolution de la pyramide des ages des chirurgiens dentistes entre 2006 et
2030 ( scénario tendanciel ) [10]
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Si le nombre de nouveaux praticiens n'augmente pas sensiblement, les effectifs
seront réduis de 1% a 2% par an au début des années 2020, avant de revenir a moins 1%
a la fin de cette décennie, avec environ 27 000 professionnels actifs, soit un tiers de
moins qu'en 2012, ce qui correspondrait a un effectif similaire a celui de la fin des
années 1970.
Au contraire, la population francaise a augmenté plus rapidement durant les quinze
derni¢res années. La densité des chirurgiens dentistes a donc diminué : en 1990, nous
comptions 67 praticiens pour 100 000 habitants, en 2007 il y en avait 65 et 61,5 en
2012.

Cette nette diminution nous ameénerait progressivement en 2015 a une densité
¢gale a 55 praticiens pour 100 000 habitants, puis a 40 chirurgiens dentistes pour

100000 habitants en 2030 ( figure 1.2 ).

50 000 80
: 75
45 000 2
g 40000 65
60 =
E 35000 : 6 %
= 30000 Densité pour !DD 000 habitants 50 O
: 45
25000 : .
A0 Observé : Projeté 35

1590 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
Champ = France entiére, chirurgiens-deniistes de mains de 80 ans.

Sources * Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD)
au 31 décembre 2008, projections DREES (numerus clausus = 977).

Figure 1.2 : Evolution du nombre et de la densité de chirurgiens dentistes entre 1990 et

2030 selon les hypothéses du scénario tendanciel [10]

Ces évolutions démographiques a venir sont liées aux entrées ainsi qu'aux sorties
de la profession.
Le nombre d'entrées dépend directement du numerus clausus instauré cinq ans
auparavant. Quant au nombre de praticiens cessant leur activité, il est censé augmenter
fortement dans les prochaines années et ainsi passer de 1 300 en 2007 a 1 650 par an au
début des années 2020. C'est effectivement a cette période que les promotions
nombreuses de la fin des années 1960 et du début des années 1970 (issues du baby
boom et qui n'étaient pas encore soumises au numerus clausus) atteindront I'dge de la
retraite.

En 2012, 6% des praticiens ont un age supérieur ou égal a 65 ans.
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Les écarts entre les praticiens qui entrent dans la vie active et ceux qui en sortent vont

alors se creuser de plus en plus ( figure 1.3 ).

1800
1600
1400
1200
1000

800

00
2000 22 2017 2022 AT 2032 2037 2042 2047

Solde des cessations et reprises d'activile
(hors entrées dans la vie active)

Entrées dans la vie active

Champ = France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 80 ans.

Sources » Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (OMCD)
au 31 décembre 2006, projections DREES {numerus clausus = 977).

Figure 1.3 : Nombre des entrées et sorties d'activité des chirurgiens dentistes jusque

2050 ( scénario tendanciel ) [10]

Notons également que les conditions et le temps de travail sont différents
qu'auparavant. Les jeunes générations de chirurgiens dentistes consacrent plus de temps
aux loisirs et a la vie de famille. De plus la féminisation de la profession s'accentue :

40% des praticiens en 2012 contre 29% en 1990 ( figure 1.4 ).

50 50 %
49 i
48 45 %
47
45 40 %
45 Feminisation
S u BY%
4 K
42 30 %
41 z
40 25 %
39
38 Observé Projeté 20 %

1980 1985 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Champ » France entiégre, chirurgiens-dentistes de moins de 80 ans.

Sources * Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006,
projections DREES (numerus clausus = 977).

Figure 1.4 : Evolution de I'age moyen et du taux de féminisation des chirurgiens

dentistes entre 1990 et 2050 ( scénario tendanciel ) [10]
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Les femmes tendent a une activité salariale ( 58% contre 42% d'hommes ) et

consacrent plus de temps a la vie de famille. Ces facteurs expliquent aussi 1'évolution

démographique de la profession.

1.2.3 La répartition sur le territoire des chirurgiens dentistes [22,42]

En France, la répartition des chirurgiens dentistes n'est pas égale, et, en fonction

des régions, il existe parfois de grandes disparités ( figure 1.5 ). C'est le cas dans les

régions situées au Nord de la France, ou nous comptons seulement 40 praticiens pour

100000 habitants (en Picardie, en Haute et Basse Normandie, mais également dans les

départements d'Outre-Mer) contre 80 a 90 chirurgiens dentistes pour un méme nombre

d'habitants dans les régions du Sud de la France (en Provence-Alpes-Cote-d'Azur, en

Corse, en Midi-Pyrénées).
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Sources : Fichier de 'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2006, calculs DREES,

Figure 1.5 : Densité régionale de chirurgiens dentistes ( pour 100 000 habitants ) [22]
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Au niveau départemental, cette différence entre le Nord et le Sud de la France
est d'autant plus marquée. Paris intra-muros fait exception dans la moiti¢ Nord avec 136

praticiens pour 100 000 habitants contre 35 pour la Creuse, 'Orne, la Somme, la
Manche...( figure 1.6 )

dentistes/100 000 hab
a0

Total France
metropolitaine

C&D

Figure 1.6 : Densité départementale de chirurgiens dentistes au ler octobre 2012 [42]

Outre cette division entre le Nord et le Sud, il existe également des disparités a
lI'intérieur de mémes régions et départements. En effet, les villes et les pdles attractifs

tels que les littoraux sont plus sollicités au détriment des zones rurales ( figure 1.7).
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Figure 1.7 : Densité moyenne des chirurgiens dentistes selon la taille de 1'unité urbaine

et le type de commune d'exercice [22]

1.2.4 Les raisons des disparités territoriales [22]

Plusieurs raisons expliquent ces écarts de densité. D'une part, le métier de
chirurgien dentiste s'exerce principalement en libéral. Le praticien peut choisir l'endroit
ou il désire s'installer. La profession est donc treés touchée par I'héliotropisme : les
régions meéridionales qui offrent un confort de vie par leur climat favorable sont
privilégiées au détriment des régions septentrionales, réputées offrir des conditions de

vie moins agréables.

D'autre part, la vie de famille occupe un rdle considérable quant a 1'installation
dans une région ou dans une autre. En effet, les praticiens tiennent compte du niveau
d'urbanisation car cela aura une influence directe sur la proximité des établissements
pour 1'éducation des enfants, les services et loisirs mais également une source d'emploi

pour le conjoint.
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1.3 Les avantages et les inconvénients de la pratique en milieu rural

Cette partic est relativement subjective et les opinions de chacun sont

¢videmment différentes, mais elle permet d'explorer plusieurs pistes.

1.3.1 Les avantages

Pratiquer l'art dentaire en milieu rural permet de bénéficier de conditions de vie

exceptionnelles.

Dans un premier temps, cela permet d'évoluer dans un cadre apaisant, a
l'antithése de ce que l'on peut trouver en ville (bruit permanent, embouteillages...). La
population y est chaleureuse et serviable. Cela peut aussi permettre de se rapprocher de
sa famille apres les études en ville.

De plus, les villes n'ont jamais été si proches des campagnes grace aux moyens de

transport et de communication actuels.

On peut considérer la notion de service rendu a la population pour les praticiens qui s'y

installent.

Au niveau financier, la vie en milieu rural est moins chére qu'en milieu urbain.
Les terrains et 1'immobilier sont bien moins onéreux qu'en ville, tout comme les taxes
fonciéres et les impdts locaux. L'investissement de base est donc moindre pour les

nouveaux arrivants.

De plus, les praticiens exergants dans les zones ou la densité de chirurgiens
dentistes est faible gagnent mieux leur vie. En France, le revenu libéral moyen s'établit a
80 000 euros par an, et au plus la densité de praticiens est minime, au plus le revenu est
élevé. L'écart entre la région Nord-pas-de-Calais et la région PACA est de 50%, au
bénéfice du Nord.
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1.3.2 Les inconvénients

L'installation en milieu rural signifie 1’¢loignement des pdles urbains et des
services qui les accompagnent. Cela peut €tre un frein a l'installation si le conjoint ou la

conjointe exerce une activité professionnelle en ville.

L'éducation des enfants est un enjeu de taille également : si on trouve des écoles
maternelles et primaires assez facilement dans les campagnes, les colléges et lycées sont
plus concentrés dans les zones peuplées. Les établissements d'enseignement supérieur
ne se situent que dans les grands poles urbains. Ajoutons a cela I'éloignement de certains

services et loisirs.

Au niveau de la pratique de 1'art dentaire, le fait de travailler en zone sous-dotée
impose I'omnipratique et limite la possibilité¢ de spécialisation exclusive (implantologie,
chirurgie...). L'éloignement de pdles médicaux et de spécialistes (ODF, chirurgiens
maxillo-faciaux, ORL...) peut étre un souci dans I'élaboration de certains plans de

traitement ou de soins d'urgence.
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Partie 2 :

Les mesures destinées a relancer 1'activité dans les

campagnes
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La répartition des chirurgiens dentistes sur le territoire et les prévisions
démographiques pour les années a venir sont pessimistes, en particulier pour les zones
rurales. Des mesures sont donc nécessaires pour inciter, voire méme obliger les
chirurgiens dentistes a s'installer dans de tels secteurs. Une commission sur la
démographie a été créée par le Conseil National de I'Ordre des Chirurgiens Dentistes

(ONCD) dans ce but.
2.1 L’amélioration du systéme de formation

2.1.1 L'augmentation du Numerus Clausus [10,24,25]

Face a la diminution des effectifs prévue jusqu'a I'horizon 2030 ( confere 1.2.2),
les autorités ont considérablement augmenté le nombre d'entrées en faculté de chirurgie
dentaire depuis 2002, passant de 850 places a 1200 places en 2012.

Cependant, ce chiffre est encore bien trop faible pour espérer maintenir la densité¢ de

chirurgiens dentistes actuelle et faire face a la future vague de départs en retraite

(figure 2.1).
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Figure 2.1 : Impact sur la densité de chirurgiens dentistes de différentes hypothéses

d'évolution du numerus clausus [10]
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2.1.2 Une répartition de I'enseignement plus équilibrée [3,4,17,28,32,33]

L'enseignement du métier de chirurgien dentiste est centralis¢ dans les grandes
agglomérations du pays. Il existe 16 facultés en France. Elles drainent l'ensemble du

territoire et créent donc de grandes disparités.

Afin de contrer ces inégalités, des services odontologiques ont vu le jour a
Dijon, Metz-Thionville, et plus récemment a Rouen, au Havre et a Caen.
Ces services, rattachés aux centres hospitaliers, sont destinés aux étudiants en fin de
cursus ( cinquiéme et sixieme années ) pour tenter de les sédentariser dans des zones en
déficit de praticiens.
Cela permet d'améliorer 1'offre de soins dentaires et donne aux étudiants 1'occasion de se
familiariser avec un exercice sur un territoire qui n'aurait pas forcément été leur premier

choix.

Par exemple, I'absence de faculté en Haute et Basse Normandie oblige les étudiants de
ces régions a se former dans des universités plus lointaines, en particulier a Lille. Cela
provoque un exode car les étudiants ne reviennent pas forcement dans leur région

d'origine pour travailler.

Le centre de soins de Rouen, ouvert en septembre 2011, est dot¢ de 10 fauteuils
dentaires. Il permet de traiter plus de 250 patients par semaine. Celui du Havre,
inauguré en janvier 2012 et équipé de 7 fauteuils dentaires, recoit plus de 50 patients par

jour.

Les enseignements donnés a Lille sont mis a disposition des étudiants en direct par

visioconférence.

De plus, l'intégration au travail par le stage actif permet d'ouvrir des portes a une

activité professionnelle future dans une région ou le manque de praticiens est flagrant.
Le succes de ces services odontologiques et I'appui de la Commission Démographie a

entrainé la création du centre de Caen le 25 mars 2013, puis suivra prochainement celui

de Besangon.
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2.1.3 Larevalorisation du statut d'assistante dentaire [9]

L'assistante dentaire est un maillon essentiel au bon fonctionnement d'un
cabinet. Ses fonctions principales sont la préparation du fauteuil, 'aide opératoire au
fauteuil et les taches courantes de secrétariat médical.

La perspective d'augmenter leur champ d'action (prophylaxie, hygiéne...) comme dans
d'autres pays permettrait aux cabinets ruraux saturés de prendre en charge un plus grand

nombre de patients.

2.2 Autres solutions pour augmenter le nombre de praticiens

2.2.1 Le cas particulier de I'université¢ Fernando Pessoa [37,41]

Cette université portugaise privée située a Toulon propose une formation
débouchant sur I'obtention d'un diplome portugais en odontologie permettant d'exercer
en Union Européenne. Comme ce diplome est étranger, il n'est pas concerné par le
numerus clausus. Le nombre de places est limité a 50 et les frais de scolarité s'élévent a

9500 euros par an.

Face a ces nouvelles formes de formation, I'Ordre National des Chirurgiens Dentistes,
les enseignants, les étudiants et les syndicats se sont mobilisés. Ils accusent 'université
Toulonnaise de remettre en cause le systéme de santé francais et de créer un systéme a
deux vitesses avec une sélection par l'argent.

En Janvier 2013, le ministre de 1'enseignement supérieur, Genevieve Fioraso, a demandé
a la rectrice de l'académie de Nice de déposer une saisine aupreés du procureur de la
République de Toulon sur deux points : « l'usage abusif du terme université » et « le
non-respect des régles du régime de déclaration préalable nécessaire pour 'ouverture de

ce type d'établissement ».
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2.2.2 L'intégration de praticiens étrangers [40]

Certains conseils généraux tentent d'attirer des praticiens étrangers venant de
pays de 1'Union Européenne, notamment de Roumanie. Les chiffres des primo-
inscriptions au tableau de 1'Ordre montrent une nette augmentation du nombre de
praticiens étrangers en France ces dernieres années ( tableau annexe 1 ).

Ces arrivées permettent d'augmenter la démographie professionnelle dans des zones
boudées par les jeunes confréres francais, mais sont surtout le signe d'un

dysfonctionnement de notre systéme de formation et de répartition des jeunes praticiens.

2.3 Les mesures incitatives [34]

Pour aider les praticiens a bien choisir leur emplacement, le programme
Cartosanté, sur les sites des Agences Régionales de Santé ( ARS ), offre une vision
cartographique détaillée sur le nombre de praticiens, leur age, les chiffres de Ia
consommation de soins...

Et depuis janvier 2013, un autre outil de visualisation des données statistiques par
cartographie est disponible au sein de chaque conseil départemental de 1'Ordre. 11 est
particulierement destiné aux jeunes diplomés en recherche d'un site d'installation et est

mis a jour quotidiennement.

2.3.1 Les bourses incitatives [8,21,29,32,33,35,40,43]

Ce sont des dispositifs instaurés dans plusieurs départements qui consistent a
verser une certaine somme d'argent aux étudiants afin de les inciter a effectuer des
stages ou a s'installer dans ces régions. Depuis février 2013, la liste des territoires qui

s'engagent a promouvoir des mesures incitatives est consultable sur le site de 'ONCD.

En Lozeére par exemple, il y a 36 praticiens en activité ( densité de 48 chirurgiens
dentistes pour 100000 habitants ) et la moyenne d'age est de 52 ans.
Pour pallier les futurs départs en retraite, le Conseil Général a créé en 2011 une bourse
de stage ¢levée a 400 euros par mois versée a tous les étudiants qui effectuent leur stage
actif dans ce département. Il existe également une bourse d'engagement d'un montant

de 700 euros mensuel versée aux étudiants pendant la S¢éme et la 6éme année d'étude.
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En contrepartie, 1'étudiant doit exercer son activité professionnelle des 1'obtention de son
diplome dans ce département pour une période minimale de cinq ans. Si ce délai n'est
pas respecté, 1'étudiant devra rembourser une partie ou l'intégralité de la bourse pergue.
En Janvier 2013, le conseil général et 1'Ordre de la Lozeére affichaient des premiers
résultats prometteurs avec six étudiants s'engageant a s'installer dans le département
apres 1'obtention de leur diplome.

La Commission Démographie du Conseil National de 1'Ordre souhaite que
I'initiative de la Lozere serve d'exemple aux départements ou la démographie évolue de
maniére catastrophique, mais s'inquiete de 'absence de mesures politiques efficaces au
niveau national. En effet, le contrat d'engagement de service public ( CESP ) issu de la
loi HPST, créé en 2009, permet aux étudiants en médecine de bénéficier d'une allocation
mensuelle de 1200 euros jusqu'a la fin de leur cursus en contrepartie d'une activité d'au
moins 2 ans en secteur sous-médicalisé. Ce contrat n'était pas ouvert a la chirurgie

dentaire.

De plus, sur les 429 CESP prévus pour la période 2012-2013, moins de la moitié ont
trouvé preneur. Un amendement a alors été adopté le 24 octobre 2012 pour attribuer 36
CESP aux étudiants en chirurgie dentaire pour la rentrée 2013-2014. Le nombre de

contrats est modeste mais encourageant.

Puis, suite aux nombreuses gréves des médecins du mois de novembre 2012, la
ministre de la Santé Marisol Touraine a annoncé le lancement d'une concertation avec
les médecins et les élus locaux pour aboutir début 2013 a « un plan de lutte contre les
déserts médicaux ». Un sujet sensible alors que le corps médical s'oppose a toute mesure
de contrainte.

Mais ce plan ne comporterait que des mesures incitatives, comme la création d'un
contrat de « praticien territorial en médecine générale » qui permettrait a 200 jeunes de
s'installer dans les zones sous-dotées avec des revenus garantis pendant deux ans.

Il n'a pour le moment pas été question des chirurgiens dentistes pour ce plan...
Enfin, depuis le ler février 2013, le « contrat incitatif chirurgien dentiste » est lancé

dans le cadre des mesures de rééquilibrage de I'offre de soins des praticiens en France,

prévues par l'avenant n°2 a la convention nationale des chirurgiens dentistes libéraux.
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Concretement, la caisse d'assurance maladie s'engage a verser aux praticiens souhaitant
s'installer dans des zones trés sous-dotées une « aide a 1’équipement du cabinet ou
autres investissements professionnels » d'un montant de 15 000 euros. Le dispositif
cible aussi les praticiens déja installés avec des exonérations de cotisations d'allocations
familiales pendant trois ans. De plus, les candidats a ce contrat peuvent exercer en

groupe ou individuellement.

2.3.2 Les avantages matériels [40]

Des locaux pour l'installation des professions de santé sont mis a disposition par
certaines communes ou communautés de communes.
Certaines construisent méme des maisons de santé, pluridisciplinaires, dans lesquelles
sont regroupées plusieurs professions, ce qui permet de motiver ainsi les nouveaux
arrivants par de nombreux avantages. Le site internet de I'ONCD recense ces initiatives

par région.

2.3.3 Les maisons pluridisciplinaires [2,27]

La maison pluridisciplinaire est une alternative d'installation intéressante en
milieu rural. Elle va permettre d'offrir des soins de journée a la population en regroupant

différentes spécialités de santé.

Les professionnels de santé peuvent s'installer et travailler ensemble autour d'un projet

de santé sur un méme site.

Les objectifs de cette structure sont de :

- répondre a la désaffection de I'exercice isolé ( les nouveaux installés recherchent
l'exercice de groupe ),

- maintenir une offre de soin de qualité accessible a tous,

- développer la coordination des soins (réseaux, prise en charge des maladies
chroniques...), la prévention et 1'éducation sanitaire,

- favoriser l'articulation avec les réseaux de santé et services sociaux du territoire,

- mettre en place un contexte favorable a 1'émergence des nouvelles technologies

(dossier médical personnel, télémédecine...).
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Pour les professionnels de santé, la maison médicale permet d'exercer dans une
organisation collective et de répondre aux exigences croissantes qui pésent sur eux en

terme de qualité, de globalité et de continuité des soins.

La création d'une telle structure résulte d'une concertation de professionnels de santé
mais s'inscrit également dans une approche territoriale globale faisant participer les élus

locaux.

Une maison de santé peut regrouper des professionnels de santé libéraux
(médecins, chirurgiens dentistes, infirmiers, masseurs kinésithérapeutes ...) ainsi que
des services de soins, d'aide a domicile et des services sociaux. Idéalement, elle se
compose d'un minimum de deux médecins, deux infirmiers, un kinésithérapeute et un

chirurgien dentiste.

Le batiment occupé appartient soit aux professionnels de santé, soit a une collectivité

publique (commune, communauté de communes, région...), soit a un bailleur privé.

Habituellement les professionnels de santé sont regroupés en SCM ( Société Civile de
Moyens ) ou en SCI ( Société Civile Immobiliere ) car les SEL ( Société d'Exercice
Libéral ) et les SCP ( Société Civile Professionnelle ) ne permettent pas le regroupement

de spécialités médicales et paramédicales différentes.
La loi du 10 aout 2011, dite loi Fourcade, a mis en place, a destination des
professionnels de sant¢ libéraux exercant en Maison de Santé Pluridisciplinaire ( MSP ),

la Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires ( SISA).

La SISA est un nouveau cadre juridique pour I'exercice en maison de santé. Elle doit

compter au moins deux médecins et un auxiliaire médical parmi ses associés.
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Son but est de :

- permettre le regroupement de professionnels de santé relevant de professions
différentes,

- percevoir des financements publics,

- redistribuer ces sommes entre ses membres,

- facturer certains actes a l'assurance maladie dans le cadre des nouvelles rémunérations
prévus par la loi Hopital, Patients, Santé et Territoire ( HPST ),

- mettre a disposition des professionnels de santé un cadre fiscal et social sécuris¢,

- simplifier les régles d'entrée et de sortie des professionnels de santé au sein de la

structure.

2.3.4 Les Zones de Revitalisation Rurale (ZRR) [14,15,36,39,38]

Les zones de revitalisation rurale ont pour objectif d'attirer des activités sur leur
territoire en leur faisant bénéficier de divers avantages ( annexes 2 et 3 ).
Ces mesures sont appliquées dans certaines zones bien délimitées ( annexe 4 ). Pour
définir les zones déficitaires en offre de soins, ce sont les missions régionales de santé

(MRS) qui entrent en jeu.

Les zones de revitalisation rurale sont des zones rurales défavorisées dans
lesquelles il y a un faible niveau de développement économique. Elles sont des
innovations de la loi d'orientation pour I'aménagement et le développement du territoire
du 4 février 1995, complétant le dispositif des territoires ruraux de développement
prioritaire. Elles sont définies par le décret n°2005-1435 du 21 novembre 2005 et de la

loi « rurale » adoptée par le parlement en février 2005.

Ce systéme repose sur trois types de critéres :

- Premiérement, le critere démographique (a I'échelle des cantons, des
arrondissements). En effet, la commune doit étre située dans un canton ayant une
densité inférieure ou égale a 31 habitants’km? ou un arrondissement de densité
inférieure ou égale a 33 habitants/km?, ou encore appartenir au 1 janvier 2005 a un
Etablissement Publique de Coopération Intercommunale (EPCI) a fiscalité propre dont

le territoire a une densité inférieure ou égale a 31 habitants/km?.
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- Secondement, le critére socio-économique, qui doit répondre a au moins l'un des
critéres suivants : la commune doit avoir connu une perte de population, active ou non,
ou avoir un taux de population agricole supérieur au double de la moyenne nationale,
c'est a dire supérieur a 8,3% de l'ensemble de la population active.

En revanche, si une commune d'un canton ou d'un arrondissement dont la densité est
inférieure ou égale a 5 habitants/km?, alors elle sera classée automatiquement en zone
de revitalisation rurale sans pour autant répondre a I'un des critéres socio-économiques

cités précédemment.

- Enfin, un critére institutionnel est a prendre en compte. Il faut appartenir a un EPCI a
fiscalité propre. Afin d'inciter a l'intercommunalité, les communes qui se regroupent ou
qui se rapprochent d'un EPCI existant permettent a I'ensemble de I'EPCI de bénéficier
du classement ZRR si elles représentent plus de 50% de la population de celui-ci. A
contrario, elles conservent le bénéfice de leur classement en ZRR a titre individuel si
elles satisfont aux critéres sans représenter 50% de la population de I'EPCI.

Grace aux ZRR, tous les corps de métiers peuvent bénéficier d'avantages tels que des
exonérations fiscales, exonérations de charges sociales, aides a l'installation... (Cf

tableaux annexes).

2.4 Les mesures coercitives [8,26,30,31]

Pour répondre a la demande en soins, ces mesures devraient obliger les

nouveaux chirurgiens dentistes a travailler dans les secteurs sous-médicalisés.

Les étudiants en médecine avaient ét¢ soumis a ce type de proposition, lorsque le
Conseil de 1'Ordre National des Médecins avait proposé que les nouveaux médecins
s'installent dans la région ou ils ont effectu¢ leur internat, pour une durée de cinq ans.
Mais les associations d'é¢tudiants avaient réprimandé¢ cette proposition, mettant en cause

la liberté d'installation.

En octobre 2010, I'Union Nationale des Etudiants en Chirurgie Dentaire (UNECD) a
adopté une motion en faveur de la mise en place d'une premiere année d'exercice libéral
en collaboration dans une zone médicalement sous dotée, donc juste apres le T1. Mais il

n'en est rien aujourd'hui.
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Au début de I'année 2013, le Sénat s'est penché sur l'instauration de mesures
coercitives solution de lutte contre les déserts médicaux pour toutes les professions de
santé. Diverses propositions, plus ou moins spectaculaires ont été avancées. L'une
d'entre elles vise a exclure de l'assurance maladie les praticiens qui choisiraient de
s'installer dans des zones déja saturées, car les sénateurs estiment que le probleme n'est
pas le nombre de professionnels de santé mais leur répartition sur le territoire. Ils
indiquent qu'il existe un réel souci d'accessibilité aux soins pour 5% de la population, ce

qui représente tout de méme plus de trois millions d'habitants.

La haute assemblée évoque les cas des pharmaciens, des masseurs-kinésithérapeutes et
des infirmiers libéraux, qui sont soumis a une répartition équitable sur le territoire. Par
exemple, depuis l'accord conventionnel des infirmiers libéraux signé en 2008, il y a eu
une progression de 33,5% des infirmiers libéraux dans les secteurs « treés sous-dotés »
(354 infirmiers supplémentaires) entre 2008 et 2011 alors que les effectifs dans les
zones « sur-dotées » ont baissé de 3% (283 infirmiers en moins). De plus, les
organisations représentatives des infirmiers se disent satisfaites de ce systeéme. Ce bilan

encourage l'extension de ce processus a d'autres professions de santé.

Différentes pistes sont a explorer, comme un nouveau mode de rémunération qui
favoriserait l'installation en zone sous-dotée, ou encore la promotion de nouvelles
disciplines, comme par exemple les hygiénistes qui seraient au sommet de la pyramide
des soins et adresseraient les patients chez les chirurgiens dentistes ou les spécialistes si

nécessaire.
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Partie 3 :

La réalisation d'un cabinet dentaire mobile
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3.1 Les principes du cabinet dentaire mobile

3.1.1 Histoire des chirurgiens dentistes ambulants [6,23,47,48,50]

Le cabinet dentaire mobile n'est pas une idée nouvelle, et de nombreux

documents prouvent que les dentistes ambulants exergaient jadis en nombre.

Aux XVII®™ et XVIII®™ siécles, les « arracheurs de dents » exergaient pendant les foires
ou ils se donnaient en spectacle. La plupart étaient des charlatans qui travaillaient sur un

piédestal en exhibant de faux diplomes.

Image 3.1 :« Le dentiste », Peter Angillis, début du XVIlIle siecle [6]

De véritables petits théatres virent le jour, avec des mises en sceéne prouvant les exploits

et la bonne foi du soignant, comme ici sur la Grand Place de Bruxelles.

< — S

Image 3.2 :« L'arracheur de dents sur la Grand Place a Bruxelles »
Balthazar van den Bossche, 1710 [6]
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Puis certains utilisaient un véhicule, comme l'illustre la voiture du dentiste ambulant
Sorino, qui allait proposer ses services de village en village au milieu du 19¢me siecle.
Elle est capitonnée a l'intérieur pour étouffer les cris des patients. Elle est exposée au

musée de la voiture de Compiegne.

Photographie 3.3 : Voiture du dentiste ambulant Sorino,

exposée au Musée de la voiture de Compiegne [23]

Dans son dernier film « Django Unchained », Quentin Tarentino met justement en scéne

un dentiste itinérant dans les années 1850.

Photographie 3.4 : Chariot du film « Django Unchained »,

expos¢ au Lone Pine Film History Museum ( USA ) [48]

43



Enfin pendant la premiere guerre mondiale, des voitures allaient dispenser des soins aux

soldats immobilisés dans les tranchées.

3.1.2 Les cabinets dentaires mobiles actuels [1,46]

De nos jours il existe des cabinets dentaires mobiles, comme le bus social
dentaire a Paris qui permet de dispenser des soins aux plus démunis, le Buccobus qui
sillonne les EPHAD de la région rouennaise pour aider les personnes agées
dépendantes, ou encore 1'unité mobile du réseau santé bucco-dentaire et handicap en
Rhone-Alpes qui se déplace au sein des établissements spécialisés pour soigner les

personnes handicapées.

Photographies 3.5 : Bus dentaire social ( Paris ) [1]

D'autres bus ont juste une fonction de prévention. Ils passent dans les écoles et
motivent les jeunes enfants a 1'hygiéne bucco-dentaire. Ils ne disposent que d'un
fauteuil, sans possibilité de réaliser des soins.

Ces véhicules sont financés intégralement par des organismes (assurance maladie,
Conseil Général, Ordre National des Chirurgiens Dentistes, collectivités locales...) et les

praticiens y sont salariés ou bénévoles.

Dans une autre mesure, il existe d'autres réseaux pour dispenser des soins a
domicile chez les personnes a mobilité réduite ou dans des établissement spécialisés. 1l
en existe a travers le pays et sont listés a 'ONCD. Le Conseil de 1'0Ordre met d'ailleurs

une trousse de soin portable a disposition des praticiens.
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3.1.3 Objectif du cabinet mobile en milieu rural

Dans le projet du cabinet mobile, l'objectif est de conserver le statut de
travailleur libéral.
Le but est de dispenser des soins dans des secteurs ou la densité de dentiste est faible,
voire nulle, pendant quelques jours par semaine et a différents endroits. Par exemple, le
cabinet se situera dans le chef-lieu d'un canton les lundis, mercredis et vendredis et dans
le chef lieu d'un autre canton les mardis, jeudis et samedis.
Cela permettra aux populations locales de bénéficier de soins a des distances
raisonnables et régulierement, tout en désengorgeant les cabinets isolés. Un suivi est

donc possible, et tous les types de soins pourront étre dispensés.
3.2 Les avantages et inconvénients
3.2.1 Avantages

3.2.1.1 Sur le plan social
Le cabinet dentaire mobile a tout d'abord une fonction de service de proximité pour les
populations rurales. Ce service va contribuer au maintien du dynamisme de 1’attractivité
de ces zones.

3.2.1.2 Sur le plan professionnel
L'activité mobile permet une grande liberté d'installation professionnelle et personnelle.
Premierement professionnelle, car il est possible de s'installer presque n'importe ou en
France.
Secondement personnelle, car le fait de travailler en unit¢ mobile permet d'avoir une
habitation située ou on le souhaite, méme en ville, et d'aller travailler a la campagne.

Les conditions de travail et I’accueil des populations locales seront incomparables.

Il sera possible de prendre en charge des populations a besoins spécifiques ( maisons de

retraite... ) dans des conditions optimales.
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De plus, la perspective d'une unité de soins mobile peut permettre plusieurs types de
participations. Il serait par exemple possible d'investir seul dans le cabinet mobile, ou
alors a plusieurs chirurgiens dentistes de la méme région qui se partageraient le véhicule
au cours de la semaine afin de dispenser des soins dans des zones ou il n'y en a pas. Il
serait possible de créer une relation avec les chirurgiens dentistes isolés afin de
désengorger leurs agendas.

Il y a également la possibilité de travailler en binome en cabinet en alternant les soins en

cabinet fixe et cabinet mobile.

3.2.1.3 Sur le plan économique

L'investissement de base pour un cabinet mobile est moins onéreux que pour un cabinet
fixe. L'achat et I'aménagement d'un véhicule neuf sera moins cher que le rachat ou la
construction d'un cabinet en dur.

De plus, 'unité mobile est exempte de taxe fonciere.
Lors de la cessation d'activité, il sera plus aisé de revendre un matériel mobile, qui peut
intéresser des gens de tous horizons, plutdt qu'un batiment (surtout s'il est dédi¢ a la
pratique dentaire) dans une région ou les reprises d'activité sont quasi-inexistantes.
Enfin, la possibilité de travailler en ZRR permet de bénéficier des avantages.

3.2.2 Inconvénients

3.2.2.1 Sur le plan professionnel

L'utilisation d'une unité de soins mobile pose certaines limites.
Tout d'abord au niveau de l'espace disponible. Méme si plusieurs types d'installations
sont possibles, 1'espace de travail et d'accueil des patients sera limité. Cela empéche par
exemple l'installation de poste de radiographie panoramique, ou encore le travail avec
une assistante, ce qui est a contre-courant des pratiques actuelles. De plus, l'espace de

stérilisation sera limité ou devra étre effectué¢ ailleurs. Il en est de méme pour le

stockage des déchets.
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Ensuite, le fait de travailler dans des régions reculées impose un exercice

pluridisciplinaire, et donc a une limitation des spécialisations.

3.2.2.2 Sur le plan économique

Le fait de dépendre d'un véhicule motorisé nécessite obligatoirement un entretien.
A cela s'ajoute les frais de carburant, mais ils peuvent étre assimilés aux frais de

déplacement professionnels.

3.3 Conception d'une unité de soin mobile

La réalisation d'une unité de soin mobile repose sur plusieurs choix : le véhicule,
le fauteuil, le matériel...
I1 est donc primordial de faire appel a des professionnels spécialisés en aménagement de
véhicules et leur faire parvenir un cahier des charges décrivant le projet.
Je me suis pour cela tourné vers ’entreprise PROCAR Demas, localisée en Vendée, qui
congoit régulierement des véhicules a destiné médicale.
Cette entreprise prend en charge le projet du début de la conception jusqu'au passage en
conformité au service des Mines.

Toutes les données a suivre sont issues de leur collaboration.

3.3.1 Choix du véhicule

Ce choix est primordial afin de concevoir un cabinet qui permettra d'avoir un bel

espace de travail ergonomique, tout en permettant de se déplacer facilement.

Une camionnette se conduit sans permis spécifique et n'est pas onéreuse a I'achat mais

ne dispose pas de volumes satisfaisants.

Les bus ou camions vont présenter de grands volumes mais colitent cher a 'achat et

demandent 1'obtention d'un permis spécifique pour étre conduits.

Les camping-cars et les remorques de type caravane ont certains avantages mais les

intérieurs doivent étre totalement repensés et les volumes sont insuffisants.
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J'ai personnellement opté pour un fourgon de type chassis-cabine 3T5 pouvant accueillir
une caisse vierge a l'arriere. Une préparation chez un carrossier afin de surbaisser la
caisse arriere est intéressante pour la facilité d'acces.

Ce type de véhicule a I'avantage de présenter des dimensions raisonnables au niveau de
la caisse ( 2 métres de large pour une longueur pouvant aller jusque 6,50 metres), d’étre
facile a manier avec seulement un permis B classique.

Le seul point noir de ce genre de fourgon est que la masse doit étre inférieure a 3,5

tonnes tout compris ( véhicule, matériel, carburant, personnel...) en roulage.

Le challenge de ce projet est d'étre viable dans le temps en utilisant un matériel

sophistiqué, tout en respectant les impératifs de poids.

Choix du véhicule de base :

- Plancher cabine Renault Master L3H]1
- Empattement : 4078 mm

- Motorisation 2,5 DCI

- Puissance 120 CH

Options obligatoires :

- Rétroviseurs extérieurs a bras moyen
- Suspensions renforcées

- 2 places cabine

Photographie 3.6 : Renault Master L3H1 de base.
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3.3.2 Réalisation des plans

Les plans vont définir la maniére globale d'agencer le véhicule en fonction des

dimensions et permettre de se faire une idée des transformations futures.

I1 a été convenu de réaliser l'entrée principale a l'arriére du camion. Elle s'ouvre sur une
petite salle d'attente, séparée par une cloison de la salle de soins. Une porte latérale
permet de sortir du cabinet sans repasser par la zone d'attente.

Sur ces plans, les meubles de la salle de soins sont en positions latérales.

80| | 1656 3§ 4765 1 e
7343

Image 3.7 : Vue intérieure du coté gauche de I'aménagement ( en mm ).

A
2 | Long caisse  d48i7 i 1604
Long int 4703
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Image 3.8 : Vue de dessus de 'aménagement ( en mm ).
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Image 3.9 : Section transversale suivant A ( en mm ).

3.3.3 Transformation du véhicule de base

3.3.3.1 Agrandissement de la plate-forme de base

Afin de disposer d'un espace de travail conséquent et d'une accessibilité aisée,
des modifications au niveau de la longueur et de la hauteur de la caisse sont apportées.
Les allongements de la plate-forme d'origine sont composés d'un ensemble de profilés et
d'¢léments acier €lectrozingués, pli€s, soudés a la plate-forme et constituant une base
rigide de la carrosserie.

Ces transformations sont réalisées dans les régles de l'art en respectant les sections des
profilés et la structure du soubassement d'origine. PROCAR possede les agréments du
constructeur pour ses allongements en conformité avec le Code de la Route et les

normes de sécurité.

Allongement de la plate-forme d'origine :

- Allongement de l'empattement de ..........ccoeceeerieiiienirenenne. 433 mm
- L'empattement est alors porté a ........ccceeeeervieriienieeniiennnene, 4765 mm
- Allongement du porte-a-faux de .........cccceeevvevienciienieeneenen. 650 mm
- Le porte-a-faux est alors port€ a ........ccceeeveeeveveeeciieenieeennennn 1656 mm
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RENAULT

Longueur hors tout (en mm) 7 343
Largeur hors tout (en mm) 2150
Hauteur hors tout en charge {en mm) avec climatiseur 28925
Empattement (en mm) 4 765
Porte-a-faux AR (en mm) 1 656
Longueur intérieure de caisse (en mm) 4 725
Largeur intérieure de caisse (en mmj 2010
Hauteur intérieure de caisse (en mm) 2100
Hauteur plancher/sol 595

Poids a vide (en kg) environ 2 870
Charge utile (en kg) environ (hors matériels dentaires) 630

Tableau 3.10 : Dimensions et poids théoriques avec cellule et aménagement

3.3.3.2 Modifications de la carrosserie

Liaison caisse / cabine :

La carrosserie est rendue solidaire mécaniquement de la cabine selon les préconisations

Renault.

Panneaux de parois :

Les panneaux de carrosserie latéraux ont une épaisseur de 30 mm et ont une
composition permettant une bonne isolation thermique. Les faces extérieures et

intérieures des panneaux de parois sont lisses et faciles d'entretien.

Pavillon :

Le pavillon (toit) est composé d'une picce extérieure moulée en un seul élément venant
en recouvrement des panneaux de cotés, assurant ainsi une parfaite étanchéité. Une peau
intérieure recouvre un isolant de 80 mm. Cette structure integre les passages de cables

( éclairage, climatisation ...).

Une partie centrale translucide ( largeur 500 mm) assurant un éclairage zénithal naturel
par le toit est moulée lors de la fabrication du pavillon pour assurer une étanchéité
parfaite. L'isolation thermique de cette partie est renforcée par la mise en place de
matériaux transparents multi-alvéolaires afin d'augmenter le nombre de couches

isolantes.
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Plancher :
Le plancher est en tole acier garnie d'un contreplaqué de 10 mm servant de support au
revétement de sol. Ce plancher est fixé sur le plancher d'origine du véhicule qui, lui, a

un role de porteur et d'étanchéité.

Capucine profilée :

Afin d'améliorer 'esthétique et I'aérodynamisme du véhicule, le dessus de la cabine de
conduite est équip¢é d'une capucine en polyester moulé.

Elle vient se reprendre sur la carrosserie pour former un ensemble cabine / carrosserie
profilé et compact.

Cette capucine offre un volume de rangement étanche, accessible depuis l'intérieur de la

cellule par une porte relevable.

Photographie 3.11 : Capucine profilée.

Habillage des liaisons de panneaux :

Les angles de la carrosserie sont protégés et renforcés par des profils polyester armés de
fibre de verre, collés sur les panneaux. Ils permettent de dissimuler le procédé
d'assemblage des panneaux pour avoir une carrosserie lisse et privilégier les formes et la

décoration du véhicule
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3.3.3.3 Acces

Le projet nécessite l'installation de deux portes battantes : une a l'arriére et une en
position latérale.

Elles sont réalisées avec le méme type de matériau que celui des parois et sont
composées de :

- poignées d'ouverture intérieures et extérieures avec condamnation extérieure par
serrure a clé et intérieure par verrou,

- arrét de porte a 90° débrayable,

- rampe fixée sur la face interne de la porte,

- largeur de passage de 720 mm environ.

3.12 :Porte battante arri€re 3.13 : Porte battante latérale

La montée / descente dans le véhicule est facilitée par un marchepied coulissant
¢lectrique dessous chaque porte d'accés avec interrupteurs au tableau de bord.
Pour des raisons de sécurité, ces marchepieds sont équipés de relais qui actionnent leur

fermeture lorsqu'on met le contact du véhicule.
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Photographie 3.14 : Marchepied coulissant

Deux béquilles manuelles actionnées par manivelle sont placées a l'arriére du véhicule
afin d'éviter tout mouvement intempestif lorsque des personnes circulent a bord.
Un témoin lumineux reporté¢ au tableau de bord de la cabine de conduite permet de

visualiser le non-relevage des béquilles avant le démarrage du véhicule.

Photographie 3.15 : Béquilles manuelles

Enfin, des baies vitrées de 600 mm de hauteur et 800 mm de largeur prennent place
autour de la caisse. Elles sont en verre sécurit teint¢ et sont homologuées avec
estampillage.

Il y en a deux semi-coulissantes de chaque coté ainsi qu'une fixe sur chaque porte.
Toutes les baies regoivent un store solaire a lamelles ( de type vénitien ) avec guidage

latéral par profil U de protection.
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Photographie 3.16 : Baies vitrées

3.3.3.4 Protection et peinture extérieure

Protection anti-corrosion :

Les panneaux composant la carrosserie sont anti-corrosion par nature. Le traitement
gelcoat de ces panneaux leur confére une parfaite tenue dans le temps.

Les parties métalliques et polyester sont également traitées pour durer dans le temps.

Peinture extérieure de la carrosserie :

L'ensemble de la carrosserie est peint avec une laque correspondant aux nouvelles
directives européennes VOC limitant les émissions de composés organiques volatils.

Cette laque offre un aspect lisse et brillant d'un niveau de qualité comparable a celui de
I'automobile. L'aspect lisse évite tout risque d'incrustations de poussicres, de retombées
de pollution atmosphérique ou de formation de mousse sur la carrosserie, ce qui limite

son entretien et lui confére une meilleure tenue dans le temps.
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Photographie 3.17 : Vue globale apres modifications de la carrosserie

3.3.4 Aménagements intérieurs

L'installation d'un espace de soins mobile implique des aménagements fonctionnels et
ergonomiques.
Le critere esthétique revét également une grande importance dans la mesure ou patients

et personnel recherchent un environnement calme et agréable.

3.3.4.1 Revétements intérieurs et mobilier [11]
Il n'existe pas de réglementation mais les recommandations indiquent que les
revétements doivent étre facilement lessivables pour permettre une hygi¢ne

irréprochable.

Revétement de sol :

Le plancher est revétu d'un tapis de sol anti-dérapant de marque Tarkett Sommer non
pastillé sur mousse isolante, qualité grand passage U4 P3 ( recommandations minimum

U3 P3).
Parois :

Toutes les parois intérieures sont en stratifié polyester finition gelcoat blanc, avec des

plinthes de protection en partie basse.
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Pavillon :

Le plafond est une peau en polyester armé avec une finition gelcoat blanc.

Mobilier :

Tous les meubles sont réalisés en contreplaqué multiplis pour une parfaite tenue aux
vibrations liées a la route et pour un usage professionnel.

Toutes les faces apparentes recoivent un placage stratifi¢.

3.3.4.2 Agencement

Salle d'attente deux personnes assises :

Elle est composée de chaque coté d'une banquette sur coffre avec assise relevable et
dosseret. Elles permettent de dissimuler les éléments techniques tels que batteries,

chargeur, convertisseur.

Photographies 3.18 : Salle d'attente.
Des présentoirs a dépliants peuvent étre positionnés sur la paroi arriére de part et d'autre

de la porte d’acces.
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Photographie 3.19 : Présentoirs

Cloison salle d'attente / cabinet :

Cette cloison isolée délimite la salle d'attente et 1'espace de soins. Elle est équipée d'une
porte coulissante ( moins efficace phoniquement ) ou battante, d'une largeur de 650 mm

utile.

Photographies 3.20 : Porte coulissante ou battante.

Cabinet dentaire :

Deux options sont possibles pour 1'installation des meubles :
- soit des meubles de chaque coté ( comme décrit sur les plans )

- soit des meubles au fond de la salle
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Chacune de ces options comporte des tiroirs et armoires, disponibles aux dimensions

souhaitées, et un plan de travail intégrant un lavabo inox.

Photographies 3.21 : Meubles latéraux.

Photographie 3.22 : Meubles au fond.
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Photographie 3.23 : Meubles au fond.

3.3.5 Installation électrique

Les multiples installations électriques nécessitent deux types de circuits :
- un circuit 12 volt pour les petites installations

- un circuit 220 volt pour les installations plus importantes

3.3.5.1 Installation électrique 12 V

Alimentation sur batterie supplémentaire :

En complément du circuit 12 V du véhicule de base, il est installé un deuxiéme circuit a
partir d'une batterie supplémentaire de 110 Ah dans un coffre ventilé ( sous banquette
arriere ).

11 s'agit d'une batterie de nouvelle génération totalement étanche et ne nécessitant aucun
entretien. Elle est de type spécial traction a décharge / recharge lente et a une durée de

vie deux fois plus longue ( 600 cycles ) que des batteries marines de type gélifié.
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Ce circuit alimente 1'éclairage de la cellule, la pompe électrique d'alimentation d'eau et

le chauffage a gazole.

Chargeur automatique 230 V/ 12 V :

Un chargeur assure la recharge automatique de la batterie supplémentaire lors du
raccordement au secteur et au groupe électrogene.
Un indicateur de surveillance du niveau de charge est reporté¢ sur le tableau de

commande.

Coupleur / séparateur de charge :

A partir de l'alternateur du véhicule, un coupleur / séparateur de charge assure la
recharge de la batterie d'origine et du circuit de batterie supplémentaire lorsque le

moteur du véhicule est en marche.

Eclairage 12V :

Il est composé de deux lignes de réglettes LED réparties sur la longueur ( 3,5m ), de
part et d'autre de la zone translucide et du climatiseur, afin d'offrir un éclairage
d'ambiance dans l'espace de consultation. Des points lumineux supplémentaires sont
disponibles au niveau de la paillasse.

La salle d'attente est éclairée par deux réglettes LED. Ces réglettes extra-plates sont

fixées sous le pavillon et permettent d'avoir 2,10 m utile de haut.
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3.3.5.2 Installation électrique 220 V

L'ensemble de l'installation électrique 220 V est conforme a la norme NF C15.100.

Alimentation 220V :

L'alimentation électrique 230 V 16 Ah se fait a partir du secteur a 1'aide d'un cable de 25
meétres ( 1 P+ N + T ), monté sur enrouleur sous une banquette de la salle d'attente.

La prise d'alimentation extérieure ( secteur ) située sur la paroi c6té gauche ( boitier
encastre ).

Distribution 220 V :

La cellule est équipée de prises de courant 1P+N+T :
- 4 au niveau de la paillasse / bureau
- 2 supplémentaires, emplacements a convenir

- alimentation des appareils embarqués et installés par PROCAR

Tableau de commande et de protection :

I1 est situé en partie supérieure du meuble et réunit :

- une protection générale par disjoncteur différentiel 30 mA, haute sensibilité, placé au
plus pres de l'alimentation générale, conforme a la norme C15.100.

- un voyant lumineux de présence de tension

- les protections de chaque circuit par disjoncteurs magnéto-thermiques

- les différents interrupteurs lumineux de commande des éclairages

3.3.6 Chauffage autonome gazole a air pulsé

Le chauffage est assuré¢ par un appareil a air pulsé. L'air chaud est distribué sous gaine
et diffusé a travers des grilles réparties dans I'aménagement.

Ce chauffage fonctionne par recyclage d'air, l'air frais étant aspiré dans le véhicule par
une grille de reprise d'air située dans 1'aménagement.

La température est régulée par un thermostat, et 'appareil est logé dans un placard, avec

une sortie des gaz brilés sur I'extérieur.

62



L'alimentation en carburant se fait a partir du réservoir d'origine du véhicule, ce qui lui
donne une trés grande autonomie. L'alimentation électrique est fournie par la batterie

supplémentaire.

3.3.7 Installation d'eau

Sous la paillasse, un placard de rangement intégre deux réservoirs ( 30 litres pour l'eau
propre et 30 litres pour les eaux usées ).
Au dessus est intégré un lavabo inox rond avec un robinet a dépression, une pompe

12V immergée alimente celui-ci lors de 'ouverture du robinet.

Photographie 3.24 : Installation d'eau.

3.3.8 Sécurité incendie

Un extincteur de 2 kg a poudre est fourni et monté sur support a l'intérieur de la cellule.
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3.3.9 Options

Climatisation de toit :

La climatisation est assurée par un appareil individuel de type compact comprenant un
¢lément de traitement d'air et un groupe extérieur de condensation. L'ensemble du
mécanisme est logé dans un méme capot, situé¢ sur le toit. Une alimentation 220 V est

nécessaire.

-
Photographie 3.25 : Climatisation de toit.

Alarme volumétrique et périmétrique :

En plus du verrouillage centralis¢ du véhicule et de la coupure moteur, un systéme
d'alarme permet de protéger le véhicule contre les effractions au niveau des ouvertures
( portes d'acces, portes de la cabine du porteur, capot moteur ).

Ce matériel fonctionne en 12 V sur le circuit électrique du véhicule.

Groupe électrogéne insonorisé embarqué :

Afin de rendre le véhicule totalement autonome en énergie, il peut étre équipé d'un

groupe ¢lectrogéne embarqué spécial pour véhicule.

CARACTERISTIQUES TECHNIQUES

Margque...
Modéle
YVersion...
Puissance
Puissance en continue..

Tension......... LW 230V

Démarrage ........cccecvveveeeeno. Electrique a distance au tableau
de commande (bureau)

Panneau de contréle . ....._.._.._.. a cristaux liguide

Allumage Electronique

Sécurité Arrét automatigue en cas de
niveaw d'huile insuffisant

Intensite de demarrage ............ 33 Amperes

Motewur. ... ....4 temps

Carburant..................... ....Essence sans plomb

Consommation carburant.........1.2 I'h

Miveau Sonore...........coeeen SS9 dBA

Dimensions L x| x H .. ....580 x 385 x 290 mm

Preicds - i el e e i 44 kg

Photographie 3.26 : Groupe ¢électrogéne embarqué.
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Ce modele est spécialement destiné a étre embarqué sur des véhicules et dispose de
supports avec Silentbloc afin de limiter les vibrations générées par le moteur thermique.
Il est installé sur le plancher du véhicule dans un coffre technique insonorisé et est
accessible de l'extérieur par le portillon équipé de grilles de ventilation.

L'alimentation en carburant ( essence sans plomb ) est assurée depuis un réservoir
additionnel plastique de 15 L. Il est logé dans le coffre technique a coté du groupe. Le
contrdle du niveau de carburant se fait par un voyant de réserve reporté au tableau de

commande.

Caméra de recul :

Ce systeme comprend une caméra fixée a l'arriere et un écran LCD couleur avec vision

nocturne au poste de conduite.

3.3.10 Installations dentaires

Les équipements et instrumentations de soins sont les mémes que dans un
cabinet fixe afin d'assurer tous types de diagnostics et traitements dans les meilleures
conditions d'hygiéne. Le choix des installations a été fait en commun avec les

entreprises Henry Schein et PROCAR.
3.3.10.1 Le fauteuil et 'unit [55]

Le fauteuil doit étre le plus ergonomique possible et avoir des dimensions
raisonnables. Son positionnement nécessite une étude rigoureuse pour éviter toute perte
de place. Pour des raisons pratiques, le fauteuil ne devra pas étre obligatoirement muni
d'un crachoir. L'unit et le scialytique sont solidaires du fauteuil et doivent pouvoir étre

immobilisé€s pour les trajets.

Un mod¢le du type Planmeca Compact i posséde ces qualités.
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1580 {repose-pieds fixe, 610 mm)
1480 {repose-pieds automatique, 510 mm)

1430 {repose-pleds automatique, 460 mm)

max. 710

Photographie 3.27

1ige

: Planmeca Compact i [45]

-

Type d'unit Unit dentaire intégré & montage
au sol avec fauteuil, crachair,
systéme de distribution des
instruments et scialytique

Type de Bras transthoracique avec

distribution des | instruments sur fouets balancés

instruments
Bras transthoracique avec
instruments a cordons pendants
Distribution latérale avec
instruments & cordons pendants
Chariot mobile avec instruments
a cordons pendants
Unit pour montage
au plafond, avec instruments
sur fouets balancés

Certifications UL/CUL, CE

Alimentation 100 Ve

électrique 115 Ve
220 Ve ... 240 Ve

Fréquence 50/60 Hz

Structure Alliage d'aluminium moulé

Pression d'eau 300-900 kPa

Pression d'air 550-900 kPa

Paoids Enviran 130 kg

Installation Fixation au sol

Caractéristiques | Systéme de commancde

glectriques numérique avec logiciel évolutif,
conception électrique et ciblage
fiables

Couleur Perle (RAL 9016)

Topaze, Saphlr, Jade, Cristal

Image 3.28 : Caractéristiques techniques du Planmeca Compact i [45]
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L'arrivée d'eau est assurée par une bouteille connectée au fauteuil et I'évacuation se fait
dans la réserve d'eaux usées située sous 1'évier, via le moteur d'aspiration équipé d'un
séparateur d'amalgame.

Un compresseur insonoris¢ fourni l'air sec au fauteuil.

L'alimentation électrique est fournie par le circuit 220 V.

La fixation du fauteuil a la cellule est faite par 1'équipe PROCAR tandis que le

personnel Henry Schein réalise les branchements et la mise en route.

3.3.10.2 La radiographie [11]

La radiographie intra-orale est indispensable pour la confirmation de certains
diagnostics.
L'aménagement d'une installation de radiologie doit satisfaire aux regles fixées par les
normes NF C15-160, NF C15-163 et NF C15-163/A1 qui relévent exclusivement de la
compétence des constructeurs et des installateurs de matériel de radiologie. La
conformité des installations comprend également le respect des regles de la norme
électrique NF C15-100 ( section des fils d'alimentation, protection du circuit, appareil
de coupure, qualité et continuité de la mise a la terre...) qui relévent de la compétence

des ¢électriciens professionnels sous contrdle de l'installateur agréé.

La norme NF C15-163 exige une surface minimale de 9 m* pour l'installation d'un
appareil de radiographie. Cependant, 1'Agence de Streté Nucléaire ( ASN ) confirme
que les normes vont étre modifiées pour 2014 et que les impératifs de surfaces

n'existeront plus.

Le générateur est installé sur un coté avec un renfort ( masse importante du générateur
surtout en porte-a-faux ).
L'alimentation électrique provient du circuit de 220 V et la ligne est protégée par un

disjoncteur différentiel de 30 mA avec une mise a la terre du matériel.
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3.3.10.3 La stérilisation

Plusieurs solutions sont possibles :
- stérilisation a bord du véhicule ( demande de la place et représente une certaine
masse ),
- stérilisation dans un autre lieu ( espace dédi¢ au domicile ou au cabinet fixe ),

- stérilisation par un organisme agréé ( plus onéreux a terme ).

Un bac de décontamination, une cuve a ultrasons et un stérilisateur autoclave de classe

B sont nécessaires.

3.3.10.4 L'informatique

L'installation informatique supporte le logiciel de gestion des patients, la
réception de la radiologie numérique et la télétransmission des feuilles de soins.
L'ordinateur et I'écran ne font qu'un et peut alors étre fixé directement au mur pour
gagner de l'espace. Le clavier de type TACTYS est intégré au plan de travail pour un
gain d'espace mais surtout pour une facilité d'entretien.

Un lecteur de carte vitale SESAM permettra une télétransmission des feuilles de soins
grace a une connexion internet a bord du véhicule ( par une borne wifi ou 3G ) ou

différée.

3.3.10.5 Le petit matériel et les consommables

Cette partie regroupe I'ensemble des produits nécessaires au fonctionnement du
cabinet.
Cela va des petites installations (vibreur a amalgame, lampe a photopolymériser,
turbines et contre-angles, insert a ultrasons, matériel de chirurgie, instruments...)
jusqu'aux fournitures de bureau, en passant par les consommables et les produits

d'entretien.
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3.3.10.6 La gestion des déchets [56]
Un local extérieur au cabinet mobile devra étre dédi¢ a I'entreposage des déchets,
en particulier pour les DASRI ( Déchets d'Activités de Soins a Risques Infectieux )
3.4 Budget
Le succés de ce projet repose sur I'intérét que les populations locales porteront
dessus. C'est pour cela que la qualit¢ du plateau technique ainsi que le choix des
emplacements seront primordiaux et il faudra desservir des secteurs demandeurs et

consommateurs de soins.

La réalisation de ce type de cabinet est moins chére que dans un batiment

(investissement de base plus faible, plus petit, moins de pi¢ces a aménager...)

Le cotit global doit permettre au projet d’étre viable et de dégager des bénéfices a terme.

Les estimations a suivre sont approximatives et permettent d'avoir une idée du coft total

du projet.

3.4.1 Budget pour le véhicule aménagé

Etude du projet : 6520 euros ttc
Véhicule de base : 24050 euros ttc
Carrosserie isolée : 20830 euros ttc
Aménagement complet : 24450 euros ttc
TOTAL : 75850 euros ttc

Tarifs des options :

Caméra de recul : 867 euros ttc
Alarme volumétrique : 783 euros ttc
Climatisation monobloc de toit : 1997 euros ttc
Groupe ¢électrogéne embarqué a essence : 7020 euros ttc
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3.4.2 Budget pour le matériel dentaire

Ces tarifs proviennent d'un devis estimatif fourni par Henry Schein :

Equipement dentaire fauteuil et unit : 30000 euros ttc
Ensemble d'instrumentation dynamique : 4000 euros ttc
Moteur d'aspiration avec récupérateur d'amalgame : 3 500 euros ttc
Compresseur un poste : 4 000 euros ttc
Générateur de rayons X mural : 3 300 euros ttc
Capteur numérique, matériel informatique et logiciel de gestion : 9 000 euros ttc

Chaine de stérilisation avec deux bacs de trempage, une cuve a

ultrasons et un stérilisateur autoclave de classe B : 7 500 euros ttc
Matériel complémentaire ( vibreur, lampe a photopolymériser ) : 1 000 euros ttc
Ensemble de fournitures : 10 000 euros ttc
TOTAL : 72 300 euros ttc

3.4.3 Budget pour I'entretien et le déplacement du véhicule
L'entretien d'un tel véhicule est le méme que n'importe quel autre utilitaire. Cela
représente environ 300 euros par an ( pour les piéces et l'entretien ).
A cela s’ajoute évidemment les frais de carburant liés aux déplacements du véhicule.

3.4.4 Cout total du projet

Le cott total du projet est de 148 150 euros ttc ( matériel et main d’ceuvre, sans

option ).

70



Conclusion

71



Alors que pres d'un quart des frangais vivent en milieu rural, jamais 1'offre de
soin n'y a été aussi faible qu'aujourd'hui. La société de consommation de services et de
loisirs dans laquelle nous vivons, ainsi que la liberté d'installation des praticiens,
expliquent I'inégale répartition des chirurgiens dentistes sur le territoire. Le nord est
délaissé au profit du sud, et les campagnes le sont au profit des villes. De plus, les
modifications des habitudes de travail et la féminisation de la profession accentuent ce

phénomeéne.

Les nombreuses mesures destinées a relancer l'activité dans les zones sous-dotées sont
encourageantes mais insuffisantes. Elles interviennent a différentes échelles ( nationale,
départementale, municipale ) et sont principalement incitatives. Les pouvoirs publics
peinent a lancer des mesures coercitives, qui paraissent pourtant indispensables pour
équilibrer la répartition des praticiens, comme cela a pu étre fait pour les masseurs-

kinésithérapeutes ou les infirmiers libéraux.

Le cabinet dentaire mobile se pose donc comme une alternative cohérente pour une
activité¢ a la campagne. Il permet de prodiguer des soins dans plusieurs localités selon
les besoins, dans des conditions de travail quasi similaires a un cabinet fixe.

Chaque détail est pensé de manic¢re a obtenir un espace de travail ergonomique qui
respecte les impératifs d'hygiéne et de sécurité.

C'est un projet financierement viable, dont l'investissement de départ est moins
important que pour un cabinet fixe.

Cette initiative présente de nombreux avantages sur les plans personnels et
professionnels, mais veut surtout étre définie comme une forme innovante de service de
proximité pour les populations rurales, qui pourrait s'étendre a d'autres professions de

santé.
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Annexe 1 [40] :

LES PRIMO-INSCRIPTIONS DE 2010 A 2012

Année d'inscription 2070 2011 2012 ?;thr?:‘lf_"'nmm 2010 2011 2012
et nombre d'inscrits 1080 1249 1386 e Eﬂhn pislisrivins

Femimes 611 o 2 e 0 1 0
Hammes 469 542 ol4 Algérienne 1 Z 3
Age moyen des fernmes 2969 2878 2876 Américaine (USA) 0 0 1
Age moyen des hommes 3053 2984 29N Argentine 0 2 1
Agemoyen (hommesetfemmes) 3011 2931 2864  Béninoise 0 1 1
Nationalité Brésilienne 1 1 1
des primo-inscrits 2010 2011 2012 (ypecqunaise 2 2 1
Kl e e Canadienne 2 0 4
ST 8 i g Congolaise 1 0 0
il 4 8 ! Coréenne (Corée du Sud) 1 0 0
L £ L 8 | cubeaine 1 0 0
Britannique : - A Gabonaise 1 2 0
Bulgare 3 B 4 Helvétigue 2 2 1
Danose g C' ! Israélienne 0 0 1
Espagnole gl = %  lvoidenne 1 2 0
Francaise 91 oM 102 [EE— : z 7
Greoque o £ - Malgache 0 0 2
Hongroise 1 a g Marocaine 6 5 9
Iralienine - 8 i Mauricienne 2 3 2
Lituanienne 1 1 1 Manégasque 0 1 0
Luxembourgeoise 1 0 0 Péruvienne 0 0 2
Néerlandaise 2 0 3 fiis 2 0 0
Polonaise [ 7 1 Sénégalaise o i} 2
Portugaise 7 le 18 Syrienne 2 0 3
Roumaine 57 139 182 Tehique 1 ] ]
Slovaque il 0 0 Togolaise 0 1 0
Suédaise 0 4 0 Tunisienne 3 3 6
Total UE 1046 1219 1342 Totalhors UE 34 30 44
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Annexe 2 [38] :

Le tableau des mesures incitatives

de charges

Exonération

de Limpét sur le revenu
ou da limpét

sur les bénéfices

pour les professions
libérales exercant

dans une zone

de revitalisation rurale

Exgnération

de la contribution
dconommigque
tervitoriale

pour les professions
libérales soumlses
& l'limpét

sur be revenuy (BMC)

Exorération
des cotisations
patranales

Ajcle aiix chielrs

dentreprise

Création

ol reprise
d'un cabinet
en ZRR*

Création ou reprise
d'un cabinet

dans une commung
de moins

de 2000 habitants
ouen ZRR*

Emnbauche

d'un salarié
dans un cabinet
installé en ZRE*
ouen ZRU*

Teast le territalre
avec des dispositifs
spicifiques

en ZFU®, ZRU™,
Zus®, IFR*

Exonération totale
de [impét

sur les revenus

ou d'impéat

sur les bénéfices
pendant 5 ans,
puiis exonération
partielle pendant
Jans

Exonération

de la contribaution
deonomigue
territoriale pemdant
2 &5 ans a compter
de [année suivant
linstallation

Exonération
dune partie

des cotisations
patranales

de scurité sociake
(soues conditions)
pendant 12 mals

Exondration
d'une partie

des cotisations
persannelles

de sécurité sociale
{sous conditions

déligibilite)

Administration
fiscale

Deliberation
dela collectivitd
territoriala

* Wrifier

que les conditions
sont remplies
suprds de |'Urssal

du départerment

* Demande

sur imprimsé spécifique
aupris de la Direction
régonale

des entreprises,

de la concurrence,

de la consammation,
du travail et de l'emplod
(Direccts]

= Wikrifier

que les conditions
sont remiplies
auprés de la Direccte
« Demande

sur imprimeé spécifique
{Cerfa n® 12254°02)

Art. 44

nouveau
du Code général
des impéts

Articles 1464 D
et 1465 A

du Code général
des impdts

« Article L. 131-4-2
et L. 131-4-3 du Code
de la sécuite sociale
« Deret n® 97127

du 12 fdrier 1997
rmexdifié par le décret
n® 2008-1478

du 30 décembre 2008
« Lettre ciroulaire
Acoss n® 2009-053
du & juin 2009

» Lettre ciroulaine
Acoss n® 2004-071
du 24 aoiit 2009

< Art L 51411

et subvants

du Cexde du travail.

« Art. L. 161-1-1,

L. 161-24, [ 161-1-1,
0. 161-1-1-1

et 0, 131-6-3,

. 133-30-4 du Code
de la sécurité sociale,
« Arridtd

du B novernbre 2007
= Circulaire RSI

ne Z00NET

du 23 fidyrier 2007

« Circulaire DGEFR/DSS
e Z00WET

du 30 novembre 2007

* ZRR : 2one de revitalisation rurale ; ZRU - zone de revitalisation urbaine ; ZFU : 2ome franche urbaine ; ZL5 - zone urbaine sensible ; ZFR - 2ome franche rurale.
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Le tableau des mesures incitatives (suite)

Cusrniul
emploi

retraite

Alde
aux étudiants

Alde
alinstallation
ou au
maintien des
professionnels
de sanbé

particuliers

permettam
aux professionnels
litéraux de prolonger
laur activité

en cumulant retraite
et activité

Indemninés détudes

et de projet professionnel
pour les titulaires

s COMCoUrs

de médecing, inscrits
en faculté de médecing
ou de chirurgie dentaire

Aide & l'installation

o au maintien

des professionnels

de santé et des centres
de santé

Contrat

le territoire

Engagement

& EXEICET 3 Moins
L ans dans une 200
déficitaire en offre
de soins (définies
parla MRS=)

Zones déficitaines
en offre de soins
{définies

par la MRS*}

Sur tout be territoire
ol l'intérét

de la population

le ndcescite

et notamment
lorsqu'il existe dans le
secteur géographique
considéné une carence
ou une insuffisance
de ['offre de soins
préjudiciable aux
besnins des patients
ou & la permanence
des soins

Tout

de collaboration libérale  le territoire

* MRS migsion régionale de santé.

+ Cumul total possible
sous conditions
d'dge et daninées
‘de cotisation
+ Cumniul partiel sinon
limité 3 35352 £
en 2011

Montant annuel
plafonné & celul
des émoluments
annuels de 3 annde

Différentes formes. Soit :
» une prime d'exercice
forfaitaire;

* Une prime

a l'installation;

* une mise a disposition
d'un logement:

* la prize en charge

de tout ou partie

des frais
d'inwestissermnent

ou de fonctionnement
lids & l'activité de soins

+ Mesure mon fimanciére
+ Possibilité d'exercer
500 activité

sur um ou plusiewrs
sites distincts

de 5a résidence

professionnelle
habituelle

+ Mesure non financiére
+ Possibilité de conclure
uri ou plusseurs contrats
de collaboration
libérale entre praticiens
de méme discipline

= Verifiar
auprés de la CARCDSF
que les conditions
sont bien remplies
* Informer la CARCDSF,
IUrssaf et la CPAM

= Slgnatiine

d'un contrat entre

une collectivits lacale
fou un regroupement)
et létudiant

- Infrmation de la MRS

Signature

dune convention
tripartite soumise
al'avis de la MRS
entre la collectivité
ou le groupement
qui attribue Faide,
l'assurance maladie
et les professionnels
de santé

Autorisation délivrée
jpar ke conseil

de ['Ordre

Autorisation délivrés
parle consesl
départermental

de l'Ordre

ou le Conseil national

+ Art. L. 643-6
et 0. 643-10

de 3 séourité sociale
+ Statuts
de la CARCDSF

At L 151811
dui Code

des collectivivés
territoriales

«Art. L 1511-81

du Code

des collectivités
territoriales

* Décret 2005-1724
du 30 décermnbre
2005

Art. B 4127-270
du Code
de la santé

publique

Art, B, #127-276
et 2761 du Code
de la santé
publique
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Annexe 3 [39]
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Annexe 4 [14] :
Zones de Revitalis

Arrété du 30.12.2010
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LE CABINET DENTAIRE MOBILE,
UNE SOLUTION POUR LES DESERTS MEDICAUX

DEGAND Vincent

Theése 2™ cycle Chirurgie Dentaire Lille 2013
90p. ; 36 1ll. ; 50 réf.

Domaines : EXERCICE PROFESSIONNEL
DEMOGRAPHIE
INSTRUMENTATION ET MATERIEL

Mots clefs : CABINET DENTAIRE MOBILE
DESERTS MEDICAUX
SANTE PUBLIQUE

Résumé de la thése :

La lutte contre les déserts médicaux est au centre de l'actualité et mobilise l'attention
des pouvoirs publics. La profession de chirurgien dentiste est particuliérement touchée
par ce fléau. Malgré les différentes mesures instaurées, les inégalités territoriales en
offre de soins persistent.

De nouvelles solutions doivent alors €tre envisagées afin d'attirer les praticiens dans ces
secteurs.

L'une de ces solutions consiste en la création d'un cabinet dentaire mobile.

Apres avoir évoqué les raisons des inégalités de la démographie professionnelle et
décrit les mesures destinées a relancer l'activité dans les milieux ruraux, nous
présenterons les intéréts ainsi que les différentes étapes de la conception d'une telle
structure.

JURY :
Président : Monsieur le Professeur Pierre-Hubert DUPAS
Assesseurs : Monsieur le Docteur Thomas TRENTESAUX

Mademoiselle le Docteur Alessandra BLAIZOT
Madame le Docteur Emilie DEHAYNIN-TOULET
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