Université Chorure e
de Lll.l.e Dentaire

UNIVERSITE DE LILLE

UNIVERSITE DE LILLE
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE

Année de soutenance : 2020 N°:

THESE POUR LE
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiqguement le 23 NOVEMBRE 2020
Par Camille, DUPONT
Née le 28 AOUT 1995 a Le Havre — France

Intéréts et freins a la mise en place d’une consultation de prophylaxie bucco-
dentaire dans le Service d’'Odontologie du Havre :
étude de recherche qualitative

JURY
Président : Madame le Professeur Caroline DELFOSSE
Assesseurs : Madame le Docteur Alessandra BLAIZOT

Monsieur le Docteur Thomas MARQUILLIER
Madame le Docteur Julie BEMER



Université
de Lille

Président de I'Université

Directeur Général des Services de
I'Université

Doyen

Vice-Doyen

Responsable des Services
Responsable de la Scolarité

Facultéde
Chirurgie
Dentaire

UNIVERSITE DE LILLE

Pr. J-C. CAMART
P-M. ROBERT

E. BOCQUET
A. de BROUCKER
S. NEDELEC
M. DROPSIT

PERSONNEL ENSEIGNANT DE L'U.F.R.

PROFESSEURS DES UNIVERSITES :

P. BEHIN Prothéses

T. COLARD Fonction-Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux

E. DELCOURT-DEBRUYNE Professeur Emérite Parodontologie

C. DELFOSSE Responsable du Département d’Odontologie Pédiatrique
E. DEVEAUX Dentisterie Restauratrice Endodontie



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

K. AGOSSA

T. BECAVIN

A. BLAIZOT

P. BOITELLE
F. BOSCHIN

E. BOCQUET

C. CATTEAU

A. de BROUCKER

M. DEHURTEVENT

T. DELCAMBRE
F. DESCAMP
A. GAMBIEZ

F. GRAUX

P. HILDELBERT

C. LEFEVRE

J.L. LEGER

M. LINEZ

T. MARQUILLIER
G. MAYER

L. NAWROCKI

C. OLEJNIK

P. ROCHER

L. ROBBERECHT

M. SAVIGNAT

T. TRENTESAUX

J. VANDOMME

Parodontologie

Dentisterie Restauratrice Endodontie

Prévention, Epidémiologie, Economie de la Santé, Odontologie
Légale.

Prothéses
Responsable du Département de Parodontologie

Responsable du Département d’Orthopédie Dento-Faciale
Doyen de la Faculté de Chirurgie Dentaire

Responsable du Département de Prévention,
Epidémiologie, Economie de la Santé, Odontologie
Légale.

Fonction-Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux
Prothéses

Prothéses

Prothéses

Dentisterie Restauratrice Endodontie

Prothéses

Responsable du Département de Dentisterie Restauratrice
Endodontie

Prothéses

Orthopédie Dento-Faciale
Dentisterie Restauratrice Endodontie
Odontologie Pédiatrique

Prothéses

Responsable du Département de Chirurgie Orale
Chef du Service d’Odontologie A. Caumartin - CHRU Lille

Responsable du Département de Biologie Orale
Fonction-Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux
Dentisterie Restauratrice Endodontie

Responsable du Département des Fonction-Dysfonction,
Imagerie, Biomatériaux

Odontologie Pédiatrique

Responsable du Département de Prothéses



Réglementation de présentation du mémoire de Thése

Par délibération en date du 29 octobre 1998, le Conseil de la Faculté de Chirurgie
Dentaire de I'Université de Lille a décidé que les opinions émises dans le contenu et les
dédicaces des mémoires soutenus devant jury doivent étre considérées comme propres a
leurs auteurs, et quainsi aucune approbation, ni improbation ne leur est
donnée.



Remerciements

Aux membres du jury...



Madame le Professeur Caroline DELFOSSE

Professeur des universités — Praticien Hospitalier

Section Développement, Croissance et Prévention Département Odontologie

Pédiatrique

Docteur en Chirurgie Dentaire

Doctorat de I'Université de Lille 2 (mention Odontologie)

Dipléme d'Etudes Approfondies Génie Biologie et Médical — option Biomatériaux

Maitrise de Sciences Biologiques et Médicales (Université de Lille 2)

Diplébme d'Université « Sédation consciente pour les soins bucco- dentaires »

(Strasbourg)
Diplébme universitaire de gestion du stress et de I'anxiété (Université de Lille 2)

Diplédme universitaire de compétences cliniques en sédation pour les soins

dentaires (Université d'Auvergne)

Formation Certifiante : « Concevoir et Evaluer un programme éducatif adapté au
contexte de vie du patient »
Habilitation a diriger des recherches (Université Clermont Auvergne) Responsable

du Département d'Odontologie Pédiatrique

Pour m’avoir fait 'honneur d’accepter de présider ce jury.
Veuillez trouver ici I'expression de mon plus profond respect et ma gratitude pour

les connaissances que vous m’avez transmises.



Monsieur le Docteur Thomas MARQUILLIER

Maitre de Conférences des Universités — Praticien Hospitalier
Département d‘Odontologie Pédiatrique

Docteur en Chirurgie Dentaire

Spécialiste Qualifié en Médecine Bucco-Dentaire

Certificat d’Etudes Supérieures Odontologie Pédiatrique et Prévention Attestation
Universitaire soins dentaires sous sédation consciente au MEOPA

Master 1 Biologie Santé — mention Ethique et Droit de la Santé

Master 2 Santé Publique — spécialité Education thérapeutique et éducations en
santé

Dipléme du Centre d’Enseignement des Thérapeutiques Orthodontiques
orthopédiques et fonctionnelles

Formation Certifiante « Concevoir et Evaluer un programme éducatif adapté au
contexte de vie d’'un patient »

Formation du personnel de pédiatrie a I'éducation thérapeutique de I'enfant atteint
d‘une maladie chronique et de ses proches

Lauréat du Prix EImex® de la Société Frangaise d’Odontologie Pédiatrique

Pour avoir accepté de faire partie de ce jury, vous l'avez fait sans hésitation et je
vous en remercie.

Soyez assuré de mon respect envers vous et ma reconnaissance.



Madame le Docteur Julie BEMER

Praticien Hospitalier, Odontologiste des Hopitaux
Chef du Service d’Odontologie du Groupe Hospitalier du Havre

Docteur en Chirurgie Dentaire

Spécialiste qualifié en chirurgie orale

Ancien interne en Odontologie

Ancien assistant hospitalo-universitaire

Ancien Praticien de CRLCC, Institut de Cancérologie de Lorraine Odontologiste des

hopitaux

Pour l'intérét que vous avez porté a ce travail et 'honneur que vous me faites de
siéger au sein de ce jury.
Veuillez trouver dans ce travail 'expression de l'estime que j’ai pour vous et toute

ma reconnaissance.



Madame le Docteur Alessandra BLAIZOT

Maitre de Conférences des Universités — Praticien hospitalier des
CSERD

Section Développement, Croissance et Prévention
Département Prévention, Epidémiologie, Economie de la Santé, Odontologie

Légale

Docteur en Chirurgie Dentaire

Docteur en éthique médicale de I'Université Paris Descartes (Paris V)

Master Il : Sciences, technologies, santé a finalité recherche. Mention Ethique,
Spécialité éthique médicale et bioéthique — Université Paris Descartes (Paris V)
Master |l : Sciences, technologies, santé a finalité recherche. Mention Santé
Publique, Spécialité épidémiologie clinique — Université Paul Sabatier (Toulouse III)
Maitrise : Sciences de la vie et de la santé a finalité recherche. Mention méthodes
d'analyses et gestion en santé publique, Spécialité épidémiologie clinique —
Université Paul Sabatier (Toulouse 1)

Diplébme Inter-Universitaire de Pédagogie en sciences de la santé — Université de
Rouen-Normandie

Dipléme Universitaire de Recherche Clinique en Odontologique — Université Paul

Sabatier (Toulouse lll)

Pour avoir accepté de diriger ce travail, pour votre disponibilité, vos conseils et
votre gentillesse.

Vous m’avez toujours transmis vos connaissances et vos convictions avec passion
et pédagogie.

Mener ce travail a vos cétés a été un plaisir et jespere que vous y trouverez

I'expression de ma plus grande gratitude envers vous.



A ma famille, a mes amis. ..

10



A mes parents, pour m’avoir encouragée, portée et poussée pendant toutes

ces années. Puisse ce travail vous rendre fiers.

A Benjamin, pour tes conseils et ton soutien.

A Anais, pour t’étre tenue a mes cétes depuis le debut de cette aventure,
pour m’avoir supportée, pour ta positivité et pour ton sérieux. Notre amitié ne

connait pas la distance, j'espere qu’elle ignorera aussi le temps.

A Pierre, pour ton amour et tes encouragements.

A Mathilde, Maélle, Gabriel, Sarah, Sophie, Anne-Charlotte et Inés, cela a

été un plaisir de partager ces quelques années avec vous.

A l'équipe du LHD, pour votre bonne humeur et votre gentillesse. Et plus
particulierement au Docteur Pierre-Luc Descols pour ta bienveillance et ta

pédagogie.

Au Docteur Guillaume Roussel, pour ta confiance, tu m’as accueillie dans ton
cabinet quand je commencai a désespérer, pour cela je te serai a jamais

reconnaissante.

Aux participants de I'étude qui est la base de cette these, ce travail n’aurait

pas vu le jour sans vous.

11



Table des matiéres

INELOAUCTION. ...t ettt ettt et e st e et e sabeebeeenbe e seesnseeneeens 15
1. Contexte de IEtUAR. ......cueeuiiieieiieeee e 17
1.1. Santé bucco-dentaire et PréVentiON. .......ccceeiirierieriierierieeteeteerte ettt 17
1.1.1. Les pathologies évitables en 0dontologie............ccceevevieriieiienieeiiienie e, 17
1.1.2. Pathologies bucco-dentaires et santé générale.............cooceevieriiiiniiiieniieeeen. 18
1.2. Une offre de soins orientée vers le curatif............coceoiiiiiniiiniiiicicceen 19
1.2.1. Historique du systeéme de santé€ frangais...........ceceeveeerieenieeriienieeiiesie e 19
1.2.2. Latarification & I'aCte........cccueviiiiiiieiieieeieeeeee et 22
1.2.3. Des inégalités de SANtE.........ccueeruiiiiiiiiieiieie et 23
1.2.4. Le cas des S0ins bucCo-dentaires.............cerueeruereerieenienienieeieseeseeeeeseesieeeee e 24
1.2.4.1. Les actes de prophylaxie bucco-dentaire inscrits a la CCAM.................... 26
1.2.4.2. Les populations a risque CIbIEES.........c.ceevuieriieriieiiieniiciecieeeee e 28
1.2.4.3. Des projets d’eXperimentation.............ceeueeruierieesieenieeiiiesieeieesee e 29

1.3. Consultation de prophylaxie bucco-dentaire au sein du Service d’odontologie du
CHU de Lille : description et fonctionNemMent.............cccuereerieniiriineenienieneeieeiee e 31
1.3.1. HiStorique de Creation..........ccueerueeeiieriieeiieiieeieesieeereeseeeeebeesereeesnsaeeesnsneeesnnaeens 31
1.3.2. Description et fONCtIONNEMENT. .......cueeriiiriieriiieiieete ettt et eree e 33

1.4. Service d’odontologie du Groupe Hospitalier du Havre : description et

fONCHIONNEIMENL. ...ttt ettt et et e et e st e e bt e e st e ebeesneeenbeeene 34
1.4.1. Origine et ODJECHITS.....ccviiiiieiiieiieeie et 34
1.4.2. FONCHONNEMENL. ... ..ecutiiiieeiieiie ettt ettt ettt et stte et e et e st e ebeeeabeeeenees 35
1.4.3. Place de la prévention au sein du SEIVICE.........ccverveerrieriieniienieeieeereeereee e 36
1.5. Objectifs de IPEtUAE......cc.eoiiiriiiiiiirie e e e 37
1.5.1. Objectif Principal.........ccceeruiiiiiiiiiiiiieeeeie ettt et e 37
1.5.2. ODbjectifs SECONAAITES. ....c.ueruiiriiiiieiiiriieierteie ettt 37
2. Matériel et MEtNOAES. .....ccueiiiiiiiiieiieee ettt 38
2.1. Type, période, et lieu de I'étude.........ccoeeviiiiiiiiiiiieeeee e 38
2.2, Population de I’tude..........cccvieiiiiiieiicieeee et 38
2.3. Recueil des dONNEES........cc.uieuieiiieiieiie ettt et 39
2.4, Analyse des dONNEES........cc.eeevuiiriiieiiieiieeieeeie ettt eteeteesiaeebeestseeeentbeeeensseeennns 40
3 RESUILALS. ...ttt ettt et et ettt ate et e saaeeeneee 43
3.1, Profil des partiCIPantS..........eecueieeciieeeiiieeeiee ettt et e e et e e aae e saae e 43
3.2. Intéréts et freins a la mise en place d’une consultation dédi¢e de prophylaxie......... 45
3.2.1. Pour les bénéficiaires pratiCiens........cccueeeueerieeirierieeieenieeieeseeeveesieeeneeeeseneeens 45
3.2.2. Pour les bénéficiaires patients..........ccueeuieiieriiieiiienieee e 48
3.2.3. Pour le bénéficiaire COlleCtiVItE.........ceiriiriirieiirienieeeeeeeee e 50
3.3. Intéréts et freins classés comme NUMETO 1.........cccceiviiiiiiiiiiiiniiiicee e 53
3301 INtEret Classe NOL...couiiiiiiiiieee e 53
3.3.2. Frein Class@ N0l . uei ittt e e 54
3.4. Commentaires sur le tableau synthétique issu des données de la littérature.............. 54
3.4.1. Précisions SUI 185 INTEIELS.......uiiiuiiiiieiiieiiieiieeee et ee et e et e e 54
3.4.1.1. Pour le bénéficiaire cOllectiVite...........oovuirirririinieiinieneeeeee e 54
3.4.1.2. Pour le bénéficiaire service LHD.........ccccooiiiiiiiiiiiiiiicec e, 55
3.4.1.3. Pour le bénéficiaire population.............ccceeeevierieeiienieiiieniecieeee e 55
3.4.1.4. Pour les bénéficiaires patients. .........ccccueerueerieeiieenieeieerieeeiiee e 55
3.4.1.5. Pour les bénéficiaires pratiCiens..........ccveeveevuiervieseenreesieesireeesreeesneneeaens 55



3.4.1.6. Pour les bénéficiaires assistantes deNtaIreS. .....uuuuueeeeeeereeneeereneeeeeeeeerenaaeens 56

3.4.2. Précisions SUr 1€ freINS.......coeeiiriiriiiiiiiieiieieee e 56
3.4.2.1. Pour le bénéficiaire colleCtiVite...........oovuirriirriiiiiiiiiieieeie et 56
3.4.2.2. Pour le bénéficiaire service LHD.........cccocoiiiiiiiiniiiinieeeeee 56
3.4.2.3. Pour le bénéficiaire population............cecceeviiieriiriiieniiiiieieccee e 57
3.4.2.4. Pour les bénéficiaires Patients. .......cceeecurerurerieeiieerieeieenreeeieeeeeneeeesneeeenes 57
3.4.2.5. Pour les bénéficiaires pratiCiens..........cceereeeruienieenieenieeiieeiieeeeieeeeeieeeens 57
3.4.2.6. Pour les bénéficiaires assistantes dentaires..........ocoeeeveveerieeeeiieeneeeneeenne 58

3.5. Postures et compétences professionnelles nécessaires au chirurgien-dentiste........... 58
3.6. Capacités et états d’esprit dU PaAtient.........c.eeeviuiieriiieeiiiie et e e 60
3.7. Postures et compétences professionnelles nécessaires a 1’assistante dentaire........... 62
3.8. Les sujets a aborder au cours d’une consultation dédiée de prophylaxie.................. 63
3.9. Retombées attendues d’une prise en charge prophylactique............ccceeeeevviieniennenne. 65

3.9.1. Pour les bénéficiaires PratiCiens........cocueeeveerieeerierieeieeseeeieeseeereeseeeneeeesnneeens 66

3.9.2. Pour les bénéficiaires patients..........cceeeueerierieeiieniiee et 67

3.9.3. Pour les bénéficiaires assistantes dentaires...........coceeveereereeneerienieenieesieeennen. 68

3.10. Place de I’assistante dentaire au sein d’une consultation dédiée de prophylaxie....69
DISCUSSION. ...ttt ettt ettt e sbb e eab e e sbee st e e sbaeeabeenabeeeeans 71
4.1. Intéréts et limites de IEtude..........oovuiiriieiiiiiee e 71
4.2. Intéréts et freins pour les différents bénéficiaires..........ccoeveevvierieeiiieniieeeniiee e, 72

0 B o ¥ 11103 (<) 1 LSOO PR PP 72

4.2.2. PAUICIIES. .eoueiiiuiieiieeteette ettt ettt ettt e e s 74

4.2.3. COIIECTIVILE. ....eeutieeiiieiie ettt ettt ettt et et e e e e attee e enbeeeeenneeas 75

4.3, INtEréts et freiNS MAJEUIS......cccveriieriieeiieiieeteesteeereeseeeveesteeesbeesseessaesseassseeesssseeennes 76
4.3.1. INtEret Classe N1 ...oouiiiiieie et 76
4.3.2. Frein Class€ NOL......ooiiiiiiieiieeteeee et 76

4.4. Commentaires sur le tableau synthétique des données issues de la littérature.......... 77

4.4.1. Précisions SUI 188 INTETELS. .....c.eeruiriirieriieiieiieteete ettt 77
4.4.1.1. Pour le service LHD.......cccoiiiiiiiiiieeee e 77
4.4.1.2. PoUL 188 PratiCIONS. ....ccuvierieiieeiieiieeteesieeteesteeeteesereeteesseeesseessaesseessneennns 77
4.4.1.3. Pour les assistantes dentaires...........oeceeeveeruierieeniieeieeiee e e seeeseeee e 78

4.4.2. Précisions SUI 1€8 frINS........ooueriiiriiriieiieieieeeree e 79
4.4.2.1. Pour 1a COIIECIVILE. .......iiiiiiiieiieie et 79
4.4.2.2. Pour le service LHD........cccoiiiiiiiiiiiieceeeeeecee e 79
4.4.2.3. POUT 188 PALIENILS. ....eeuiieiieiieeiie sttt ettt ettt e e e 81
4.4.2.4. POUL 188 PratiCICNS. .. .ccuveerieiieeiieeiieeteesieeteeseeereesereeseesseessseessaesseessneennns 82

4.5. Postures et compétences professionnelles du chirurgien-dentiste.............c.cccueeeeneee. 82

4.6. Capacités et €tats d’esprit du PAtIENL........ceerieeerieeeieeeie et 83

4.7. Postures et compétences professionnelles de ’assistante dentaire..............ccecueeeennee 84

4.8, 1eS SUJELS ADOTAES. ... .eeeeiieiieiieeiieeiie ettt ettt et e et e eae e teeeabeeseeensseeeensbeeeensseeennnns 85

4.9. Les retombeEes attenAUES. .........ceeveerieeiieiieeieeriie ettt ettt e et e e e e e eeeee e 86

4.10. La place de I’assistante dentaire au sein de la consultation.............cccceeevvveeerneeennns 86

COMCIUSION. ...ttt ettt ettt et e tt e et e e saeeeabeebeeeabe e seeenseeesanbeeesnneeas 88
Table des tableaux et GraphiqUES........ccceecvieriiieiieriieeieeeeet et ere et e e e e srreesereeesnaaaeeeneeeas 90
Références bibliographiques...........coecuieiiiiiiiiie et 92
AATITIEXES ...ttt et ettt et a e e bt eh bt e bt bt e bt e na bt e ettt e e e bt e e e nabeeeeneee 96

Annexe 1 : Déclaration @ 1a CNIL.........ccoooiiiiiiiiiiieeee e 96

Annexe 2 : Lettre d’information aux partiCIpants............ccecceeeevveeriieeeniieeensieeenieeeeeennennes 101

Annexe 3 : Guide d’entretien destiné aux praticiens / étudiants futurs praticiens........... 103

Annexe 4 : Guide d’entretien destiné aux assistantes dentaires.........c..cceceeveeeveeeneennnen. 105



Annexe 5 : Annexe aux guides d’entretien : Tableau de synthese des éléments clés

retrouvés dans la littérature scientifique mis a jour

Annexe 6 : Tableau de résultats pour les intéréts classés n°1.........cccceeeiieeiiiiieniiieennnne.
Annexe 7 : Tableau de résultats pour les freins classés n°1........ccccoevvvevieriiieeniiiieenciieeens

14



Introduction

La prévention, selon la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), est « 'ensemble des mesures visant a éviter ou a réduire le nombre et la
gravité d’'une maladie, d’'un accident ou d’'un handicap » (1). Si la prise en charge
thérapeutique a longtemps consisté en une approche curative, le chirurgien-dentiste
dispose aujourd’hui des moyens scientifiques, qu’il s’agisse de moyens techniques
ou d'un accompagnement personnalisé pour guider les patients dans le
rétablissement et le maintien de leur santé bucco-dentaire, et ainsi éviter la
survenue, l'aggravation, et la récidive de pathologies bucco-dentaires.
L'enseignement de la prévention bucco-dentaire s’est donc naturellement invitée au
cceur de la formation initiale des futurs chirurgiens-dentistes depuis plusieurs
années, notamment au sein de la Faculté d’odontologie de I'Université de Lille.
Parallelement, s’est développée une approche clinique de la prophylaxie
individuelle aupres des patients accueillis, par les étudiants, au sein du Service

d’odontologie du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Lille.
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Le service d’Odontologie du Havre accueille chaque année des étudiants de
5°m et de 6°™ année rattachés a la Faculté d’odontologie de Lille afin de compléter
leur formation. Ce service ne propose pas pour l'instant de consultation dédiée de
prophylaxie, a 'image de celle proposée au sein du Service d’odontologie du CHU
de Lille. Ainsi, les étudiants qui choisissent de poursuivre leur formation initiale,
aprés avoir bénéficié de I'enseignement de prévention pré-clinique et d’'une initiation
a la consultation de prophylaxie au sein du Service d’odontologie de Lille au cours
de leur 4°™ année n'ont pas la possibilité de consolider leurs compétences dans ce
domaine au sein du Service d’odontologie du Havre. Cette situation pourrait
impacter la capacité de ces étudiants a mettre en ceuvre par la suite cette
démarche au sein de leur pratique professionnelle quotidienne. Ainsi, le travail ici
présenté a consisté en la conduite d’'une enquéte auprés des professionnels
(étudiants, praticiens, et assistantes dentaires) du Service d’odontologie du Havre
visant a comprendre les intéréts et les freins a la mise en place d’une telle
consultation dans ce service. A l'issue de cette enquéte, nous pourrons mieux
cerner ce que pourrait apporter une consultation dédiée de prophylaxie bucco-
dentaire du point de vue de différents bénéficiaires, mais aussi ce qui serait
susceptible de freiner la mise en place d’une telle approche, ainsi que dessiner la

forme que celle-ci pourrait prendre au sein du Service d’odontologie du Havre.

Le travail suit un plan classique en quatre parties : une premiére partie
précisant le contexte de I'étude, un deuxieme chapitre de matériel et de méthode de
'étude, une troisiéme partie de présentation des résultats obtenus, et enfin une

derniére partie de discussion des résultats et de perspectives.
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1. Contexte de I’étude

1.1. Santé bucco-dentaire et prévention

1.1.1. Les pathologies évitables en odontologie

L'étiologie principale des pathologies bucco-dentaires est le biofilm oral,
adhérant aussi bien aux tissus durs qu’aux tissus mous. L’accumulation de ce

biofilm, appelé plaque dentaire, entraine (2) :
- Une attaque acide sur les tissus durs puis le développement des caries ;

- Une inflammation des tissus mous, provoquant gingivite puis parodontite

lorsque I'équilibre entre bactéries commensales et bactéries pathogénes est rompu.

Malgré une diminution de I'incidence de la maladie carieuse au cours des 20
derniéres années, celle-ci touche encore, a travers le monde, 60 a 90 % des
enfants en age scolaire et prés de 100 % des adultes des pays industrialisés. La
maladie parodontale, quant a elle, affecte 5 a 20 % de la population mondiale (3).
Néanmoins, on assiste aujourd’hui, notamment en France, a une concentration des
cas porteurs de certaines pathologies, par exemple une faible portion de la

population francaise concentre la majorité des lésions carieuses (4,5).

De plus on sait aujourd’hui qu’aucun soin restaurateur faisant suite a une
maladie carieuse n’est réellement définitif (2). Une colonisation bactérienne est
toujours possible, ce qui conduit, a plus ou moins long terme, a un soin de plus en
plus volumineux, voire a un traitement canalaire, une prothése fixée, ou en cas de
complication, I'avulsion de la dent. Quant a la maladie parodontale, s'’il est possible
de la stabiliser, elle n’est néanmoins jamais totalement guérie et doit étre

régulierement suivie car elle peut faire I'objet de récidives.
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Pourtant, la majorité de ces pathologies bucco-dentaires sont évitables par
les comportements des individus, qui peuvent agir positivement sur leur santé
bucco-dentaire. Parmi les principaux facteurs communs influant la santé bucco-
dentaire, on peut citer les habitudes alimentaires, et plus largement de vie, et

'hygiéne bucco-dentaire (6).

Ces différents aspects justifient donc, plus que jamais, une approche
préventive renforcée vis-a-vis de ces deux pathologies bucco-dentaires (2), et plus
largement une vision d’accompagnement de chaque patient au maintien de sa
santé bucco-dentaire tout au long de la vie. Des études ont par exemple montré
une diminution sur le long terme de la survenue des maladies carieuse et
parodontale chez les patients ayant recu une motivation et une éducation au

maintien de leur santé bucco-dentaire (7).

1.1.2. Pathologies bucco-dentaires et santé générale

Le lien entre pathologies bucco-dentaires et aggravation voire apparition de
nombreuses pathologies générales n’est plus a prouver (8). Ce lien s’explique en
partie par I'existence de facteurs de risque communs entre problémes bucco-
dentaires et nombre de pathologies chroniques telles que les maladies cardio-

vasculaires, le diabéte, les cancers et les maladies pulmonaires chroniques (3).

Au-dela des liens avec d’autres pathologies, les problémes bucco-dentaires
peuvent étre a l'origine de douleurs, de difficultés d’alimentation et d’autres
fonctions, et de genes esthétiques qui peuvent impacter sévérement la qualité de

vie des personnes (3).

Malgré les connaissances scientifiques actuelles permettant aux personnes
de rester en bonne santé bucco-dentaire, la prévention bucco-dentaire n'occupe
dans l'arsenal thérapeutique des professionnels de santé qu'une place encore
minime en France. Une des explications passe par la compréhension de la nature

et de l'organisation du systéme de santé.
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1.2. Une offre de soins orientée vers le curatif

1.21. Historique du systéme de santé francais

Créée le 4 octobre 1945 par Pierre Laroque, puis divisée en trois branches
en 1967 dont I'assurance maladie (AM)' (9), la sécurité sociale (SS) s’inspire des
modéles Bismarckien et Beveridgien (10). Créée dans le contexte de I'aprés-guerre
tourné vers I'emploi, cette organisation unique et universelle a pour but de
permettre aux travailleurs et leurs ayants droit d’obtenir une rétribution financiére
vis-a-vis de leurs risques sociaux (maladie, invalidité, maternité, déces) (11), sous
forme de revenus se substituant au salaire perdu ou en couvrant une partie des
frais occasionnés lors de la survenue de I'un de ces risques (12), le tout grace a
une contribution prélevée sur salaire (13). Dans le cadre de I'AM, elle vise a
permettre a chaque individu de recevoir les soins qui lui sont nécessaires en
fonction de ses besoins, et non en fonction de ses capacités financieres en

remboursant la majeure partie de ses dépenses de santé (11).

Une part des dépenses de santé, qualifiée de ticket modérateur (TM), reste a
la charge du patient ; celui-ci est néanmoins le plus souvent remboursé par un

organisme complémentaire (qualifié d’assurance maladie complémentaire ou AMC).

Il est important de noter que depuis les années 1950, 'AM est en déficit, du
fait d’'une croissance des dépenses de santé non compensées par les revenus qui
constituent son financement (14). De nombreuses réformes se sont succédé pour
tenter de pallier ce déficit avec notamment I'ajout d’un impét (12), puis une
augmentation réguliére de celui-ci, mais également des baisses de niveaux de prise

en charge et des déremboursements progressifs (15).

Depuis sa création, la couverture offerte par la SS tend a s’universaliser (13),
d’abord par la création de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-
C) puis l'aide au paiement d’'une complémentaire santé (ACS) visant a aider les
foyers modestes a bénéficier d’'une couverture complémentaire (16). Ces deux
dispositifs d’aide ont récemment fusionné pour devenir la complémentaire santé
solidaire (CSS)%

1 Dabréviation AM sera dorénavant utilisée pour désigner I’assurance maladie au sens de I’assurance
maladie obligatoire faisant partie de la sécurité sociale, et qui doit étre différenciée de 1’assurance maladie
complémentaire, dont font partie les mutuelles et assurances.

2 https://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fagreformecmuc.php (consulté le 02/10/2020)
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L'AM redistribue les cotisations des personnes ayant de faibles dépenses
vers les personnes les plus malades et vise a créer un acceés équitable aux
traitements reconnus comme efficaces en couvrant les dépenses qulils
occasionnent (17). Ainsi, un panier de soins remboursables couvrant théoriquement
toutes les dépenses dont I'efficacité médicale est reconnue est crée, ayant pour but
d’assurer une égalité d’accés a la santé, et par conséquent une amélioration de la
santé publique (18). Ces soins, ainsi que leur base de remboursement, sont
rassemblés pour les différentes spécialités médicales dans la classification
commune des actes meédicaux (CCAM). On constate néanmoins une
hiérarchisation dans la prise en charge des soins par 'AM. Le remboursement est,
par exemple, plus élevé pour des soins liés a des maladies graves, qui constituent
des soins particulierement colteux, tandis que les soins courants, plus souvent
sollicités par les usagers, sont moins couverts. Cela s’observe surtout pour des
soins considérés comme « non vitaux » (12), auxquels sont souvent associés les
soins bucco-dentaires ou l'optique. Ainsi, on comprend bien que le systéme est
davantage construit autour de la prise en charge des soins curatifs aux codlts
élevés, qui correspondait a la réalité économique mais aussi scientifique au

moment de sa création.
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Pourtant, une prise en charge des dépenses visant a maintenir les individus
en bonne santé, incluant donc les dépenses de prévention, permettrait, a terme,
une baisse des colts liés aux soins de pathologies évitables telles que celles dues
a des comportements a risque (18). Or, on constate que les dépenses de
prévention représentent a I'heure actuelle moins de 10 % des dépenses totales de
FAM (19). Ainsi le systéme de santé francais s’est davantage construit sur un
modéle curatif que préventif, et ce tant sur 'offre que sur la demande (20). En effet,
offre et demande entretiennent des rapports complexes et entremélés. Moins il y a
d’offre en matiere de soins préventifs, moins il y a de demande de la part des
personnes, et inversement. D’autant plus que les personnes (patients mais aussi
professionnels) sont habituées a vivre dans le systéme existant, et envisager les
choses dans le sens inverse leur demanderait un changement total de paradigme.
On peut opposer a notre systéme de santé la vision qui s’est développée en Asie, et
plus particulierement en Chine et au Japon. En effet, leur médecine dite
« traditionnelle » prend en compte le corps dans son ensemble et les « soins »
prodigués ont pour but de prévenir les déséquilibres et ainsi I'apparition de

maladies plutdt que de les traiter (21).
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1.2.2. La tarification a I’acte

En France, les revenus des professionnels de santé sont basés sur une
rémunération a l'acte. Un systéme de ce type, c'est-a-dire orienté vers une
tarification a I'acte plutét qu’'une prise en charge globale de la santé du patient ne
favorise pas non plus le développement de la prévention (12). En effet, cela pousse
indirectement les soignants a favoriser les activités de soins curatifs, correspondant
a des actes dont une part importante est prise en charge par 'AM (19). Or en
matiere de prévention, un grand nombre d’activités ne constituent pas des actes au
sens d’actes techniques réalisés par des professionnels (par exemple : le
développement d’'une communication avec le patient pour I'informer mais aussi
comprendre sa vie, une prise de conscience globale de sa santé et de ses relations
avec son mode de vie, 'accompagnement et le soutien dans le changement des
comportements, I'éducation, la démonstration des gestes a reproduire a la maison
et leur reproduction). Il est donc difficile de développer une activité professionnelle
de ce type dans le cadre existant. Il est néanmoins possible de le faire en dehors de
ce cadre via I'établissement de devis d’activités non inscrites a la CCAM, mais qui
se heurtent aux difficultés financiéres et représentations des patients des colts de

la santé.
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1.2.3. Des inégalités de santé

Le statut socio-économique des personnes joue un réle important dans la
distribution de leurs dépenses de santé. En effet, la littérature scientifique rapporte
régulierement des dépenses hospitalieres plus importantes chez les personnes
issues de catégories ouvrieres, contre une prédominance des dépenses chez les
spécialistes parmi les cadres (17). Cela peut s’expliquer par différentes raisons
intriquées, mais notamment par des différences socio-économiques et culturelles.
Les personnes financiérement plus aisées ou présentant un niveau d’éducation plus
élevé sont souvent plus réactives et mieux informées vis-a-vis de leur santé, elles
sont également moins affectées par les incitations financieres (11). Les personnes
issues de catégories socio-économiques plus modestes montrent une prévalence
plus importante de comportements a risque, a laquelle s’ajoute un moindre recours
a la prévention (22), et ce d’autant plus lorsque la fragilité socio-économique de

l'individu s’étend sur le long terme (23).

Une partie de la population s’est ainsi habituée a reporter sa prise en charge,
du fait de la délimitation d’un panier de soins pris en charge par 'AM, de I'existence
d’'un TM et de dépassements d’honoraires (DH) impliquant un recours a des AMC
parfois onéreuses. Ce retard de prise en charge conduit a des pathologies plus
lourdes (12), et de fait, plus onéreuses a traiter (22), créant un cercle vicieux
d’augmentation de la gravité des pathologies et des dépenses de santé. Et ce,
malgré la mise en place de dispositifs tels que la CMU-C ou 'ACS. Sans oublier
qu’en amont, on observe un sous-recours des personnes a leurs droits, avec par
exemple en 2014, plus de trois millions de personnes éligibles qui n’auraient pas eu
recours a ces dispositifs (16). Pour pallier la proportion importante de non-recours
aux dispositifs tels que la CMU-C ou 'ACS, le projet de loi de financement de la
sécurité sociale de 2019 a réformé ces dispositifs en ouvrant I'accés a la CMU-C
aux personnes anciennement éligibles a 'ACS, en contrepartie d’'une participation
financiere forfaitaire (24). L'avenir permettra de savoir si de telles évolutions
politiques contribuent ne serait-ce que partiellement a une évolution dans les

habitudes de recours au soin, notamment bucco-dentaire, de ces personnes.
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Ainsi et malgré les principes fondateurs de la SS, de nombreuses inégalités,
autant de recours que d’acces aux soins se sont progressivement dessinées, sans
disparaitre suite aux réformes de la SS depuis sa création (25). Développer plus
largement une approche préventive de la santé pourrait aussi a terme tendre a

diminuer les inégalités de santé.

1.2.4. Le cas des soins bucco-dentaires

En odontologie comme ailleurs en médecine, il n'existe aujourd’hui que peu

d’actes de prévention codifiés par la CCAM.

De plus, en odontologie, la prise en charge de certains de ces actes par 'AM
est limitée a une population spécifique selon sa tranche d’age alors que certains de
ces actes pourraient étre bénéfiques a d’autres populations. On peut, par exemple,
citer 'application de topiques de type vernis fluorés, actuellement (et depuis trés
récemment) remboursée par ’AM uniquement pour les patients agés de six a neuf
ans sous reserve qulils présentent un risque carieux individuel élevé. Cette
thérapeutique peut pourtant également étre indiquée pour d’autres profils tels que

les personnes agées (26).

D’autre part, lI'existence de criteres stricts tels qu’une limitation de la
fréquence de cotation de certains actes (par exemple le détartrage ne pouvant étre
pris en charge que deux fois par intervalle de six mois, ou I'application de vernis
fluoré n’étant prise en charge qu’'une fois tous les six mois) ne permet pas de
répondre a certains besoins personnalisés dans le cadre de 'AM. Ces soins
peuvent étre évidemment effectués dés lors qu’ils sont justifiés sur devis, hors prise
en charge par 'AM. Néanmoins, les représentations en matiére de santé/colts et
les conséquences financiéres qui en découlent peuvent freiner certains patients,

souvent parmi ceux qui bénéficieraient pourtant le plus de telles mesures.
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Ces difféerentes réflexions justifient un questionnement vis-a-vis de la
classification en vigueur (la CCAM), et du type de tarification, aujourd’hui a I'acte.
En effet, on peut se demander si un tel systtme est encore adapté a la pratique
actuelle de la médecine, et plus spécifiquement de I'odontologie, compte tenu des
connaissances scientifiques. Ce type de systéme ne prend pas en compte le colt
réel engagé pour les actes et ne constitue pas une liste exhaustive des actes ou
plus largement des soins aujourd’hui considérés comme ayant démontré la preuve
de leur efficacité (27). Par exemple, une partie des soins nécessaires a la prise en
charge parodontale n’a aucun code correspondant dans la CCAM et ne fait donc

pas I'objet d’'un remboursement par 'AM (28).

L'absence de certains actes dont la preuve scientifique est pourtant
reconnue, dans la CCAM et la limitation des conditions de remboursement d’autres,
obligent le chirurgien-dentiste souhaitant les proposer a sortir du cadre de la CCAM.
Or, en France, aujourd’hui, un renoncement aux soins sur deux concerne les soins
bucco-dentaires (27), principalement les soins prothétiques et parodontaux (29),
pour lesquels il resterait souvent la moitié des frais a la charge du patient (27).
Quant au recours aux mesures préventives en odontologie, il augmente avec la
souscription a une AMC (40,8 % en présence d’'une AMC contre 23,2 % sans) (27).
La maladie carieuse étant la 4°™ maladie chronique la plus onéreuse a traiter (3),
en prenant en compte limpact des maladies carieuse et parodontale sur les
patients, le systéme de santé, et la société (30), il est pertinent de se demander si
un plus grand investissement financier en faveur de la prévention pourrait étre

bénéfique sur le long terme, au vu des résultats des études sur la prévention (7).

Il semble néanmoins que les choses soient en train d’évoluer. En effet,
depuis la mise en oeuvre de la convention nationale organisant les rapports entre
les chirurgiens-dentistes libéraux et 'AM signée le 21 juin 2018 (31), les tarifs de
certains actes de prévention ont été réévalués, quelques nouveaux actes ont été
inscrits a la CCAM, et les publics visés par les actions nationales de prévention
bucco-dentaire ont été élargis. Néanmoins, c’est plus largement la pertinence de
l'existence du systeme de santé actuel dans son ensemble qu’il faudrait

probablement interroger.

25



1.2.4.1. Les actes de prophylaxie bucco-dentaire inscrits a la CCAM

Les actes de prophylaxie actuellement inscrits a la CCAM (Tableau 1)
constituent des actes dont les effets préventifs ont été scientifiquement prouvés,
mais a l'inverse certains d’entre eux ne sont pas pris en charge malgré les preuves

de leur efficacité (32).

26



Tableau 1 : Actes de prophylaxie bucco-dentaire actuellement codifiés dans la

CCAM
Dénomination de I'acte |Code Tarif Conditions de remboursement
Application topique HBLDO004 Libre NPC
intrabuccale de
fluorures
Application d’un topique | HBLD009 Libre NPC
pour hypersensibilité
dentinaire
Application de vernis HBLDO045 |25€ - Risque carieux élevé
fluoré sur les deux - 1 tous les 6 mois
arcades dentaires - Limité aux enfants de leur sixiéme a leur dixieme anniversaire
Scellement HBBDO005 |21,69€ - Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premiéres et deuxi€mes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 1 dent - Avant le seizieme anniversaire
Scellement HBBDO006 [43,38€ - Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premiéres et deuxiemes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 2 dents - Avant le seizieme anniversaire
Scellement HBBDO007 |65,07€ - Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premiéres et deuxiémes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 3 dents - Avant le seizieme anniversaire
Scellement HBBDO004 |86,76€ - Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premieres et deuxiémes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 4 dents - Avant le seiziéme anniversaire
Scellement HBBDO039 |108,45€ |- Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premiéres et deuxiémes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 5 dents - Avant le seizieme anniversaire
Scellement HBBD404 | 130,14€ |- Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premiéres et deuxiémes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 6 dents - Avant le seizieme anniversaire
Scellement HBBD098 |151,83€ |- Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premiéres et deuxiémes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 7 dents - Avant le seiziéme anniversaire
Scellement HBBD427 |173,52€ |- Risque carieux
prophylactique des - Limité aux premiéres et deuxiémes molaires permanentes
puits, sillons et fissures - 1 fois par dent
sur 8 dents - Avant le seizieme anniversaire
Détartrage et polissage |HBJDO001 28,92€ - 2 actes tous les 6 mois

- Possibilité de coter deux actes en une fois, un a 100 % du tarif, le
deuxiéme a 50 % du tarif

NPC = Non pris en charge
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La prévention en odontologie se traduit par des actes tels que le nettoyage
prophylactique, le détartrage, I'application de vernis fluorés ou la mise en place de
scellements préventifs, mais aussi, voire surtout, par des conseils /
recommandations / prescriptions et accompagnement au changement et a son
maintien dans le temps du patient en termes d’hygiéne bucco-dentaire, d’hygiéne
alimentaire, et de réduction des comportements a risque. Cela pousse a s’interroger
sur la notion « d’acte médical » dont la définition est laissée floue, mais qui sous-
entend en général la notion de « geste » réalisé par un professionnel de santé,
c’est-a-dire une « intervention » technique (33), ce qui laisse de c6té tout ce qui se
passe dans la relation de soins, en termes d’échanges et de communication,
d’éducation ou de démonstration entre un patient et un professionnel. L’éducation et
la démonstration des gestes sont pourtant deux éléments indispensables a la
prévention des maladies bucco-dentaires : pour ne donner qu’'un exemple, on a

montré que la qualité du brossage prévaut sur sa fréquence (34).

1.2.4.2. Les populations a risque ciblées

Le dispositif M'T Dents, qui permettait précédemment aux enfants aux ages
clés de 6, 9, 12, 15 et 18 ans de bénéficier d’'un examen bucco-dentaire complet de
dépistage et de la prise en charge compléete des soins jugés nécessaires a la suite
de cet examen (hors orthodontie et prothese) a été récemment étendu aux enfants

de 3 ans et aux jeunes adultes agés de 21 et 24 ans (31).

Depuis 2013, les femmes enceintes ont également accés a un rendez-vous
de prévention a partir de leur 4°™ mois de grossesse et jusqu'a 12 jours aprés
'accouchement, incluant notamment un examen bucco-dentaire et des conseils
sanitaires portant sur la santé bucco-dentaire et ’hygiéne alimentaire de I'adulte et

du jeune enfant (31).

Les patients diabétiques ayant déclaré une affection longue durée liée au
diabéte (ALD) n°8 peuvent désormais bénéficier d’'une prise en charge du bilan
parodontal et, sous conditions, d’'une prise en charge des soins parodontaux

consécutifs.
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1.2.4.3. Des projets d’expérimentation

Il semble que des évolutions soient en cours au sein des instances
dirigeantes, en matiére de reconnaissance de I'importance de la prévention bucco-
dentaire, au travers de plusieurs initiatives, pour [linstant au stade

d’expérimentations locales.

En effet, l'article 14 de la derniére Convention nationale organisant les
rapports entre les chirurgiens-dentistes libéraux et ’AM de 2018 évoque l'idée d’'une
prise en charge globale de la prévention, sous la forme d’un forfait associant actes

professionnels et conseils délivrés par le chirurgien-dentiste (31).

L'article 15 suggere, quant a lui, la mise en place d’expérimentations autour
d’'un parcours incitatif, qui serait mis en place a partir du dernier examen bucco-
dentaire (soit chez le jeune de 24 ans), sur le modéle de dispositifs existant. Le
modeéle allemand pris pour exemple, prévoit que la prophylaxie et les soins
conservateurs soient pris en charge par le régime de base pour les mineurs, puis
avec l'avancée en age, s’inscrivent dans un principe de bonification, si le suivi est
régulier sur 5 ans, avec une meilleure prise en charge en cas de besoin prothétique
(35). Les tarifs des actes prophylactiques sont a peu prés équivalents a ceux
pratiqués en France ; les chirurgiens-dentistes allemands disposent néanmoins
d’actes supplémentaires avec notamment le bilan de santé bucco-dentaire et les
instructions de santé et d’hygiéne. L’'accent y est mis sur la prévention a différents

niveaux (35) :

- Individuelle et rapprochée (2 rendez-vous par an sont obligatoires pour les

enfants de 6 a 18 ans) ;

- Collective par des actions dans les établissements scolaires (visites
régulieres de chirurgiens-dentistes dans les établissements pour une approche

collective) ;

- Nationale par le biais de campagnes d’'informations et de sensibilisation.
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L’ajout et la revalorisation d’actes de prévention bucco-dentaire, et 'ébauche
de dispositifs permettant un meilleur accés a la prévention bucco-dentaire, voire
une incitation au recours, montrent une prise de conscience de la part des pouvoirs
publics et des représentants des professionnels participant aux négociations

préalables a la mise en application de toute nouvelle convention.

Il est également possible de mentionner des initiatives officieuses de prise en
charge prophylactique sous la forme de forfait ou d’abonnement telle que les
initiatives CapiDent de Densana, organisée principalement via les réseaux sociaux
(présent sur Facebook notamment). Le principe de ces abonnements se base sur
un engagement mutuel entre praticien et patient : le patient s’engage a payer son
abonnement a son chirurgien-dentiste, a venir a ses rendez-vous de controle, et a
respecter les conseils d’hygiéne prodigués par son praticien. Le chirurgien-dentiste,
quant a lui, prend a sa charge les soins qui seraient nécessaires malgré le respect
de I'hygiene et le suivi rigoureux du patient. Il s’agit de tenter d’inverser la tendance
et de rémunérer les praticiens pour la bonne santé de leurs patients, et non au
nombre de soins/actes qu’ils effectuent. |l s’agit d’'un systeme dans lequel on peut
trouver des failles, telles que comment s’assurer que le patient observe
correctement les conseils d’hygiéne bucco-dentaire, et comment justifier que le
patient paye un abonnement en plus alors qu’il dispose déja d’'une mutuelle qui
rembourse les soins éventuels ? Ce type de rémunération des praticiens et de prise
en charge des patients est également exploré par le groupe Ramsay Santé (36). Si
ce type d’approche décentralisée pose fondamentalement des questions éthiques
sérieuses, cela dénote néanmoins d’un désir de certains praticiens de changer leur

pratique pour tenter de valoriser la prévention.

Ainsi, méme si le systéme de santé actuel ne créé pas un environnement
particulierement propice au développement de la prévention, on sent que
progressivement les choses changent, et de plus en plus d’initiatives naissent. C’est
le choix qu’a fait le Service d’odontologie du CHU de Lille associé a la Faculté
d’odontologie de I'Université de Lille, en permettant aux étudiants dés leur formation
initiale de futur chirurgien-dentiste de développer des compétences cliniques en

prophylaxie.
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1.3. Consultation de prophylaxie bucco-dentaire au sein
du Service d’odontologie du CHU de Lille : description

et fonctionnement

Le chapitre 1.3 s’inspire des éléments déja décrits dans la thése de Docteur
en chirurgie dentaire de Pauline TAILLIEZ, portant sur I'« Evaluation de la
satisfaction des patients consultant en prophylaxie bucco-dentaire dans le Service
d’odontologie du CHU de Lille » soutenue en 2019 (37)

1.3.1. Historique de création

La consultation de prophylaxie bucco-dentaire du Service d’odontologie du
CHU de Lille a été créée en 2011 sous I'impulsion du Docteur Annick Devillers,
Responsable de I'Unité Fonctionnelle (UF) de prévention-santé publique, et du
Professeur Jean-Claude Libersa, Chef du Service d’Odontologie. Initialement, cette
consultation était destinée aux patients enfants et adolescents suivis dans I'Unité
Fonctionnelle d’orthopédie dento-faciale afin de s’assurer du maintien d’une
hygiene bucco-dentaire compatible avec les dispositifs multi-bagues fixes souvent

nécessaires au traitement.

Progressivement, la consultation a été ouverte a 'ensemble des patients du
Service d’odontologie, quel que soit leur age, pour lesquels une prise en charge
prophylactique était pertinente (pour information : les patients suivis dans le Service
pour la gestion d’'une maladie parodontale ne sont pas pris en charge dans cette
consultation de prophylaxie mais réalisent l'intégralité de leur suivi en matiere
d’hygiéne de vie, alimentaire et bucco-dentaire au sein de 'UF de parodontologie).
La consultation de prophylaxie vise a aider les patients a améliorer ou maintenir
leur santé bucco-dentaire, en se centrant principalement sur leurs comportements
alimentaires et d’hygiéne bucco-dentaire. L'indication est habituellement posée lors
de la premiére consultation du patient dans le Service d’odontologie. Elle est alors
proposée au patient (et selon les cas a son représentant Iégal), qui est libre de

I'accepter ou de la refuser.
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A titre d’exemple, durant 'année universitaire 2020-2021, quatre vacations
de prophylaxie sont banalisées dans la semaine : une principalement dédiée aux
enfants le mercredi aprés-midi (de 14h a 17h) en salle 700, et trois principalement
dédiées aux adultes le mardi et le jeudi en nocturne (de 17h a 20h) en salle
700/800 et le jeudi matin (de 9h a 12h) en salle 700. Cinq praticiens se relaient pour
encadrer les étudiants de 4°™ et 5°™ année en formation initiale d’'odontologie qui
conduisent les consultations. Ces vacations permettent a tous les étudiants de
s’approprier progressivement la démarche d'une telle consultation ainsi que les
gestes a réaliser, en s’adaptant aux besoins individuels de chaque patient gqu'ils
suivent, et ainsi de remplir les objectifs cliniques établis. Ces objectifs se basent
principalement sur des objectifs qualitatifs de la séance conduite par I'étudiant

opérateur, a savoir :
- La qualité de I'entretien conduit par I'étudiant avec le patient ;
- La maitrise des connaissances de I'étudiant ;
- La maitrise par I'étudiant des actes techniques a effectuer ;

- Le respect par 'étudiant et son assistant des regles d’hygiéne et d’asepsie,

de tracgabilité ainsi que la gestion ergonomique de I'environnement de travail.
S’ajoutent des objectifs quantitatifs qui étaient en 2019-2020 fixés a :

- 4 séances de prophylaxie en tant que praticien et 4 séances en tant

qu’assistant pour les étudiants de 4°™ année ;

- 6 séances de prophylaxie en tant que praticien, en veillant a un équilibre

entre séances chez I'enfant et chez I'adulte, pour les étudiants de 5°™ année.

Chaque séance, I'étudiant est évalué par I'enseignant qui enregistre I'activité

de I'étudiant (et de son binbme) sur I'application en ligne http://www.mbd-eval.fr/.
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1.3.2. Description et fonctionnement

La consultation de prophylaxie bucco-dentaire du Service d’odontologie du

CHU de Lille se divise en trois étapes successives :

- Le bilan initial : son objectif est d’évaluer les risques carieux et parodontal du
patient, poser un diagnostic, et proposer une prise en charge adaptée et
personnalisée. La prise en charge combine des thérapeutiques réalisées au fauteuil
par l'étudiant et une adaptation des comportements d’auto-soins quotidiens
personnels effectués a domicile par le patient. Le patient est actif dans cette prise
en charge car il définit lui-méme avec le professionnel de santé les comportements
personnels qu’il se propose d’arréter ou de développer et de maintenir. Ces
comportements sont principalement en rapport avec I'hygiéne bucco-dentaire et/ou
alimentaire, et/ou la consommation de substances addictives. Ce bilan constitue
une étape cruciale dans la construction d’'une alliance thérapeutique et d’une
relation de confiance entre le patient et le professionnel, et dans I'atteinte des
objectifs fixés initialement. Les objectifs sont réévalués au cours de la prise en

charge et peuvent parfois étre modifiés.

- Le traitement prophylactique actif : il s’agit de la mise en ceuvre des différents
moyens, professionnels ou personnels, pour contrbler les facteurs de risque carieux
et parodontaux précédemment identifies chez le patient. Les moyens

professionnels mis en ceuvre au fauteuil consistent en deux types de gestes :

- La démonstration d’'une technique adaptée d’hygiéne bucco-dentaire,
souvent accompagnée d'une prescription de matériel adapté et/ou de produits
d’hygiéne bucco-dentaire, ou encore de topiques adaptés qui seront a utiliser au

domicile ;

- La réalisation d’actes professionnels tels que le nettoyage prophylactique
des surfaces dentaires, I'application de topiques fluorés ou a base de complexes de
phosphate de calcium amorphe-caséine phosphopeptide (ACP-CPP), et/ou le

scellement préventif des sillons.
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- La maintenance : elle intervient une fois le traitement prophylactique actif terminé
et rassemble I'ensemble des moyens permettant d’empécher la réapparition des
risques ou de les intercepter le plus précocement possible. L'objectif est a ce stade
de maintenir la situation de santé bucco-dentaire atteinte en suivant le patient a
intervalles de temps réguliers, afin de suivre I'évolution de la situation clinique, la
qualité des auto-soins quotidiens pratiqués par le patient, et éventuellement de les

réajuster, et d’effectuer les actes professionnels qui se révéleraient nécessaires.

1.4. Service d’odontologie du Groupe Hospitalier du

Havre : description et fonctionnement

Le chapitre 1.4 s’inspire des éléments déja décrits dans la thése de Docteur
en chirurgie dentaire de Romain ELLERO, intitulée « Coopération entre la Faculté
de Chirurgie dentaire de Lille et le Service d’odontologie du Groupe Hospitalier du
Havre : Impacts sur les territoires d’installation des étudiants » soutenue en 2018
(38). Les informations qui y avaient été colligées sur ces aspects avaient
principalement été obtenues via un entretien écrit du Docteur Julie BEMER, Chef

du Service d’odontologie Le Havre Dentaire.

1.4.1. Origine et objectifs

Le Service d’odontologie du Havre, appelé Le Havre Dentaire (LHD), a
ouvert le 02 janvier 2012. Situé sur le terrain de I'Hépital Flaubert, il est le résultat
d’'une collaboration entre le Groupe Hospitalier du Havre (GHH), la Communauté
d’Agglomération Havraise (CODAH), l'agence régionale de santé (ARS)
Normandie, la Faculté d’odontologie de [I'Université de Lille ainsi que les

chirurgiens-dentistes libéraux du Havre.
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Le service vise a répondre a la forte demande de prise en charge bucco-
dentaire de la population, a compenser la démographie plutét faible en chirurgiens-
dentistes de I'agglomération, et sur le long terme a tenter de fidéliser les futurs
professionnels de santé en incitant les étudiants a s’installer en Normandie. En
effet, les étudiants issus de la Faculté d’'odontologie de Lille (mais également de la
Faculté d’'odontologie de Reims, a condition d’effectuer un changement de faculté
préalable) de 5°™ année et de 6°™ année peuvent via cette collaboration poursuivre
en partie ou terminer leur cursus de formation initiale en Normandie. Le LHD

accueille également des internes en chirurgie orale et en médecine bucco-dentaire.

1.4.2. Fonctionnement

L'accueil des étudiants se fait sur la base de leur volontariat, le nombre
d’étudiants accueillis étant défini chaque année universitaire en fonction du nombre
de fauteuils disponibles et des capacités d’encadrement du service. Le service
possede 11 fauteuils dentaires. Parmi ces différents cabinets, 'un d’entre eux
permet des activités de petite chirurgie et d’implantologie, un autre permet la prise
en charge de patients tels que les enfants ou certaines personnes en situation de
handicap, sous mélange équimolaire d’'oxygéne et de protoxyde d’azote (MEOPA)
(38).

Au sein du LHD, les étudiants offrent une prise en charge globale aux
patients grace a un suivi de ceux-ci selon leurs besoins identifiés, sous
l'encadrement et la supervision de praticiens hospitaliers, épaulés par des
praticiens libéraux de la région. Une vacation d’urgences est assurée tous les jours,
hors week-end et jours fériés, par I'un des étudiants présents. Les étudiants ont
également l'occasion d’assister les praticiens lors de prises en charge relevant
d’'implantologie, de chirurgie, de prise en charge sous MEOPA ou sous anesthésie
générale au bloc opératoire a [I'Hépital Jacques Monod a Montivilliers,

établissement membre du GHH?.

3 Plus d’informations disponibles sur : http://www.ch-havre.fr/enseignement/lh-dentaire-2/ (consulté le
25/10/2019)
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L’équipe est complétée par des secrétaires médicales chargées d’accueillir
les patients, ainsi que par des assistantes dentaires dont I'activité comprend aussi

bien la stérilisation que 'assistance au fauteuil.

En complément des enseignements dispensés par la Faculté de chirurgie
dentaire de I'Université de Lille, des ateliers pratiques et théoriques sont organisés
au sein du LHD en collaboration avec les encadrants du service mais aussi les

entreprises privées du domaine de I'odontologie.

1.4.3. Place de la prévention au sein du service

Il Nexiste pas de consultation de prophylaxie bucco-dentaire dédiée au sein
du LHD. Néanmoins, pour les patients pour lesquels cela se révele nécessaire, des
conseils sur les habitudes d’hygiene alimentaire et bucco-dentaire leur sont
dispensés au gré des rendez-vous. De plus, ces différents aspects font partie
intégrante de la prise en charge des patients suivis pour la gestion d’'une maladie
parodontale. Un projet d’ateliers animés par un binbme composé d’'un étudiant et
d’'une assistante dentaire visant a promouvoir I'hygiéne bucco-dentaire et les
bonnes habitudes alimentaires chez les patients enfants consultant dans le service
avait été envisagé sans pouvoir le mettre en place jusqu’a ce jour, en raison d’'un

manque de moyens financiers et humains.

Parallelement aux soins délivrés au sein du service, les étudiants ont la
possibilité de s’engager en partenariat avec la CODAH, aux cétés de praticiens
libéraux, dans I'action « Ta santé, ta planéte, a toi d’agir »*, mise en place depuis
2014-2015 et visant a promouvoir les habitudes favorables de santé chez les
enfants de la CODAH. Les étudiants se déplacent dans les écoles primaires du
Havre et de son agglomération afin de prodiguer des conseils d’hygiene bucco-
dentaire et alimentaire, et de réaliser un dépistage individuel aux enfants des
classes des écoles élémentaires (sous réserve de I'accord de leurs représentants

légaux).

4 On peut trouver a ’adresse suivante des informations utiles sur ce dispositif:
https://www.oscarsante.org/normandie/action/detail/29453 (consulté le 25/08/2020)
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Ainsi s’est posée la question de I'ouverture d’'une consultation dédiée a la
prophylaxie bucco-dentaire au sein du LHD, sur I'exemple de celle du Service
d’odontologie du CHU de Lille.

1.5. Objectifs de I'étude

1.5.1.  Objectif principal

L'objectif principal de cette étude était de mieux cerner les intéréts et les
freins a la mise en place d’'une consultation de prophylaxie bucco-dentaire au sein
du LHD, en considérant les points de vue des différents professionnels de santé

impliqués, a savoir étudiants, praticiens, et assistantes dentaires.

Le point de vue des assistantes dentaires a été intégré a ce travail, non
seulement du fait de leur place indéniable auprés des chirurgiens-dentistes, mais
aussi avec l'idée gqu’un jour, un corps de métier spécifique se dessinera peut-étre.
En effet, au vue des discussions actuelles concernant la création d'un statut
d’assistante dentaire de niveau 2 (39), cette étude était également I'occasion de
dessiner la place potentielle que les assistantes dentaires pourraient avoir dans ce

contexte de consultation de prophylaxie bucco-dentaire.

1.5.2. Objectifs secondaires

Un objectif secondaire était d’évaluer si une convergence dans les points de
vue des différents acteurs était retrouvée. De plus, cette étude était 'occasion de
mieux preciser les compétences nécessaires a chacun pour mener a bien une telle
consultation, et les points qui pourraient étre abordés au cours de cette
consultation, de maniére a ajouter a terme dans la formation des éléments

spécifiques qui pourraient manquer.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Type, période, et lieu de I'étude

Une étude par entretien téléphonique semi-directif audio-enregistré a été

conduite entre avril et mai 2020 aupres du personnel au sein du LHD.

2.2. Population de I'étude

La population cible visée par I'étude était constituée des praticiens exergant
au sein du LHD, des étudiants de 5°™ année et de 6°™ année accueillis dans le
LHD au moment de I'étude, ainsi que les assistantes dentaires y travaillant. Il a été
décidé de constituer un échantillon de cette population cible. Un point a préciser est
qu’'une répartition équilibrée entre les 3 sous-groupes de participants était

souhaitée.

Pour ce type d’étude avec un devis plutdt qualitatif, on ne calcule
habituellement pas précisément de nombre de sujets a inclure dans I'étude. En
effet, de nombreux auteurs ont cherché a estimer précisément a priori le nombre de
participants a inclure dans ce type d’étude mais jusqu’a aujourd’hui aucune
méthode n’a permis de donner cette réponse avec satisfaction (40). Des travaux ont
néanmoins estimé l'obtention d’'une saturation dans une enquéte par entretiens
individuels faisant I'objet d’'une analyse par thématique inductive avec 12 entretiens
(40). Il ne s’agit bien entendu que d’'une estimation qui doit rester souple selon le
contexte de I'étude. Il est donc conseillé de proposer une estimation plutét haute a
priori (40). Un nombre autour de 15 personnes selon la qualité et la diversité des

données obtenues, est souvent préconisé.
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En se basant sur cet effectif de 15 personnes a inclure avec une répartition
équilibrée entre les sous-groupes, on visait donc l'inclusion de 5 participants pour
chacun des 3 sous-groupes. Il se trouve que pour I'effectif des assistantes dentaires
au sein du LHD, cela constituait 'ensemble de celles-ci, qui ont donc toutes été
sollicitées. Pour les étudiants, 6 ont été sollicités sur la base d’'un échantillon de
convenance sur les 13 accueillis pour lesquels on disposait de leurs coordonnées.
Enfin, pour les praticiens, 8 ont été contactés sur la base d’un échantillon de
convenance également sur les 11 possibles. Compte tenu du personnel présent
dans le Service sur la période de I'étude, un total de 19 personnes, soit 8 praticiens,

6 étudiants, et 5 assistantes se sont vu proposer leur participation a I'étude.

2.3. Recueil des données

Les participants ont d’abord été sollicités par courriel les informant de I'étude,
leur proposant leur participation, et contenant les documents nécessaires pour se
préparer a l'entretien. Un échange visant a fixer les modalités pratiques de
I'entretien semi-directif téléphonique (horaire, numéro de téléphone) a eu lieu avec
chaque participant volontaire. Les appels ont été audio-enregistrés apres I'obtention

du consentement éclairé oral des participants.

La conduite des entretiens téléphoniques s’est appuyée sur deux documents

fournis au moment de I'e-mail de sollicitation, a savoir :

- Un guide d’entretien adapté selon le profil du participant (étudiant/praticien versus

assistante dentaire) (Annexes 3-4),

- Un tableau synthétique spécifiquement créé pour I'étude des éléments clés issus
de la littérature scientifique reprenant les intéréts et freins habituellement décrits a
la mise en ceuvre d'une approche prophylactique dédiée au cabinet dentaire
(Annexe 5).
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Durant la conduite de l'entretien, une prise de notes était réalisée par
lenquéteur (moi-méme). A la suite de celui-ci, une note de synthése individuelle
issue de la prise de notes durant I'entretien et de I'écoute de I'enregistrement était
envoyée a chaque participant afin que celui-ci puisse corriger les éléments notés
par I'enquéteur, puis la valider. L'ensemble des récapitulatifs ainsi corrigés ont
permis I'élaboration d’un tableau brut de données collectant I'ensemble des
réponses anonymisees des participants, chaque entrevue étant désignée par un

numeéro d’anonymat.

2.4. Analyse des données

Les données servant a préciser le profil sociodémographique et le parcours
professionnel ont été présentées sous une forme synthétique de données
quantitatives, via les paramétres usuels pour les variables quantitatives et

qualitatives.

Pour le reste de lanalyse, l'intégralité des données retranscrites a été
analysée selon une approche d’analyse thématique notamment décrite par Braun et
Clarke (41). Cette méthode permet d’identifier, d’analyser, et de rapporter les
themes tirés des données. Elle permet donc au minimum d’organiser et d’interpréter
les données mais aussi d’aller plus loin en interprétant différents aspects des
themes de la recherche. Cette méthode d’analyse est retenue dans un souci de
simplification des contenus de I'ensemble des entretiens, et dans le but de produire
un effet d’intelligibilité. Elle revét en conséquence une part d’interprétation (42). Le
projet est de défaire en quelque sorte la singularit¢ de chaque discours pour
découper transversalement ce qui, d'un entretien a l'autre, se réféere au méme
theme. A la cohérence singuliére de l'entretien, une cohérence thématique inter-
entretiens est préférée (42). Le processus d’analyse a été récursif (et non linéaire)
impliquant un va-et-vient permanent entre le jeu de données collectées, les thémes

déja identifiés et analysés, et ceux en train de 'étre (41).
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L'analyse a pris comme structure de base les éléments proposés a la
discussion dans le tableau synthétique précédemment évoqué (Annexe 5). En
parallele de l'analyse thématique, il a été possible de le compléter avec les
éléments apportés par les participants. Ces derniers sont présentés dans une

couleur différente sur le tableau en Annexe 5.

L'analyse des données a été effectuée par moi-méme, et avec l'aide du Dr

Alessandra BLAIZOT, formée a I'analyse qualitative.

Les données ont été présentées de fagon synthétique (sous la forme de
fréquence d’entretiens exprimées en %) dans des graphiques de résultats dans le

corps de document.

Afin de faciliter la lecture et la compréhension des résultats, il est important

de préciser que :

- Le sous-groupe des praticiens a été nommeé pour la suite du document
sous-groupe n°1 (S-G1). Il leur a été demandé de se placer du point de vue des
différents bénéficiaires potentiels de la mise en place d’une consultation dédiée de
prophylaxie : a savoir bien entendu les patients, mais aussi les praticiens

(autrement dit leur groupe professionnel), et la collectivité ;

- Les étudiants ou sous-groupe n°2 (S-G2) ont également été amenés a se
placer du point de vue des bénéficiaires potentiels : a savoir les praticiens (c’est-a-
dire le groupe professionnel dans lequel ils viennent d’arriver), mais aussi les

patients, et la collectivité ;

- Les assistantes ou sous-groupe n°3 (S-G3) ont également été amenées a
exprimer leur ressenti du point de vue des bénéficiaires potentiels, a savoir les

patients, la collectivité, et les praticiens.

Il est néanmoins important de préciser que la séparation entre vision du
patient a I'échelle individuelle ou a une échelle plus collective « de population »

peut parfois étre mince, et avoir constitué un point de difficulté pour les participants.

La figure n°1 ci-aprés présente de maniére synthétique les différentes

projections demandées a chaque sous-groupe de participants.
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Figure 1: Schéma synthétique des projections demandées a chaque sous-

groupe de participants
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3. Résultats

3.1. Profil des participants

Sur un total de 19 personnes sollicitées, ce sont 14 personnes, avec 4
praticiens, 5 étudiants, et 5 assistantes dentaires du service qui ont répondu
favorablement a I'étude, soit un taux de participation de 74 %. En se basant sur cet
effectif de 15 personnes a inclure avec une répartition équilibrée entre les sous-
groupes, on visait donc l'inclusion de 5 participants par type, soit un objectif quasi

atteint. Aucune donnée manquante n’est a déplorer sur le profil des participants.

Parmi les 4 praticiens interrogés, 2 étaient des praticiens hospitaliers a
temps plein et 2 étaient des praticiens libéraux attachés au sein du LHD, dont un
specialiste en orthopédie dento-faciale. L'age moyen tronqué de I'échantillon de

praticiens était de 42 ans, 50 % étaient des femmes.

Les 5 étudiants interrogés étaient toutes des femmes, d’'un &ge moyen
tronqué de 25 ans, dont 3 en 6°™ année, 1 en 5°™ année, et 1 interne en médecine

bucco-dentaire.

Les 5 assistantes dentaires interrogées étaient des femmes et représentaient
l'intégralité des assistantes dentaires travaillant au sein du LHD au moment de
'étude, avec un age moyen tronqué de 51 ans. Toutes étaient aide-soignantes de
formation initiale puis ont passé ou sont en train de passer le diplédme d’assistante

dentaire (3 I'ont validé, 1 était en train de la valider, et 1 devait la valider).

Sont présentées de facon plus complete dans le Tableau 2 les
caractéristiques de chaque participant auquel a été attribué un n° d’entretien (ce

numéro a été utilisé pour 'ensemble du document).
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Tableau 2 : Caractéristiques des participants (n= 14)

. Type personne (étudiant,
Age (en praticien, ou assistante Pays maijoritaire de résidence |Formation initiale en |Précisions formation initiale |Formation continue en
N°entretien|années [Sexe |dentaire) (France ou étranger) prophylaxie (O ou N) |(laquelle) prophylaxie (O ou N)
1 24|F Etudiant France 0] Faculté de Lille NA
Faculté de Nancy + Internat
2 27|F Etudiant France 0] MBD Lille NA
3 41|F Praticien France 0] Faculté de Nancy N
4 25|F Etudiant France 0] Faculté de Reims + Lille NA
5 23|F Etudiant France 0] Faculté de Lille NA
Faculté de Lille + Internat
6 45H Praticien France 0] Orthodontie Lille N
7 48|F Praticien France 0] Faculté de Reims N
AS Havre (AD Rouen en
8 52|F AD France 0] cours) N
9 54|F AD Etranger 0] AS Havre AD Rouen N
10 56|F AD France 0] AS Havre AD Rouen N
11 25|F Etudiant France 0] Faculté de Lille N
12 33|H Praticien France 0] Faculté de Paris V N
13 38|F AD France 0] AS Havre AD Rouen N
14 53|F AD France N AS Havre N

MBD = Médecine Bucco-Dentaire

AS = Aide-Soignante

AD = Assistante Dentaire

NA = Non Applicable
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3.2. Intéréts et freins a la mise en place d’une

consultation dédiée de prophylaxie

Les résultats discutés sur les chapitres 3.2 a 3.4 correspondent aux
questions 3 et 4 des guides d’entretiens disponibles en Annexes 3 et 4. Les
réponses données peuvent provenir du tableau de synthese disponible en Annexe
5 ou de réponses spontanées des participants. Lors de ces questions, il a été
demandé a chaque individu de chaque sous-groupe de se placer du point de vue
des différents bénéficiaires potentiels de la mise en place d’'une consultation
dédiée de prophylaxie : a savoir les praticiens, les patients et la collectivité

conformément au schéma précédemment présenté (Figure 1).

3.2.1. Pour les bénéficiaires praticiens

Travail complémentaire avec I'assistante
Réputation du cabinet

Peut étre rapide

Idéal en premier contact avec le patient
Pas de perte de temps en rappels pendant autre soin
Adhésion du patient aux futurs traitements
PEC globale et personnalisée

Moins de complications post-op

Proposer un traitement optimal
Valorisation de l'activité

Facilité de travalil

Confort de travalil

Confiance du patient

Pérennité des soins

Fréquence S-G3 (en %)
B Fréquence S-G2 (en %)
B Fréquence S-G1 (en %)

Intéréts

|I“IIIII |

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fréquences (en %)

PEC = Prise en charge

Graphique 1: Intéréts a la mise en place d’une consultation dédiée de
prophylaxie du point de vue des bénéficiaires praticiens (n= 14, nS-G1= 4,
nS-G2= 5, nS-G3= 5)
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Tous les intéréts cités bénéficiant aux praticiens relevaient d’intéréts a
I'échelle individuelle. Lintérét le plus fréquemment cité par les 3 sous-groupes
était la facilité de travail qui découlerait de la mise en place de consultations
dédiées de prophylaxie. La notion de valorisation de I'activit¢ du chirurgien-

dentiste a également été citée par tous les sous-groupes.

Les praticiens ont majoritairement cité des intéréts en lien avec les patients
comme la réduction du nombre de problémes post-opératoires, une meilleure
adhésion aux futurs plans de traitement, la proposition d’'un traitement optimal
pour le patient, une meilleure confiance du patient vis-a-vis du praticien, le
développement d’'une prise en charge globale et personnalisée du patient, ou des
soins plus pérennes. lls ont également cité des intéréts plus personnels, comme
un meilleur confort de travail, ce dernier intérét ayant été surtout cité par les

étudiants.

Les étudiants ont cité des intéréts davantage en lien avec leur pratique telle
que la valorisation de leur activité, la facilité et le confort de travail, une meilleure
pérennité des soins effectués, ou le fait que ce type de consultation permettait
d’éviter de perdre du temps lors des autres séances de soins. lls ont également

cité la confiance du patient envers le praticien comme un intérét pour le praticien.

Les assistantes dentaires ont vu une valorisation de I'activité et surtout la
facilité du travail suivant la mise en place de consultations dédiées de prophylaxie,
que l'une d’entre elles a jugé rapides. Les autres intéréts cités étaient davantage
en lien avec le cabinet dentaire, comme une meilleure réputation de celui-ci, une
nouvelle possibilité de travail complémentaire entre le praticien et I'assistante
dentaire, ou avec le patient, du fait qu’'une consultation dédiée de prophylaxie soit

un point de départ idéal pour la prise en charge du patient.
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de prophylaxie

Graphique 2: Freins a la mise en place d’une consultation dédiée de
prophylaxie pour les bénéficiaires praticiens (n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5, nS-
G3=5)

Si I'on se place du point de vue des bénéficiaires praticiens, les freins les
plus souvent rapportés par les 3 sous-groupes semblaient étre le manque de
reconnaissance et de rémunération des soins de prophylaxie, ainsi que le manque
de formation concernant leur mise en place. L'achat de matériel spécifique a
également été cité par tous les sous-groupes, mais de maniére moins fréquente

que les premiers.

Au-dela de la rémunération et de la formation, les praticiens se sentaient
freinés par l'aspect rébarbatif et chronophage des consultations dédiées de
prophylaxie, et dans une moindre mesure, par I'impression de ne rien faire lors de
ces consultations. La nécessité de s’adapter aux patients et la nécessité d’une

approche d’équipe ont également été cités comme freins par les praticiens.

Les deux freins les plus souvent rapportés par les étudiants pour les
praticiens étaient la difficulté de justifier et de facturer de telles consultations et le
manque d’intérét du patient pour ce type de consultation. L'impression de ne rien

faire était également fréquemment citée comme frein.
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Echelle individuelle

Echelle collective

Les assistantes dentaires ont plutét décrit des freins a I'échelle collective :

elles ont été les seules a évoquer la menace économique pour le cabinet dentaire

que pourrait représenter a terme la baisse du nombre de soins curatifs a effectuer.

Elles ont également été plusieurs a citer l'aspect chronophage de ces

consultations. L'une d’entre elles n’a pas vu de frein pour les praticiens.

3.2.2. Pour les bénéficiaires patients

/Limitation des conséquences de problemes déja présents
Meilleure satisfaction vis a vis de la PEC

Meilleure compréhension des soins
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* = Cet item a été le plus cité concernant I'intérét n°1 d’une consultation dédiée de prophylaxie
Graphique 3: Intéréts a la mise en place d’une consultation dédiée de

prophylaxie pour les bénéficiaires patients (n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5, nS-

G3=5)

Si I'on se place du point de vue des bénéficiaires patients, les intéréts les

plus souvent cités ont été 'amélioration de la santé dentaire et parodontale, et le

maintien de la santé générale et de la qualité de vie. La baisse des restes a

charge pour les patients par la préservation de lintégrité bucco-dentaire et la

diminution de l'anxiété ont été également citées par tous les sous-groupes

interrogés.

48



AN

Freins individuels

Freins collectifs

Les praticiens ont vu comme intéréts pour les patients le fait de devenir
acteur de leur prise en charge, la possibilité de bénéficier d’'une prise en charge
globale et personnalisée, une meilleure compréhension des soins qui leur sont
faits, et un meilleur confort au fauteuil car les soins nécessaires dans le futur

seraient moins complexes et moins longs.

Les étudiants ont rapporté une meilleure satisfaction vis a vis de leur prise

en charge.

Comme les praticiens, les assistantes dentaires ont vu comme intéréts la
prise en charge globale et personnalisée pour le patient ainsi que son confort au
fauteuil. Elles ont également cité la limitation des conséquences de problémes
déja présents et le bénéfice de ce type de prise en charge prophylactique a

I'ensemble de la population.

e Codt de matériel pour le patient
Effets pas immédiats =
Patient phobigque moins susceptible de VeNnir
Frein de 'accompagnant non informé ou non iNtéresSSé
Travail sur représentations, comportements et leur changement | —
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Graphique 4: Freins a la mise en place d’une consultation dédiée de
prophylaxie du point de vue des bénéficiaires patients (n= 14, nS-G1= 4, nS-
G2= 5, nS-G3=5)

Du point de vue des bénéficiaires patients, les trois freins les plus souvent
rapportés par tous les sous-groupes étaient la nécessité d’'un travail sur ses
représentations, les comportements et leur changement, mais aussi I'absence

d’intérét de la part des patients et I'impression pour le patient que rien n’est fait.
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Par rapport aux autres sous-groupes, les praticiens ont plutdét évoqué des
freins collectifs, telles que des représentations collectives de la santé tres liées au
curatif, la difficulté d’atteindre les patients a risque de pathologies, et les besoins
curatifs souvent urgents de la patientéle qui se trouve en zone sous-dotée. Les
praticiens ont également cité le patient phobique qui hésiterait a se déplacer au
cabinet dentaire et le frein que peut représenter I'accompagnant d’'un patient

dépendant qui ne serait pas intéressé par ce type d’approche.

Les étudiants ont plutét cité des freins individuels pour le patient:
notamment les déplacements réguliers au cabinet dentaire, les frais engendrés
par le patient, et les effets non immédiats d’une telle approche. Un étudiant n’a

pas vu de frein pour le patient.

Les assistantes dentaires ont également cité la vision trés curative de la
santé des patients, les effets non immédiats de ce type d’approche, et les frais
engendrés pour les patients. Elles ont également évoqué les frais de matériel pour

le patient.

3.2.3. Pour le bénéficiaire collectivité

Par collectivité, on entend s’intéresser aux effets qu’'une approche
prophylactique pourrait avoir que ce soit pour I'Etat, les pouvoirs publics au sens

large, ou la population en général.
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Graphique 5: Intéréts a la mise en place d’une consultation dédiée de
prophylaxie pour le bénéficiaire collectivité (n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5, nS-
G3=5)

L'intégralité des participants a validé I'idée selon laquelle a long terme, une
approche prophylactique permettrait de réduire les colts liés a la mauvaise santé
des individus. Tous les sous-groupes ont également cité que la mise en place et la
reconnaissance des actes de prophylaxie soutiendraient les efforts des pouvoirs

publics a promouvoir une vie en bonne santé.

Une partie des praticiens a également exprimé l'idée que l'investissement

initial de la collectivité serait forcément récupéré sur le long terme.
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Graphique 6: Freins a la mise en place d’'une consultation dédiée de
prophylaxie du point de vue du bénéficiaire : la collectivité (n= 14, nS-G1= 4,
nS-G2= 5, nS-G3= 5)

Les deux freins les plus fréquemment rapportés par les différents sous-
groupes du point de vue de la collectivité étaient la nécessité d’'un investissement
initial conséquent, cité principalement par les praticiens, et la nécessité d'une

réforme de I'AM, frein cité principalement par les étudiants.

Les praticiens ont évoqué le manque de reconnaissance et de valorisation
des soins prophylactiques comme un frein venant de la collectivité. lls pensaient
aussi que le retour sur investissement et les résultats non immédiats étaient des
freins. lls ont également cité la nécessité de mettre en place une formation plus

poussée.

Les étudiants ont également cité le retour sur investissement et les

résultats a long terme comme un frein.

Parmi les assistantes dentaires, 40 % n’ont pas vu de frein pour la
collectivité. Les autres ont évoqué le manque de reconnaissance et de valorisation
des actes de prophylaxie, et la représentation des soins dentaires comme étant un
luxe et non une nécessité. Une assistante dentaire pensait qu’'un investissement

humain serait nécessaire, afin de connecter les différents professionnels de santé.
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3.3. Intéréts et freins classés comme numeéro 1

Les intéréts et freins classés comme numéro 1 du point de vue de chaque
sous-groupe interrogé, correspondaient aux questions 1 et 2 des guides
d’entretien disponibles en Annexes 3 et 4. Ainsi, les réponses rapportées
pouvaient soit faire partie des intéréts et freins listés dans le tableau synthétique
(Annexe 5), soit étre des réponses spontanément exprimées par les participants.
Les tableaux complets des réponses a ces questions sont disponibles en Annexes
Get7.

Les résultats a ces questions peuvent étre retrouvés sur les graphiques du
précédent chapitre 3.2, puisque les items correspondants ont été marqués d’'une

astérisque « * ».

3.3.1. Intérét classé n°1

L'intérét le plus souvent cité, toute catégorie de participants confondue,

était : « Le patient devient acteur de sa prise en charge ».

On peut néanmoins remarquer des disparités de points de vue: les
praticiens ont davantage cité des intéréts collectifs concernant la population
générale, tels que la conservation de lintégrité bucco-dentaire, la réduction des
restes a charge suite a une diminution du nombre de traitements curatifs, ou une
meilleure santé bucco-dentaire de la population. Les étudiants ont plutét évoquée
une vision a I'échelle individuelle, avec des réponses concernant d’abord le
patient, comme le fait que celui-ci devienne acteur de sa prise en charge et gagne
en autonomie, ou leur propre intérét tel qu’'un meilleur confort de travail ou une

confiance accrue du patient vis-a-vis d’eux.

Les assistantes dentaires, quant a elles, ont massivement cité les intéréts

du patient comme plus grand intérét de la consultation.
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3.3.2. Frein classé n°1

Concernant le frein le plus souvent rapporté, celui qui se démarquait le plus
était le manque de reconnaissance des actes de prophylaxie et de leur
remboursement par 'AM et les AMC, notamment massivement cité par les

étudiants, concernant les praticiens.

Un deuxieme frein se démarquait concernant le service: ['aspect
chronophage de ce type de prise en charge, également cité par les praticiens et

les assistantes dentaires.

3.4. Commentaires sur le tableau synthétique issu des

données de la littérature

Les commentaires sur le tableau synthétique issu des données de la
littérature étaient évoqués a la question 5 des guides d’entretien disponibles en
Annexes 3 et 4. Il s’agissait par le biais de cette question d’interroger les
participants sur leur ressenti par rapport aux intéréts et freins retrouvés dans la
littérature par l'interviewer et compilés dans le tableau présenté en Annexe 5, afin
de 'amender, le compléter, et de discuter de nouvelles idées apportées par les
participants. De maniere générale, une majorité de participants s’est trouvée en
accord avec les items cités dans le tableau récapitulatif. Les éléments apportés
par les participants lors des entretiens a permis la modification du tableau

synthétique en Annexe 5, ces éléments se distinguent par une couleur différente.

3.4.1. Précisions sur les intéréts

3.4.1.1. Pour le bénéficiaire collectivité

Aucune précision n’a été apportée au cours des entrevues par rapport aux

intéréts pour la collectivité.
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3.4.1.2. Pour le bénéficiaire service LHD

Il a été noté par I'une des assistantes dentaires interrogées que leur
formation initiale d’aide-soignante pourrait étre un intérét a la mise en place de

consultations dédiées de prophylaxie pour le service d’odontologie du Havre.

3.4.1.3. Pour le bénéficiaire population

Aucune précision n’a été apportée au cours des entrevues concernant les

intéréts pour la population.

3.4.1.4. Pour les bénéficiaires patients

Aucune preécision n'a été apportée au cours des entrevues concernant les

intéréts pour le patient.

3.4.1.5. Pour les bénéficiaires praticiens

Un praticien et un étudiant ont noté que renforcer la prophylaxie dans
'enseignement constituerait un intérét pour les praticiens. En effet, la sensation de
ne pas étre prét a proposer et a justifier la pertinence d’'une consultation de
prophylaxie aux patients était un élément souvent rapporté au cours de cette
étude. Apprendre a argumenter I'intérét d’'une telle démarche et mieux maitriser le
déroulement d’'une consultation type pour ensuite I'adapter au patient, ont été des

pistes évoqueées.

Deux étudiants ont précisé qu’impliquer l'assistante dentaire dans une
démarche de prophylaxie permettrait de dégager du temps au praticien pour des
actes actuellement plus rémunérateurs. Un praticien a mentionné qu’un statut
d’assistante dentaire-hygiéniste chargée de la prophylaxie pourrait permettre a un
praticien qui ne souhaite pas développer lui-méme ce type d’approche, par
manque d’intérét ou de confiance pour le faire, de tout de méme proposer ce type

d’approche au sein de son cabinet dentaire.
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3.4.1.6. Pour les bénéficiaires assistantes dentaires

L'idée de créer une profession d’hygiéniste dentaire en France a été citée
par une majorité des praticiens interrogés et par un étudiant. Les assistantes

dentaires n’ont pas spontanément évoqué ce point.

3.4.2. Précisions sur les freins

3.4.2.1. Pour le bénéficiaire collectivité

Du point de vue des freins pour la collectivité, une assistante dentaire a
précis€é qu'un changement des mentalités vis-a-vis des soins dentaires était
nécessaire, autant de la part de la population, habituée a une prise en charge
curative, que de la part des pouvoirs publics, qui ne valorisent pas et ne
reconnaissent pas suffisamment les actes préventifs que les chirurgiens-dentistes

peuvent mettre en place.

3.4.2.2. Pour le bénéficiaire service LHD

Un désaccord entre le point de vue d’un étudiant et celui d’'une assistante
dentaire a été relevé quant au frein que pourrait représenter les frais engagés
pour l'achat de matériel spécifique. L'un a argumenté que démarrer cette
consultation pourrait se faire avec du matériel déja présent dans la majorité des
cabinets dentaires ainsi qu’au sein du service, alors que I'autre pensait que I'achat

de matériel serait nécessaire.

Un étudiant a évoqué la sensation d’inutilité de la prophylaxie, du fait de la
contradiction entre la place importante qu’on lui donne dans les enseignements et

I'absence de reconnaissance et de rémunération de la part des pouvoirs publics.

Une assistante dentaire a mentionné que les actions de prévention ne
concernaient pas les personnes ageées et qu’il serait bénéfique d'impliquer le
personnel des établissement d‘hébergement pour personnes agées dépendantes

EHPAD afin d’aider a les informer sur la santé bucco-dentaire de leurs résidents.
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Un praticien et une assistante dentaire ont soulevé le frein des besoins et

de la demande de soin de la population qui fréquentait le service LHD.

Ces mémes praticien et assistante dentaire ont évoqué la nécessité
d’obtenir I'accord, voire méme l'intérét des dirigeants de la structure hospitaliére,
ainsi que la motivation des étudiants et de toute personne qui pourrait étre
impliquée dans la mise en place de ces consultations dédiées de prophylaxie au
sein du LHD.

Si lidée d'une nouvelle activité de prophylaxie pour les assistantes
dentaires pouvait étre vue comme intéressante pour elles, celle-ci pourrait se
révéler également chronophage, le tout dans le contexte actuel contraint de

I'exercice de leurs fonctions au sein du service.

3.4.2.3. Pour le bénéficiaire population
Aucune preécision n'a été apportée au cours des entrevues concernant les

freins pour la population.

3.4.2.4. Pour les bénéficiaires patients

Un praticien a évoqué le fait qu’actuellement, la prophylaxie touchait une
population qui s’intéressait déja a sa santé, et qui par conséquent, aurait moins

besoin des consultations de prophylaxie.

3.4.2.5. Pour les bénéficiaires praticiens

Une assistante dentaire a noté qu’actuellement, pratiquer la prophylaxie
était a double tranchant pour le chirurgien-dentiste : effectivement, la prophylaxie
permettait de respecter les bonnes pratiques de la profession, mais mettait en

péril I'équilibre financier du cabinet dentaire.
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3.4.2.6. Pour les bénéficiaires assistantes dentaires

Un praticien a évoqué qu’'un chirurgien-dentiste qui ne souhaitait pas
déléguer une part de la prise en charge de son patient peut constituer un frein a
I'assistante dentaire qui souhaiterait s’impliquer dans la prophylaxie. Ceci était un
frein @ mettre en balance avec l'intérét que constituait pour I'assistante dentaire un
praticien qui ne se sentait pas de faire la prophylaxie lui-méme, Ccité

précédemment.

3.5. Postures et compétences professionnelles

nécessaires au chirurgien-dentiste

Les résultats concernant les postures et compétences professionnelles
nécessaires au chirurgien-dentiste pour mener a bien une consultation de
prophylaxie correspondaient aux réponses a la question 6 des guides d’entretien
disponibles en Annexes 3 et 4. Toutes les réponses a cette question ont été

données librement par les participants.

Il s'agissait par le biais de cette question de s’interroger sur les postures et
les compétences du praticien chirurgien-dentiste jugées indispensables par les
participants (Graphique 7).
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Graphique 7 : Postures et compétences professionnelles nécessaires au
chirurgien-dentiste pour développer une consultation dédiée de prophylaxie
(n=14, nS-G1= 4, nS-G2= 5, nS-G3= 5)

Le terme de «valorisation du patient» regroupait les idées de
'encouragement du patient lors de ses changements, et de compréhension de ses

forces et ses faiblesses.

La compétence la plus citée était la pédagogie, suivie de prés par les
postures d'écoute et de patience. Les compétences en communication ont

également été citées par tous les sous-groupes, mais dans une moindre mesure.

La moitié des praticiens ont évoqué la capacité a s’adapter au patient. Un
praticien a jugé nécessaire des compétences en psychologie pour I'abord humain

du patient.

Les étudiants ont évoqué les connaissances théoriques et la confiance en
soi et en ses connaissances comme indispensables. lls ont également cité
'empathie ainsi que des postures en rapport avec le patient telles que I'absence

de jugement, la valorisation du patient et la diplomatie.
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Les assistantes dentaires ont cité la rigueur et la persévérance comme des
postures importantes. Elles ont également évoqué des réponses similaires aux
étudiants comme la valorisation du patient, la diplomatie et le tact, et 'absence de

jugement.

Il a été également demandé aux étudiants quelles compétences ils auraient
souhaité développer lors de leurs études, pour les aider a la mise en place de
consultations de prophylaxie. Parmi les 5 étudiants interrogés, 4 auraient souhaité
en apprendre davantage sur comment transmettre les informations aux patients,
et comment montrer et vulgariser les concepts qu’ils souhaitent transmettre. lls ont
été 2 a se dire intéressés par une formation en prophylaxie leur permettant a la
fois de développer de nouvelles connaissances, mais aussi de bénéficier de
suggestions de lecture (articles a lire, ressources scientifiques utiles). Enfin, un
étudiant aurait désiré développer son assurance pour lui permettre d’avoir une

meilleure confiance en lui pour mener une consultation de prophylaxie.

3.6. Capacités et états d’esprit du patient

Les résultats en rapport avec les capacités et états d’esprit du patient
participant a une consultation de prophylaxie correspondaient aux réponses a la
question 7 des guides d’entretien disponibles en Annexes 3 et 4. Toutes les

réponses données par les participants ont été libres.

Cette question souhaitait interroger les participants sur les capacités et les
états d’esprit indispensables au patient afin que celui-ci puisse profiter pleinement

d’'une consultation dédiée de prophylaxie (Graphique 8).
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Graphique 8: Capacités et états d’esprit du patient pour bénéficier
pleinement d’'une consultation dédiée de prophylaxie (n= 14, nS-G1= 4, nS-
G2= 5, nS-G3= 5)

Les trois états d’esprit jugés indispensables pour que le patient puisse
bénéficier pleinement d’'une consultation dédiée de prophylaxie ont été I'ouverture
d'esprit, la motivation et l'attention. Les capacités de compréhension ont

également été citées par tous les sous-groupes.
La patience a aussi été citée par les praticiens.

Les étudiants ont évoqué le sérieux et la détente comme des états d’esprit
également nécessaires. Un étudiant a considéré que les capacités motrices, en
plus des capacités de compréhension, étaient nécessaires, et que dans le cas
d’'un patient qui n’‘aurait pas ces capacités, un accompagnant motivé serait

nécessaire.

Les assistantes dentaires ont ajouté la coopération aux états d’esprit

nécessaires et, comme les étudiants, ont évoqué le sérieux du patient.

Un praticien a également précisé que les états d’esprit les plus importants
du patient, comme son ouverture d’esprit et sa motivation, devaient étre stimulés

par le chirurgien-dentiste.
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Postures

Compétences professionnelles

3.7. Postures et compétences professionnelles

nécessaires a l’assistante dentaire

Les résultats concernant les postures et les compétences professionnelles
de I'assistante dentaire impliquée dans une consultation dédiée de prophylaxie ont
été issus des réponses a la 2°™ partie respectivement des questions 10 ou 8 des

guides d’entretien disponibles en Annexes 3 et 4.

Ces questions visaient a préciser les postures et les compétences
indispensables a l'assistante dentaire si celle-ci était amenée a participer a une

consultation dédiée de prophylaxie (Graphique 9).

- Adaptation au patient
Solliciter le patient et/ou accompagnant
Motivation

Vision commune praticien/assistante
Absence de jugement

Ecoute Fréquence S-G3 (en %)

Patience

> Empathie
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Graphique 9 : Postures et compétences professionnelles nécessaires a
I’assistante dentaire dans le cadre d’une consultation dédiée de prophylaxie
(n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5, nS-G3= 5)

Les deux compétences qui ont semblé sortir du lot étaient la pédagogie et
'écoute, deux compétences qui ont également été citées concernant les
praticiens. La nécessité d’'une formation spécifique concernant la prévention a été

massivement rapportée par les trois sous-groupes interrogeés.
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Les praticiens pensaient que les assistantes dentaires avaient besoin de
motivation, de patience, et de capacités d’adaptation au patient, ces deux

dernieres postures étant des postures qu’ils ont également cité pour eux-mémes.

Les étudiants ont jugé que les assistantes dentaires devaient faire preuve
d’empathie, d’absence de jugement et de motivation. L'empathie et 'absence de
jugement avait déja été évoquées comme des postures nécessaires au praticien
du point de vue des étudiants. Un étudiant a relevé I'importance d’'un discours
unifié et d’'une vision commune au sein de I'équipe du cabinet dentaire face au

patient.

Les assistantes dentaires ont insisté sur le besoin de compétences en
communication, en plus des autres compétences professionnelles déja citées.
Elles jugeaient devoir faire preuve de patience, d’absence de jugement, et au-dela

de la pédagogie, de savoir solliciter et engager le patient et son accompagnant.

3.8. Les sujets a aborder au cours d’une consultation
dédiée de prophylaxie

Les résultats sur les sujets a aborder lors d’'une consultation dédiée de
prophylaxie correspondaient aux réponses aux questions 8 ou 9 respectivement

des guides d’entretien en Annexes 3 et 4.

Il s’agissait par ces questions de déterminer quels thémes et sujets

pourraient étre abordés lors de ces consultations (Graphique 10).
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Sujets
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HBD = Hygiéne bucco-dentaire
Graphique 10: Sujets a aborder durant une consultation dédiée de
prophylaxie (n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5, nS-G3= 5)

Les 4 sujets rapportés par tous les sous-groupes portaient sur le brossage,
I'hygiéne alimentaire, les facteurs de risques des pathologies bucco-dentaires, les
habitudes nocives, et les risques liés a une mauvaise hygiéne bucco-dentaire. Le
nettoyage inter-dentaire a été spécifiquement cité par 1 praticien, 4 étudiants et 1

assistante dentaire.

Les praticiens ont souligné I'importance d’adapter les sujets abordés lors de
cette consultation au patient qui y participait. lls expliqueraient aux patients
limportance de garder leurs dents le plus longtemps possible, notamment en
utilisant I'argument financier. Limportance du recours a un support et la

transmission des informations a 'accompagnant si nécessaire ont été précisées.

Les étudiants aborderaient le sujet de I'importance de I'hygiéne quotidienne
et la différence (ou la complémentarité) avec les soins pratiqués au cabinet
dentaire. lls ont noté I'importance de se renseigner sur les croyances et habitudes

préalables des patients.
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Les assistantes dentaires ont également pensé aborder les croyances et
habitudes des patients et souligné I'importance du recours a un support. Elles ont
évoqué l'importance de vérifier le bon suivi des conseils du praticien, d’expliquer la
prévention au patient (pourquoi, comment et la fréquence des rendez-vous), ainsi
que de faire prendre conscience au patient qu’il ne doit pas attendre un probléme

ou la douleur pour venir consulter.

3.9. Retombées attendues d’une prise en charge
prophylactique

Le théme des retombées attendues correspondait respectivement aux
questions 9 du guide d’entretien en Annexe 3 et 10 du guide d’entretien en Annexe
4. |l s’agissait de s’interroger sur les attentes de chaque sous-groupe par rapport
aux reésultats et conséquences de la mise en place de consultations dédiées de

prophylaxie.
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3.9.1. Pour les bénéficiaires praticiens
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Graphique 11 : Retombées attendues au développement d’une approche
prophylactique pour les bénéficiaires praticiens (n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5,
nS-G3= 5)

Du point de vue des bénéficiaires praticiens (Graphique 11), aucune
retombée n’a fait I'objet d’'un consensus, aucun élément n’ayant été cité par
lintégralité des sous-groupes. Néanmoins, la retombée la plus citée, tout sous-

groupe confondu, était la réorientation de la pratique du chirurgien-dentiste.

Les praticiens s’attendaient a une réorientation de leur pratique par les
soins a effectuer : moins nombreux, plus faciles, et plus pérennes. lls s’attendaient

également a pouvoir proposer les meilleurs soins disponibles pour les patients.

Les étudiants ont cité des retombées plus personnelles, telles que le
confort de travail et la gratification des résultats visibles, la réorientation de leur
pratique, le renforcement de la relation de confiance avec le patient et la meilleure
acceptation des soins qui peut en découler. lls s’attendaient aussi a pouvoir
dégager du temps pour dautres actes plus rémunérateurs en impliquant

I'assistante dentaire dans la prise en charge prophylactique.
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Retombées patient

3.9.2. Pour les bénéficiaires patients
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Graphique 12 : Retombées attendues au développement d’une approche
prophylactique pour les bénéficiaires patients (n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5,
nS-G3=5)

Les deux retombées principales pour les patients, citées par tous les sous-
groupes, étaient 'amélioration de I'hygiéne bucco-dentaire et le fait que le patient
devienne moteur de sa prise en charge (Graphique 12). La satisfaction vis-a-vis
des résultats a été une conséquence citée par tous les sous-groupes, mais moins

fréquemment.

Les praticiens attendaient également pour les patients de meilleures
compréhension et motivation, ainsi que I'accés a la solution de soin optimale, cette

derniere conséquence étant également citée par les étudiants.

Les étudiants ont cité le renforcement de la relation de confiance, la
diffusion des informations autour du patient, 'accés a la solution de soin optimale
et de meilleures santé et qualité de vie. lls ont été les seuls a mentionner un

changement de mentalité du patient.
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3.9.3. Pour les bénéficiaires assistantes dentaires
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Graphique 13 : Retombées attendues au développement d’une approche
prophylactique pour les bénéficiaires assistantes dentaires (n= 14, nS-G1=4,
nS-G2= 5, nS-G3= 5)

Beaucoup de retombées de la consultation de prophylaxie ont été citées
unanimement par les sous-groupes (Graphique 13). Ces retombées étaient la
variation de l'activité, le changement du rapport au patient, la reconnaissance de
leur place dans I'équipe soignante, et la valorisation des capacités et du travail de

I'assistante dentaire.

Un praticien avait ajouté I'implication dans la thérapeutique, au-dela de

I'implication avec le patient.

Un étudiant n’avait cité aucune retombée (il s’agissait du méme étudiant qui

n’avait pas vu de place pour 'assistante dentaire au sein de la consultation).

Les assistantes dentaires ont également ajouté des retombées plus
personnelles et en rapport avec leur statut d’assistante dentaire, tel qu’une plus
grande facilité de travail découlant d’un travail plus aisé pour le praticien, et un
nombre réduit d’'urgences a gérer et a ajouter au planning dans le cas d’une

assistante dentaire effectuant également les taches de secrétaire médicale.
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Place de l'assistante

3.10. Place de l'assistante dentaire au sein d’une

consultation dédiée de prophylaxie

La place de I'assistante dentaire au sein d’'une consultation de prophylaxie
a été discutée lors de la 1% partie de la question 10 du guide d’entretien en
Annexe 3 et la 1°* partie de la question 8 du guide d’entretien en Annexe 4. Les

réponses ont été apportées spontanément par les participants.

Lors de cette question, chaque participant a été invité a imaginer la forme
que prendraient les consultations de prophylaxie et quel role pourrait y jouer une
assistante dentaire (Graphique 14), quitte a imaginer une évolution du métier

actuel de I'assistante dentaire tel que défini par la loi.

Pas de place I

Rappels et démonstration par assistante ;

Consultation a deux

Fréquence S-G3 (en %)
B Fréquence S-G2 (en %)
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Graphique 14 : Quelle place pour [I'assistante dentaire au sein d’une
consultation dédiée de prophylaxie ? (n= 14, nS-G1= 4, nS-G2= 5, nS-G3= 5)
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Les avis sur la place de l'assistante dentaire dans une consultation de
prophylaxie ont été plutét partagés. Les praticiens ont majoritairement répondu
que l'assistante dentaire pourrait faire les rappels et les démonstrations avec le
patient, indépendamment de la forme que prendrait la consultation (menée par le
praticien seul ou avec I'assistante dentaire). Parmi les praticiens, 50 % pensait
que la consultation devrait étre faite par le praticien puis le suivi par I'assistante
dentaire, 25 % étaient ouverts a I'idée d’une consultation entierement menée par
'assistante dentaire ou a une pré-consultation ou l'assistante dentaire pourrait
donner des conseils qui seraient ensuite renforcés par le praticien. lls n’ont

néanmoins pas évoqué l'idée d’'une consultation menée a deux, en équipe.

Les étudiants étaient ouverts sur la question de la place de l'assistante
dentaire, mais ont majoritairement répondu que la consultation initiale pourrait étre
faite par le praticien, puis le suivi (avec rappels et démonstrations) pourrait étre

mené par I'assistante dentaire.

Les assistantes dentaires ont massivement cité la conduite d’une
consultation initiale en équipe (C’'est-a-dire a deux), puis de rappels et

démonstrations avec le patient faits par elles-mémes.

Un étudiant et une assistante dentaire ont insisté sur l'intérét d’un
interlocuteur intermédiaire au chirurgien-dentiste sur la motivation du patient. Un
praticien, 2 étudiants et une assistante dentaire ont évoqué la relation différente
que l'assistante dentaire avait avec le patient, ce dernier aurait moins de préjugés
et une meilleure confiance envers l'assistante dentaire. Une autre assistante
dentaire a évoqué le contraire, pensant que le patient préféererait communiquer
avec le praticien et aurait moins confiance dans les capacités de l'assistante

dentaire.

Il a également été cité par une assistante dentaire qu’au-dela d'une
consultation dédiée, il pouvait étre judicieux de diffuser des conseils en salle

d’attente également.
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4. Discussion

4.1. Intéréts et limites de I’étude

Malgré le contexte d’'un systéme de santé encore trés orienté vers le curatif,
les recommandations professionnelles de bonne pratique défendent une pratique
minimalement invasive, prébnant la préservation tissulaire. Ainsi le sujet de la
prévention mérite d’étre discuté. Le LHD accueille trés souvent une population qui
n’a pas trouvé de prise en charge en ville, pouvant parfois méme étre qualifiée de
défavorisée. Cette population est déja ciblée dans la CODAH par des actions de
prévention spécifiques, notamment par des actions de sensibilisation dans les
écoles de zones d’éducation prioritaires (ZEP), qui ont montré leur efficacité (43),
néanmoins, ces actions sont de plus en plus limitées, ainsi que le public visé. La
question de la mise en place d’'une consultation dédiée et individualisée de
prophylaxie bucco-dentaire dans ce service, et sous quelles conditions,
constituerait un pas en avant vers [linscription du service dans les
recommandations professionnelles actuelles, renforcerait la formation des
étudiants qui y sont accueillis, et permettrait de faire profiter une population plus

large d’'une prise en charge préventive.

Il était initialement prévu d’interroger toutes les catégories de personnes
susceptibles de fréquenter le service (autrement dit le personnel mais aussi des
patients), par des entrevues en face a face. Le déclenchement de la pandémie de
la Covid-19 et la mise en confinement de la population annoncée le 12 mars 2020
par le Président de la République nous ('enquéteur et la Directrice de thése) a
forcé a nous adapter quant au recueil des données, passant ainsi d’entrevues en
face a face a des entrevues téléphoniques. Nous avons également dd renoncer a
interroger les patients accueillis au sein du Service pour des questions de

logistique.
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Si une majorité des professionnels exergant au sein du LHD au moment de
'étude a été sollicitée, tous n’ont pas donné leur accord pour participer, ce qui
conduit a un effectif de 14. Ainsi, 'échantillon de personnes interrogées peut étre
considéré comme faible, méme s’il est proche de celui prévu. Il convient
néanmoins d’insister que, dans ce cadre d’étude avec un devis de recherche
qualitatif, ce n’est pas tant le nombre de participants que la qualité des échanges
au sein des entretiens qui permet de tendre a une saturation des données. Il est
néanmoins difficile d’affirmer que cette derniére a été atteinte, et ce sur 'ensemble
des points abordés. On peut néanmoins remarquer que sur de nombreuses
questions, un consensus a semblé se dégager. Le travail pourrait étre étendu par
la suite, par exemple au fur et a mesure de I'arrivée de nouveaux professionnels

sur le site du LHD, ou bien entendu par un échantillonnage des patients suivis.

Le choix d’un devis qualitatif s’est imposé compte tenu du sujet et de notre
volonté de comprendre en profondeur les intéréts et les freins a la mise en place
de ce type de prise en charge, bien plus que de compter le nombre de personnes
favorables ou non (44). Il est important de préciser que ce travail a regu I'aval et le
soutien préalablement a sa conduite du chef de service du LHD, a savoir le
Docteur Julie BEMER.

4.2. Intéréts et freins pour les différents bénéficiaires

4.21. Praticiens

Bien que l'intérét le plus cité en termes de bénéfice pour les praticiens ait
été la facilité de travail qui découlerait d’'une telle prise en charge, les différents

sous-groupes exprimaient des réponses assez différentes.
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Les praticiens ont exprimé pour leur propre intérét des idées plutét en
rapport avec les patients, alors que les étudiants ont davantage évoqué des
intéréts personnels en rapport avec leur travail. On peut penser que cela vient de
la différence d’expérience professionnelle entre étudiants et praticiens. En effet,
les étudiants ont peut-étre pour linstant rencontré davantage de problémes
concernant la pérennité de leurs soins et leur confort de travail, tandis que les
praticiens ont davantage expérimenté des refus de traitements et des
complications post-opératoires qui se sont ajoutés aux soucis qu’ils avaient déja

en commun avec les étudiants.

Concernant les freins, le manque de reconnaissance et de rémunération
que ce soit par 'AM et les AMC est celui qui est ressorti le plus fréequemment.
C’est également I'un des freins qui a été fréquemment cité comme n°1 par les
différents sous-groupes. Il était a rapprocher d’'une autre difficulté exprimée par
une majorité d’étudiants : savoir justifier ce type d’approche auprés du patient. Les
étudiants manquent encore probablement d’assurance par rapport aux praticiens
pour proposer ce type d’actes, et d’autant plus qu’ils sont peu reconnus par 'AM,
sous-entendant ainsi parfois le raccourci qu’ils ne seraient donc pas justifiés
scientifiquement. L'idée que ce type de prise en charge prend du temps a été
davantage évoquée par les praticiens et les assistantes dentaires, qui ont,
logiquement, une vision plus précise du colt horaire et des charges d’'un cabinet
dentaire ou du service LHD. Ainsi I'aspect chronophage associé a un manque de
rémunération de la consultation conduit a un manque de rentabilité financiére
exprimée pour les praticiens. Ce point mérite toute notre attention car il est clair
que développer une telle approche dans un systéme de santé encore peu prévu
pour cela nécessite une réflexion plus globale du fonctionnement du service ou de
tout cabinet dentaire. Si la justification scientifique est bien présente et le
paradigme d’'une approche globale et personnalisée tout au long de la vie du
patient émerge chez les professionnels, la question des modalités de facturation

devrait étre pensée préecisément et plus largement a I'échelle du pays.
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Le manque de formation a été plutét cité par les praticiens : effectivement,
leur formation initiale s’étant achevée il y a plus ou moins longtemps, il est
probable qu’ils n’aient pas regu de formation spécifique a la prophylaxie durant
celle-ci. De plus, la formation continue en prophylaxie n’est pas encore trés
développée au sein du pays ce qui explique que peu voire aucun n’en ait encore
bénéficié. Il est évident que la formation des professionnels est un point crucial
dans le développement d’'un tel dispositif. Ce n’est d’ailleurs que sur la base de
compétences spécifiques que la question de la facturation peut faire sens, et
réciproquement. |l serait facile de croire a premiére vue qu’aucune compétence
spécifique n’est nécessaire mais rien n’est moins exact, devenir éducateur en
santé, cela s’apprend (45). On ressent d’ailleurs bien cet aspect dans I'étude.
C’est aussi en formant dés la formation initiale que les pratiques tendront a
changer et que lI'on pourra observer une évolution du systtme de santé. Les
récentes évolutions dans la derniére convention refletent d’ailleurs la volonté

grandissante de la profession.

4.2.2. Patients

L’amélioration de la santé bucco-dentaire et parodontale ainsi que le
maintien de la santé générale et de la qualité de vie constituent les objectifs visés
par la prophylaxie. Il est donc rassurant de les retrouver en premiére place dans
les intéréts cités pour les bénéficiaires patients. La préservation de l'intégrité
bucco-dentaire et la diminution des restes a charge a [I'échelle collective
constituent des conséquences des intéréts individuels évoqués précédemment. La
baisse des restes a charge répond a une plainte fréequemment exprimée par les
patients pour qui le colt du remplacement des dents et la compensation de perte
tissulaire par prothése amovible ou fixe reste souvent élevé malgré la participation
des AMC (27).

La nécessité d'un travail sur les représentations de la santé, les
comportements et le soutien au changement ainsi que la promotion de la
participation active du patient sont des freins dépendant majoritairement du
patient, et sur lesquels le praticien doit effectivement influer, ou la prophylaxie sera

un échec.
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4.2.3. Collectivité

Si la défense de I'idée « qu’en développant le recours a la prévention, on
ameliore de fait la santé des individus au long cours » se tient scientifiquement, la
question de son effet sur les colts liés a la santé est plus complexe qu’elle n’y
parait. La baisse des colts liés aux soins grace au deéveloppement de la
prévention est un concept ancré dans I'esprit des professionnels de santé. Qu'on
le trouve justifié ou non, le prix des soins bucco-dentaires est connu, ainsi que leur
colt pour la société, il semble justifié de penser qu’en revalorisant la prévention,
ces colts puissent étre réduits. Néanmoins, les études sur le rapport
colt/efficacité/bénéfice des méthodes de prévention manquent actuellement de

précision (46).

Assez étonnamment (comparativement a dautres disciplines pour
lesquelles le matériel semble beaucoup plus onéreux), le frein de I'investissement
financier initial a été fréquemment cité par les praticiens. Il est probable que les
praticiens pensaient non seulement au matériel mais aussi au temps que
nécessitent le développement d’'une telle approche. lls ont trés certainement une
vision plus juste du colt potentiel des consultations de prophylaxie que d’autres
sous-groupes interrogés, et une idée plus exacte de l'investissement qui devrait
étre fait par la collectivité pour valoriser cette approche. Il s’agit effectivement bien
davantage d’investir dans le développement de compétences spécifiques
notamment de communication et d’éducation a la santé ainsi que dans le
remboursement de « soins » actuellement non reconnus que d’investissements

dans du matériel colteux.

Les étudiants ont été plus nombreux a citer la nécessité d’une réforme du
systéme de santé, ce qui constituerait une solution plus radicale, et faciliterait le
développement d’'une approche dédiée de prophylaxie. Les étudiants actuellement
accueillis au LHD ont vécu durant leurs études le dernier changement de
convention ou certains actes de prophylaxie ont été reconnus (31); on peut
néanmoins penser que cela n'a pas été vu comme une action suffisante pour eux,

ou qu’ils n'aient pas réellement conscience de ces évolutions.
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4.3. Intéréts et freins majeurs

4.3.1. Intérét classé n°1

L'intérét classé n°1 par les participants, « le patient devient acteur de sa
prise en charge », se justifie de multiples fagcons car il englobe a lui seul de

nombreux objectifs de la consultation de prophylaxie.

En effet, un patient « acteur » est un patient qui agit pour sa santé et
s’implique dans ses soins, il a un cété actif, a 'opposé du patient passif qui va
plutdét « subir » ses soins. Un patient actif est absolument nécessaire dans une
approche prophylactique car cela sous-entend un certain degré de curiosité vis-a-

vis de la santé et une motivation a I'action voire au changement (47).

De nombreux autres intéréts cités par les participants découlaient de cette
attitude du patient, tels qu’une plus grande autonomie et une meilleure
compréhension des soins et de sa santé. A 'opposé, de nombreux freins reflétent

les conséquences d’une attitude inverse.

Néanmoins, la motivation et I'ouverture d’esprit, qui ont été largement cités
par les participants, sont des états d’esprit qui peuvent voire doivent étre stimulés
par le praticien si le patient ne les présente pas déja. Cet intérét du patient acteur
de sa prise en charge se place donc autant comme un pré-requis a la réussite de
la prophylaxie, un objectif a développer que comme une conséquence d’une prise

en charge prophylactique réussie.

4.3.2. Frein classé n°1

L'absence de reconnaissance et de rémunération des actes de prophylaxie
par 'AM et les AMC a été surtout citée par les étudiants, ce qui note une
anticipation de la réalité financiére d’'un cabinet libéral de la part des étudiants. On
peut d’ailleurs s’interroger sur cette vision qui semble déja ancrée chez les
étudiants, soit qu’ils en aient réellement conscience de par leur pratique, soit qu’ils
aient été sensibles a ce type d’arguments fréquemment véhiculés par certains

professionnels.
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L'aspect chronophage de ce type de prise en charge en contexte hospitalier
a été logiquement cité par les praticiens et les assistantes dentaires du service qui
sont, de par leur expérience, plus conscients des réalités et des limites du service
que les étudiants, pour qui le service représente plutdét une étape de formation. Ce
frein est également a mettre en paralléle avec la population accueillie au sein du
service, précédemment évoquée, qui présenterait principalement une demande en

soins curatifs, souvent urgents.

4.4. Commentaires sur le tableau synthétique des

données issues de la littérature

4.41. Précisions sur les intéréts

4.4.1.1. Pour le service LHD

Les fonctions effectivement exercées par les assistantes dentaires au sein
de I'hépital sous-entend une certaine perte dans la relation au patient : en effet, le
patient y est principalement pris en charge par les étudiants et les praticiens. La
perspective de retrouver une relation au patient pourrait donc représenter une
motivation pour les assistantes dentaires a participer a des consultations dédiées
de prophylaxie. Ainsi, 'ensemble des corps professionnels du LHD pourraient se
retrouver autour d’'un projet partagé fédérateur insufflant un élan d’optimisme,

dans le contexte actuel sanitaire parfois compliqué.

4.4.1.2. Pour les praticiens

Une étude réalisée aux Etats-Unis montre que les étudiants sont ouverts
aux nouvelles techniques de prophylaxie et a leur application (48), résultats
retrouvés également lors de I'étude présentée ici. Ainsi linstauration d’une
démarche normée tout en étant adaptée au patient pourrait constituer un intérét

pour les futurs praticiens.
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S’essayer a travailler en tandem avec une assistante dentaire et mieux
savoir comment, quand, et quoi déléguer pourraient également constituer des
atouts dans les compétences acquises par les étudiants au cours de leur
formation initiale. Globalement, les étudiants sont peu formés au travail en
tandem, que ce soit avec I'un de leurs camarades (sur le site de Lille notamment)
voire parfois avec une assistante dentaire (sur le site du Havre). Davantage
développer le travail en tandem avec une assistante dentaire durant leur formation
initiale leur permettrait d’étre plus a méme de transférer ces compétences dans

leur future pratique en cabinet dentaire.

L'idée de créer un métier dédié d’hygiéniste dentaire (métier qui existe sous
une forme ou une autre dans de nombreux pays) pourrait permettre au praticien
de déléguer ce type de prise en charge du patient (ou une partie) a une personne
spécifiguement formée, qui aurait donc développé des compétences et postures
adaptées, et ainsi pallier au manque de temps, ou de formation de celui-ci. Ce
point est néanmoins a considérer avec précaution. Plutdét qu'une délégation
compléte de l'activité de prophylaxie a une « super » assistante, une répartition
judicieuse et harmonieuse des taches et un travail au sein d’'une équipe soudeée
dont les compétences sont parfaitement (re)connues et réparties profiterait

indéniablement aux patients.

4.4.1.3. Pour les assistantes dentaires
En plus de lintérét pour les praticiens, le développement du métier
d’hygiéniste dentaire parmi les assistantes dentaires pourrait leur permettre de
prendre davantage de responsabilités et de solidifier leur place au coeur de
'équipe soignante. Le fait que ce point ait été évoqué par une majorité de
praticiens montre qu’ils ne voyaient pas, aujourd’hui, la prophylaxie exercée par

un tiers comme une menace pour leur métier.
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4.4.2. Précisions sur les freins

4.4.2.1. Pour la collectivité

Une assistante dentaire a insisté sur le nécessaire changement de
représentations au sein des pouvoirs publics et des patients. On peut penser que

'un peut influencer l'autre, et ce dans les deux sens :

- Soit I'Etat reconnait les soins de prophylaxie qui seront ensuite plus
facilement proposés aux patients, qui ainsi, changeront de vision vis-a-vis de ce

type de prise en charge ;

- Soit les professionnels de terrain et les patients deviennent demandeurs
de prévention, ce qui pourrait influencer les pouvoirs publics a revoir I'orientation

du systéme de santé.

4.4.2.2. Pour le service LHD

Un étudiant et une assistante dentaire ont désapprouvé l'idée de frais de
matériel pour le praticien en évoquant le fait que le service (ou les praticiens au
sein des cabinets dentaires) ne sont pas obligés de s’équiper immédiatement de
matériel de derniére génération. En effet, si la consultation se concentre dans un
premier temps a I'évolution des comportements liés a I'hygiéne bucco-dentaire et
a l'alimentation, en le couplant a des actes simples tels que le détartrage-
polissage, elle peut étre réalisée avec du matériel déja disponible dans la majorité
des cabinets dentaires. Si elle tend a se développer, il est ensuite possible
d’investir dans un peu de matériel, tel que des modéles de démonstration ou du
révélateur de plaque, voire un aéro-polisseur, qui restent néanmoins peu colteux
comparativement a d’autres équipements (le recours a une caméra buccale ou
méme un microscope pourrait néanmoins engendrer un codt plus important mais

cela reste un complément non indispensable).
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Un étudiant a soulevé un sentiment d’inutilité de la prophylaxie : celle-ci
n’étant pas/peu rémunératrice selon lui et n’intéressant potentiellement que peu
de patients. Ce sentiment vient probablement d'un clivage entre les
représentations et la réalité professionnelle. Les étudiants apprécient et sont
souvent demandeurs de l'acquisition de compétences durant leur formation
initiale, pour certains peut-étre davantage en actes curatifs de haute technicité,
mais certains également en prévention. Ce qui semble peut-étre plus difficile pour
eux est la fagon d’en justifier l'intérét, pour la proposer et la facturer aux patients.
En effet, 'approche prophylactique revét cette difficulté, celle de vouloir éviter que
des effets négatifs n'apparaissent, autrement dit, si elle atteint son objectif, le
patient n‘aura jamais a vivre ces effets, et cela peut donc étre difficile pour le
patient de se projeter, mais peut-étre aussi pour I'étudiant, professionnel de santé
en devenir. Une des solutions consiste a sortir de cette vision fermée d’évitement

de quelque chose pour s’axer sur I'idée plus ouverte d’'une vie en bonne santé.

Une assistante dentaire a mentionné qu’il serait intéressant que soit mise
en place une action spécifique de sensibilisation des personnels des EHPAD a la
santé bucco-dentaire, a 'image des actions menées dans les écoles (auxquelles
les étudiants du service ont déja lI'occasion de participer). Ce point rappelle la
nécessité d’'inscrire cette consultation dédiée de prophylaxie dans une approche
globale de vie en bonne santé par I'implication de I'ensemble des professionnels
qui agissent pour la santé des personnes, et pas uniquement les professionnels
de la santé bucco-dentaire. Au cours d'une entrevue complémentaire avec le
Docteur Isabelle VOLLMER, chirurgien-dentiste conseil au Havre, et Madame
Nathalie LEGARFF, chargée de prévention a la caisse primaire d’assurance
maladie (CPAM) du Havre, il a été porté a l'attention de I'enquéteur qu’une telle
action avait déja été effectuée au sein des EHPAD de I'agglomération havraise :
en sensibilisant le personnel soignant a la santé bucco-dentaire et en ajoutant les
soins dentaires a leur checklist des soins a apporter aux résidents. Cette action

mise en place vers 2015 ne s’est néanmoins pas inscrite dans la durée.
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La situation du service LHD est singuliere. Comme I'ont évoqué un praticien
et une assistante dentaire, la mise en place de consultations dédiées de
prophylaxie devrait faire 'objet d’'un accord partagé, autant par le personnel que
les dirigeants de linstance hospitaliere, le pour et le contre devront donc étre
pesés et la forme exacte que prendront ces consultations devra étre pensée avant
sa mise en oeuvre effective. La demande des patients devrait également étre
prise en compte, ce qui pourrait indiquer que le volet d’enquéte prévu auprés
d’eux, annulé du fait de la situation sanitaire de 2020, doive étre revu dans les
mois a venir. En effet, les patients consultant au sein du service n’ont souvent pas
trouvé de prise en charge au sein des cabinets dentaires de ville. Leur santé
bucco-dentaire s’est dégradeée, et leurs besoins s’orientent donc fortement vers
des soins curatifs, de méme que leur demande de soin, situation que I'on peut
rapprocher a celle décrite dans un autre service dépendant d’un Groupe
Hospitalier (49). De plus, I'ajout d’'une nouvelle activité pour les assistantes
dentaires pourrait se révéler difficile a mettre en place compte tenu du temps que
requierent les consultations dédiées de prophylaxie et des fonctions qu’elles

exercent déja.

4.4.2.3. Pour les patients

On ne retrouve pas dans les études de résultats confortant I'idée que les
populations consommant le plus de soins préventifs seraient les moins a risque
méme s’il convient de rappeler qu’une faible portion de la population concentre
actuellement la majorité des problémes bucco-dentaires en France (4,5). On
constate néanmoins une certaine efficacité des actions territoriales de prévention
telles que celles visant les enfants scolarisés en ZEP, ce qui encourage a
continuer et multiplier celles-ci, voire méme diversifier le public visé (actuellement

plutét tourné vers la population jeune) (43).
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4.4.2.4. Pour les praticiens

Une assistante dentaire a exprimé une inquiétude du fait que la pratique de
la prophylaxie pourrait étre considérée comme a double tranchant pour le praticien
en mettant a terme en péril I'équilibre financier du cabinet dentaire. En effet, une
conséquence a long terme du succés d’une telle approche pourrait passer par une
diminution du besoin en soins curatifs des patients, soins qui sont aujourd’hui
comparativement aux soins préventifs davantage reconnus et pris en charge par
les organismes d’assurance. Ainsi, certains praticiens pourraient étre tentés de
freiner cette approche préventive de peur de risquer la survie de leur activité
professionnelle. Si développer une approche préventive permet au praticien d’étre
en adéquation avec les données actuelles de la science, cela reste difficile car
cela s’inscrit d’'une certaine fagon a contre-courant du systéme de santé dans
lequel praticiens et patients évoluent. D’ailleurs, il a été montré que la pratique des
professionnels de santé est influencée par la maniére dont les actes sont pris en
charge (50). D’autre part, les praticiens devraient se justifier d’'une telle approche
auprés des patient, qui, eux aussi, sont habitués a évoluer dans un systéme qui

prend mieux en charge les soins curatifs que les soins prophylactiques.

4.5. Postures et compétences professionnelles du

chirurgien-dentiste

Les assistantes dentaires ont majoritairement cité des postures, plutét que

des compétences professionnelles.

La pédagogie constituerait selon les participants la compétence essentielle
pour le praticien. En effet, le réle du praticien est de guider le patient dans ses
changements de représentations et de comportements vis-a-vis de sa santé
bucco-dentaire. Le praticien devra également utiliser ses compétences en
communication pour enseigner les bons gestes au patient, tout en s’adaptant a
ses capacités physiques et de compréhension, mais sans pour autant infantiliser

ce dernier. L'écoute et la patience sont des postures complémentaires.
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Les étudiants ont mis I'accent sur des compétences et postures plus
personnelles, comme leurs connaissances théoriques, la confiance en soi et en
ses connaissances, qui peuvent étre vues comme des bases indispensables pour
parvenir a convaincre le patient, et sur lesquelles s’appuient les autres postures
qui permettront de gagner sa confiance : la diplomatie, 'empathie, 'absence de
jugement et la valorisation du patient. Le désir des étudiants d’appliquer leurs
connaissances théoriques en prévention a la clinique et leur envie de s’entrainer a
pratiquer la prophylaxie se rapprochent des résultats observés dans une autre

étude précédemment rapportée (48).

4.6. Capacités et états d’esprit du patient

L'idée que I'état d’esprit du patient (tel que sa motivation et son ouverture
d’esprit) devrait étre stimulée par le praticien rejoint les résultats précédemment
rapportés concernant les compétences essentielles du praticien. En effet, ce sera
par ses compétences de pédagogue principalement que le praticien pourra inciter
le patient a s’intéresser a sa santé bucco-dentaire et au maintien ou au

rétablissement de sa santé.

La prophylaxie étant une discipline avant tout basée sur une évolution des
comportements et des habitudes sous-tendues par un changement de
représentations, le patient doit étre prét a écouter, échanger avec un tiers et
accepter que sa fagon de faire n’est pas nécessairement la plus favorable pour sa
santé, mais qu’avec un changement dans lequel il peut étre soutenu, il a en lui
tous les outils. Cette ouverture d’esprit du patient est évidemment a mettre en
paralléle avec le tact et la diplomatie dont doit faire preuve le praticien. Si la
question du temps a été abordé en termes de durée de consultation, il ne semble
pas que l'idée de laisser le temps nécessaire au patient pour qu’il soit prét au
changement n’ait été apportée. Il s’agit pourtant également d’'un point essentiel
dans ce type d’approche : accepter que le temps du patient et celui du praticien ne
soient pas toujours synchrones, accepter pour le praticien un refus a un instant t
qui ne devrait pas 'empécher de savoir re-proposer ultérieurement I'approche ou

le changement.
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4.7. Postures et compétences professionnelles de

’assistante dentaire

On remarque concernant les postures et compétences professionnelles de
'assistante dentaire que les praticiens et les étudiants ont cité des réponses
similaires a ce qu’ils attendaient des compétences et postures du praticien. Ce
résultat semble logique, une consultation de prophylaxie consistant principalement
en la transmission d’informations et de conseils via la communication avec le
patient, et moins en la mise en place d’actes techniques, des compétences

similaires sont attendues du praticien et de I'assistante dentaire.

Le sentiment de ne pas étre préparé a conduire ce type de consultation aux
patients et le besoin exprimé d’'une formation plus en profondeur sont des themes

récurrents autant parmi les étudiants, les praticiens que les assistantes dentaires.
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4.8. Les sujets abordés

Des sujets attendus a aborder pendant une consultation de prophylaxie ont
été retrouvés tels que le brossage, I'’hygiéne alimentaire, les facteurs de risque et
les conséquences d’'une hygiene bucco-dentaire inappropriée. Néanmoins, des
disparités ont été observées dans la fréquence des réponses. En effet, on
remarque que les praticiens ont eu lair de mettre l'accent sur les points
« négatifs », tels que les habitudes nocives, les facteurs de risque, et les
conséquences d'un mauvais brossage, tandis que les étudiants ont mis plus en
avant une attitude de valorisation du patient et de la prophylaxie. lls s’intéressaient
aux connaissances du patient, a I'explication des intéréts de I'hygiéne quotidienne
en paralléle avec les actes effectués au fauteuil. Ce point peut témoigner de
'approche développée au sein des enseignements de prévention au sein de la
Faculté d’'odontologie de I'Université de Lille qu’ont regus ces étudiants. Si axer sa
prise en charge préventive sur ce qui valorise le patient plutét que sur ce qui ne va
pas s’inscrit parfaitement dans I'approche visée, cela reste quelque chose de
difficile a faire en pratique. Perreti-Watel et collaborateurs ont précisé qu’on
matiére d’éducation a la santé, si la prise en compte des connaissances et des
croyances du patient ainsi que la remise dans son contexte de I'habitude nocive
que ce dernier adopte sont autant de points essentiels, cela fait aussi partie des

difficultés de la prise en charge prophylactique (51).

Les étudiants ont également majoritairement spécifié I'importance du
nettoyage inter-dentaire et 100 % ont évoqué I'hygiéne alimentaire, deux sujets

qui sont également mis en avant actuellement dans la formation initiale.
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4.9. Les retombées attendues

Les praticiens ont presque tous cité la réorientation de leur pratique comme
retombée attendue, plus que les étudiants. lls se verraient ainsi moins techniciens
d’actes et davantage accompagnateurs par la pédagogie auprés des patients,
vision de plus en plus partagée au sein de la profession. Les étudiants, quant a
eux, ayant moins d’expérience pratique du terrain, ont peut-étre davantage

« grandi » dans cette vision globale de soignant.

Toutes les retombées attendues pour les patients découlaient en fait de
deux principalement citées : « le patient devient moteur de sa prise en charge » et
« son hygiéne bucco-dentaire s’améliore ». Les étudiants ont également mis en
avant I'existence d’un décalage entre leurs représentations (qui reconnaissent la
prévention) face a celles des patients (encore dans une vision trés curative de la
santé). Ainsi, une retombée a terme pour les patients serait de les amener a

réviser leurs représentations de leur santé.

Les retombées pour les assistantes dentaires pourraient étre majeures.
Leur implication dans une consultation de prophylaxie, quelle que soit son degré,
les conforterait dans un réle de soignant a part entiére et renforcerait leur relation
au patient (particulierement en milieu hospitalier ou celles-ci sont peu souvent en

interrelation de soins avec les patients).

4.10. La place de I'assistante dentaire au sein de la

consultation

Tous les sous-groupes souhaitaient que I'assistante dentaire puisse faire
les rappels et les démonstrations, indépendamment de la forme que prendrait la
consultation. Cela est en lien avec la vision de l'assistante dentaire en tant
gu’interlocuteur intermédiaire, pouvant reformuler les conseils du praticien, et
pouvant construire une relation différente de celle du praticien avec le patient pour

convaincre.
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Les étudiants ont cité différents scénarios quant a la place de I'assistante
dentaire dans cette consultation de prophylaxie. On peut penser que cette
ouverture d’esprit vient de I'absence d’expérience professionnelle et de travail en

cabinet dentaire.

Les assistantes dentaires ont uniquement proposé la consultation en
équipe, a deux, voire la possibilité de faire des rappels et des démonstrations
seules avec le patient. Le service LHD étant un centre de formation pour les
étudiants, les assistantes dentaires sont habituées a cette posture d’aide envers
les étudiants, d’autant plus qu’elles sont formées au cours de leur carriére au sein
du LHD a cela.

Il est judicieux d’évoquer le statut d’assistante dentaire qualifiée de niveau
2, dont la mise en place est en cours de discussion. Elle pourrait ainsi occuper
une fonction équivalente de I'hygiéniste dentaire que l'on retrouve dans de
nombreux pays étrangers. Aprés 3 années passees dans un cabinet dentaire, une
formation de 2 ans et 800 heures au sein d’un organisme de formation agréé, une
assistante dentaire pourrait se voir confier la réalisation d’actes non invasifs, dont
des actes de prévention tels que le détartrage supra-gingival ou I'application de
topiques fluorés (39). Avec une formation renforcée a I'hygiéne, a I'éducation
thérapeutique et a la nutrition, I'assistante dentaire pourrait devenir un acteur a
part entiere de la promotion a la santé bucco-dentaire et travailler en tandem avec

le chirurgien-dentiste.
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Conclusion

L'’étude menée au cours de ce travail montre un intérét certain des
personnes travaillant au sein du LHD pour une prise en charge prophylactique
dédiée des patients, malgré de légéres divergences de points de vue sur les
intéréts et freins. Néanmoins, la vision actuelle de la santé centrée sur le curatif au
sein de la société frangaise complique son implémentation concréte et constitue
un frein important pour les praticiens : une telle démarche, bien que reconnue
comme étant bénéfique, ne permettrait pas aux cabinets dentaires de s’y retrouver
financiérement. On observe ainsi un frein majeur a I'’évolution de notre métier, bien
que ce changement soit actuellement soutenu par la formation théorique et
préclinique de nombreuses facultés d’odontologie de France dont celle de Lille.
Ainsi son développement au sein du LHD permettrait d’'inscrire 'ensemble de la
formation initiale dans une approche intégrée et cohérente depuis le début du

cursus jusqu’a l'intégration au monde professionnel.

Si le service LHD revét une place centrale dans la prise en charge curative
des patients de la région, qui se trouvent souvent en difficultés d’acces aux soins
bucco-dentaires, celui-ci occupe également une position particuliére par rapport a
un cabinet dentaire de ville : il s’agit d’'un lieu de formation des professionnels de
demain et de services a des patients dans le besoin. Il ne s’agit bien entendu pas
d’arréter I'offre capitale de soins curatifs pour ces populations mais de devenir en
paralléle une plateforme idéale pour expérimenter une approche différente in situ.
Cela permettrait de proposer a des populations défavorisées une offre de soins
complétement conforme aux connaissances scientifiques et d’ouvrir a une vision
différente de la santé, plus optimiste et moins clivante entre les professionnels

d’un cété et les patients de l'autre, c’est a dire plus inclusive.
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La forme que prendrait ces consultations dédiées de prophylaxie pourrait
étre co-construite avec les dirigeants de l'instance hospitaliére, le Chef de service
et le personnel concerné pour ne pas manquer les objectifs visés et garantir la
viabilité du projet. L'idée de constituer un tandem étudiant-assistante dentaire
capable de coordonner conseils et démonstrations des gestes pourrait étre une
piste intéressante pour gagner en cohésion et en cohérence. En parallele d’'une
approche individuelle patient-praticien, la mise en place d’ateliers collectifs ciblant
par exemple les enfants atteints de caries précoces du jeune enfant pourrait

également étre pertinente.
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Annexe 2 : Lettre d’information aux participants

Madame, Monsieur,

Merci de bien vouloir lire attentivement cette lettre d’information et prendre
connaissance des documents qui y sont joints.

Les lésions carieuses des dents et les problemes de gencive constituent, sans
traitement, les causes principales de la perte des dents, et sont a I'origine de soins
bucco-dentaires pouvant étre longs et couteux. Pourtant, nombre de ces maladies
sont évitables par une hygiéne alimentaire et bucco-dentaire quotidienne des
personnes. Celle-ci devrait étre soutenue par un accompagnement personnalisé
par le chirurgien-dentiste a la mise en ceuvre et au maintien au long cours de
comportements adaptés. Elle est couplée a la réalisation d’actes prophylactiques
effectués par le chirurgien-dentiste au cabinet dentaire. Le but de ce type
d’approche préventive est d’'aller au-dela d’une simple absence de maladie bucco-
dentaire. Il s’agit de maintenir la santé bucco-dentaire et plus largement la santé
générale et de contribuer a la qualité de vie des personnes.

Il existe aujourd’hui en France peu de valorisation dans le systéme de soins d’'une
approche préventive en santé bucco-dentaire. De ce fait, peu de temps est dédié
a celle-ci en cabinet dentaire ou au sein des services hospitaliers. Malgré tout, de
plus en plus de professionnels libéraux et hospitaliers tentent de proposer dans
leur pratique ce type d’approche. C’est le cas depuis plusieurs années au sein du
Service d’odontologie du CHU de Lille via une consultation dédiée a la
prophylaxie. C’est pourquoi I’on souhaite par une étude par entretien semi-
directif, interroger les différents acteurs impliqués dans la relation de soin,
sur les intéréts et les freins pergus a créer une consultation dédiée de ce
type au sein du Service d’odontologie LH Dentaire du Groupe Hospitalier du
Havre. L'objectif de cette étude vise plus précisément a mieux cerner les intéréts
et les freins a la mise en place d’'une consultation spécifique de prophylaxie dans
ce service, en considérant les points de vue des patients, des praticiens, des
étudiants futurs praticiens, et des assistantes dentaires. De plus, on essaiera de
définir les compétences et/ou états d’esprit dans lesquels chaque acteur de la
relation de soin devrait se trouver pour qu’une telle consultation soit utile.

Cette étude est conduite dans le cadre du travail de thése pour le Dipléme d’Etat
de Docteur en chirurgie dentaire de Camille Dupont, ancienne étudiante au sein
du Service d’odontologie LH Dentaire, sous la direction du Docteur Alessandra
Blaizot, Maitre de conférences et Praticien hospitalier au sein de la Faculté de
chirurgie dentaire de Lille. Cette étude a également regu I'aval du Docteur Julie
Bemer, Chef du Service d’'odontologie LH Dentaire.
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L'étude aura lieu dans un bureau fermé au sein du LHD auprés de 15 a 20
personnes (patients suivis dans ce service, praticiens et étudiants et assistantes
dentaires y exercant). Aprés une présentation orale de I'étude complétée de la
remise de la lettre d’information a chaque potentiel participant, Camille Dupont
recueillera votre consentement éclairé oral. Vous bénéficierez d’abord d’'un temps
de réflexion préalable a I'entretien d’'une durée d’environ 15 a 20 minutes durant
lequel vous pourrez réfléchir au sujet de I'étude, prendre connaissance du guide
d’entretien présentant plus précisément les points que nous vous proposons
d’aborder pendant I'entretien, et du tableau de synthese des éléments clés de la
littérature scientifique pouvant servir de base de discussion pour cet entretien.
L’enquéte consistera ensuite un seul entretien individuel audio-enregistré entre
Camille Dupont et vous-méme d’'une durée estimée a environ 30 a 45 minutes. En
début d’enregistrement audio, Camille Dupont enregistrera votre accord verbal
pour participer a I'étude et pour étre audio-enregistré.

Si vous étes un patient suivi dans le service, I'entretien pourra se passer, selon
votre préférence, soit aprés un rendez-vous soit a un autre moment.

Si vous faites partie du personnel travaillant dans le service, I'entretien pourra se
passer selon votre convenance, mais en dehors de vos horaires de travail.

La participation a cette étude est basée sur le volontariat. Méme si vous acceptez
de participer, vous pouvez a tout moment au cours de I'entretien et sans vous
justifier interrompre votre participation, et demander a retirer les données
précédemment collectées. Néanmoins, une fois I'entretien terminé, il ne sera plus
possible de supprimer celui-ci.

L'ensemble des données recueillies seront traitées de facon collective et
anonyme.

Aucun avantage direct ou risque n’est prévu pour cette étude et le seul
inconvénient est le temps que vous voudrez bien y consacrer.

Si a lissue de la présentation de l'étude et de la lecture de cette lettre
d’information, vous avez la moindre interrogation concernant cette étude, n’hésitez
pas a en parler a Camille Dupont qui y répondra. Vous pouvez également la
contacter par mail a I'adresse suivante :

camille.dupont5.etu@univ-lille.fr

Nous vous remercions par avance de votre participation.
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Annexe 3 : Guide d’entretien destiné aux praticiens /
étudiants futurs praticiens

A. Concernant 1’objectif principal de 1’étude :

1. Quel est pour vous le plus gros intéréta la mise en place d’une consultation de
prophylaxie ?

2. Quel est pour vous le plus gros freina la mise en place d’une consultation de
prophylaxie ?

3. Selon vous, quels seraient plus précisément les intéréts d’une consultation de
prophylaxie :

- Pour les chirurgiens-dentistes
- Pour les patients
- Pour I’Etat

4. Selon vous, quels seraient plus précisément les freins d’une consultation de
prophylaxie :

- Pour les chirurgiens-dentistes
- Pour les patients
- Pour I’Etat

5. Apres avoir lu le tableau de synthése des €léments clés, que pensez-vous des intéréts et
freins qui y sont listés ? Développez votre point de vue.

B. Concernant les objectifs secondaires de 1’étude :

6. Quelles sont, selon vous, les qualités indispensables a tout praticien chirurgien-dentiste
pour conduire ce type de consultation ? Ou dans quel état d’esprit devrait se trouver tout
praticien souhaitant participer a ce type de consultation ?

=> Pour les étudiants : Quelles qualités/compétences souhaiteriez-vous développer pour
mener a bien une telle consultation ?

7. Quelles sont, selon vous, les qualités indispensables a tout patient pour participer a ce
type de consultation ? Ou dans quel état d’esprit devrait se trouver tout patient souhaitant
participer a ce type de consultation ?

8. En supposant qu’une consultation de prophylaxie soit mise en place dans le service,
quels sujets y aborderiez-vous avec le patient ?

9. Qu’attendriez-vous de cette consultation, en termes de retombées pour les patients et
pour vous ? Pour I’assistante ?
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10. Quelle place pourrait avoir, selon vous, 1’assistante dentaire au sein d’une telle
consultation ? Quelles compétences lui sont nécessaires ?

C. Quelques informations pour mieux vous connaitre :

11. Etes-vous : Un homme ? Une femme ?
12. Quel age avez-vous ?
13. Dans quel pays avez-vous résidé le plus longtemps ?

14. A quelle formation, initiale ou continue, de prophylaxie bucco-dentaire avez-vous déja
participé ?
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Annexe 4 : Guide d’entretien destiné aux assistantes
dentaires

A. Concernant 1’objectif principal de 1’étude :

1. Quel est pour vous le plus gros intéréta la mise en place d’une consultation de
prophylaxie ?

2. Quel est pour vous le plus gros freina la mise en place d’une consultation de
prophylaxie ?

3. Selon vous, quels seraient plus précisément les intéréts d’une consultation de
prophylaxie :

- Pour les chirurgiens-dentistes et les assistantes dentaires
- Pour les patients
- Pour I’Etat

4. Selon vous, quels seraient plus précisément les freins d’une consultation de
prophylaxie :

- Pour les chirurgiens-dentistes et les assistantes dentaires
- Pour les patients
- Pour I’Etat

5. Apres avoir lu le tableau de synthése des €léments clés, que pensez-vous des intéréts et
freins qui y sont listés ? Développez votre point de vue.

B. Concernant les objectifs secondaires de 1’étude :

6. Quelles sont, selon vous, les qualités indispensables a tout praticien chirurgien-dentiste
pour conduire ce type de consultation ? Ou dans quel état d’esprit devrait se trouver tout
praticien souhaitant participer a ce type de consultation ?

7. Quelles sont, selon vous, les qualités indispensables a tout patient pour participer a ce
type de consultation ? Ou dans quel état d’esprit devrait se trouver tout patient souhaitant
participer a ce type de consultation ?

8. En supposant qu’une consultation de prophylaxie soit mise en place dans le service,
quelle place pourrait avoir, selon vous I’assistante dentaire ? Quelles compétences seraient
nécessaires a avoir ou a développer ?

9. Quels sujets aborderiez-vous avec le patient lors d’une telle consultation ?

10. Qu’attendriez-vous de cette consultation, en termes de retombées pour les patients, les
chirurgiens-dentistes et vous-méme ?
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C. Quelques informations pour mieux vous connaitre :
11. Etes-vous : Un homme ? Une femme ?

12. Quel age avez-vous ?

13. Dans quel pays avez-vous résidé le plus longtemps ?

14. A quelle formation, initiale ou continue, en prophylaxie bucco-dentaire avez-vous déja
participé ?
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Annexe 5 : Annexe aux guides d’entretien : Tableau
de synthese des éléments clés retrouvés dans la
littérature scientifique mis a jour

Les mises a jour apportées au tableau de synthése suite aux entretiens sont

inscrites en bleu.

Intéréts

Freins

Echelle collective

Etat/Pouvoirs publics

- A long terme réduction des colts liés a la
prise en charge de la santé des individus
(frais de santé, arréts de travail...) (E)

- Soutient les efforts des pouvoirs publics a
promouvoir une vie en bonne santé (E)

- Investissement de I’Etat sera forcément
récupéré

- Manque de reconnaissance de
I’existence de ces soins dans les
nomenclatures et de valorisation
financiére

- Nécessite une réforme voire une refonte
de I’ Assurance Maladie (AM) en
profondeur

- Investissement initial conséquent

- Investissement humain pour connecter
les professionnels de santé

- Retour sur investissement sur le long
terme (résultats non immédiats)

- Soins dentaires considérés comme un
luxe et non une nécessité

- Nécessite la mise en place de
formations plus poussées pour les
¢tudiants et assistantes

- Nécessite un changement de mentalité
vis-a-vis des soins dentaires de la part de
I’Etat et des patients

Service Le Havre Dentaire

- Inscription du service dans les
recommandations professionnelles actuelles
de bonne pratique (Traitement minimalement
invasif et travail sur les facteurs de risque des
maladies bucco-dentaires) (F)

- Développement progressif de ce type de
consultation dans 1’ensemble des Centres de
Soins, d’Enseignement et de Recherche
Dentaires (CSERD) de France

- Assistantes sont des anciennes aides-
soignantes qui ont perdu la relation au
patient : motivation pour étre plus proche du
patient

- Redistribution des effectifs étudiants
vers les actes préventifs difficiles a
valoriser

- A Iorigine de frais du fait de I’achat de
matériel spécifique

- Chronophage en contexte hospitalier
(proposer RDV réguliers a tous)

- Prévention non rémunératrice pour le
service et le cabinet : sensation d’inutilité
- Nécessite information des personnels
des EHPAD, sur le modele des actions
dans les écoles

- Demande des patients du service plus
curative malgré un début de prophylaxie
- Nécessite 1’accord et I’intérét de tous

- Possible nouvelle activité pour les
assistantes du service mais chronophage

Population

- Moins de traitements curatifs et de prothése
sur le long terme : préservation de I’intégrité
bucco-dentaire, possible réduction des restes
a charge

- Meilleure santé générale et qualité de vie
©

- Pourrait étre bénéfique a toute la
population : depuis les groupes a risques
jusqu’aux groupes a moindres risques (E)

- Représentations de la santé trés liées au
traitement curatif plutdt que préventif,
notamment dans certains groupes
spécifiques qui sont souvent aussi ceux
les plus a risque de pathologies et qui
pourraient donc bénéficier le plus de cette
évolution

- Manque d’intérét de la population vis-a-
vis des conséquences d’une mauvaise
hygiéne bucco-dentaire
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- Meilleure santé bucco-dentaire a 1’échelle
globale

- Patients les plus a risque les moins
atteints par les actions de
prophylaxie/moins susceptibles de s’y
intéresser

- Les patients en zones sous-dotées ont
souvent des besoins curatifs plus urgents

Echelle individuelle

Patient

- A terme : amélioration de la santé dentaire
et parodontale

- A terme : participation au maintien de la
santé générale et a la qualité de vie (E)

- Diminution de I’anxiété vis a vis des soins
grace a une habituation a un rythme de
rendez-vous réguliers avec moins de soins
invasifs (notamment chez les enfants)

- Patient devient acteur de sa prise en charge
avec une meilleure autonomie

- Meilleure compréhension des soins

- Meilleure satisfaction vis-a-vis de la prise
en charge

- Meilleure confort au fauteuil : soins plus
simples et moins longs

- Diagnostic et prise en charge précoce des
lésions (limitation des conséquences de
problémes déja présents)

- Prise en charge globale et personnalisée

- Rendez-vous sans/avec peu d’acte
véritablement technique pouvant donner
I’impression au patient que « rien » n’est
fait ou que cela ne sert a rien de venir

- Frais liés aux cofits de ces soins/manque
de remboursement par I’AM et les
Assurances Maladies Complémentaires
(AMC)

- Nécessite des déplacements réguliers au
cabinet dentaire

- Ne peut fonctionner sans un intérét du
patient a ce type de prise en charge
(nécessite la participation active du
patient au quotidien) (C)

- Nécessite un travail sur ses
représentations, comportements et leur
changement (vis a vis de la santé, du
chirurgien-dentiste, de vie) (E)

- Effets non immédiats de la consultation
- Frein de I’accompagnant non
informé/non intéressé pour le patient non
indépendant (adolescent, enfant,
handicapé)

- Cout en matériel (brosse, brossettes,
etc.)

- Patient phobique reste moins
susceptible de venir a ses RDV

- Actuellement prophylaxie touche une
population qui s’intéresse déja a sa santé
et qui a donc moins besoin de cette
consultation

Praticien

- Le développement de ce type d’approche
des la formation initiale (et dans le méme
sens entre formation a Lille puis au Havre, et
entre les différentes disciplines) pourrait
aider au changement de représentation et a
son instauration précoce chez les jeunes
praticiens (C)

- Début de reconnaissance et de prise en
charge par I’AM (quelques actes ajoutés
récemment et expérimentations locales d’un
forfait de prévention)

- Pérennité des soins fait par le praticien

- Meilleure confiance du patient (changement
de la relation praticien/patient)

- Confort de travail pour le praticien (bouche
propre)

- Facilité de travail (soins moins complexes
et plus faciles a mettre en place)

- Valorisation de I’activité (variété, moins
technicien, acteur de prévention)

- Manque de formation dans 1’acquisition
de compétences nécessaires pour
accompagner les patients au changement
de comportements et en communication
B

- Manque de reconnaissance de ces actes,
de remboursement par I’AM et les AMC
(D)

- Nécessite un effort dans le changement
de paradigme et des pratiques (C)

- Sur le long terme, moins de soins
curatifs, ce qui pourrait étre vu comme
une « menace » pour le métier

- Justification/facturation difficile aupres
des patients car non reconnu par AM

- Chronophage (RDV multiples, pouvant
étre longs)

- Impression de ne rien faire, pas
intéressant

- Rébarbatif
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- RDV dédié permet de ne pas perdre de
temps sur les autres RDV

- Pré-requis pour autres soins, notamment en
orthodontie

- Permet de proposer au patient le traitement
optimal

- Limitation de complications post-
opératoires

- Idéal en premier contact

- Rapide

- Meilleure réputation du cabinet si patients
satisfaits

- Prise en charge globale et personnalisée par
le praticien

- Meilleure adhésion du patient aux futurs
traitements proposés

- Travail complémentaire possible avec
I’assistante

- Nécessité de renforcer la prophylaxie dans
I’enseignement

- Impliquer I’assistante permet de dégager du
temps pour d’autres actes plus rémunérateurs
- Intérét de I’assistante-hygiéniste pour le
praticien qui ne se sent pas intéressé ou pas
assez pédagogue

- Nécessite de savoir s’adapter aux
patients a besoins spécifiques

- Nécessite une approche d’équipe pour
faire adhérer le patient

- Ne peut fonctionner sans la
participation active et I’intérét du patient
- Double tranchant pour le praticien :
inscription dans les bonnes pratiques
mais risque pour la balance financicre

Assistante dentaire

- Nouvelle activité au sein de leur métier

- Possible développement a terme d’un
métier (« assistante dentaire +- hygiéniste »?)
A)

- Reconnaissance de la place de 1’assistante
dentaire qui devient un véritable atout dans
I’équipe soignant-soigné

- Concept d’hygiéniste mérite d’étre plus
développé dans notre pays

- Manque de formation dans 1’acquisition
des compétences spécifiques a cette
activité

- Frein pour I’assistante si le praticien
veut garder la prise en charge compléte
du patient et varier son activité
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Annexe 6 : Tableau de résultats pour les intéréts classés n°1

Fréquence totale

Pour les praticiens Pour les étudiants Pour les assistantes Total (en %)
Intéréts n°1 NP° entretiens f;re;:c(l)z;nce SO o et ferré;c(l)zgznce S N iz les ferj%zsnce B
Echelle collective
Service LHD
Inscription du service dans les recommandations
professionnelles actuelles de bonne pratique 3 2 ! Tl
Population
Moins de traitements .cura.ltifs/ipvasifs et prothese sur le 12 25 | 714
long terme: préservation intégrité BD, - RAC ’
Pourrait étre bénéfique a toute la population 20 1 7,14
Meilleure santé bucco-dentaire a 1’échelle globale 7 25 1 7,14
Echelle individuelle
Patient
Amélioration de la santé dentaire et parodontale 20 1 7,14
Patient devient acteur de sa prise en charge 1;11 40 10 20 3 21,43
Meilleure autonomie car informé 5 20 1 7,14
Diagnostic et PEC précoce des 1ésions 13 20 1 7,14
Praticien
Meilleure confiance du patient 20 1 7,14
Confort de travail (bouche propre) 2 20 1 7,14
Pré-requis en orthodontie 6 25 1 7,14
Idéal pour premier contact 8 20 1 7,14
Total 14 100
Fréquence totale (en %) 100 100 100
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Annexe 7 : Tableau de résultats pour les freins classés n°1

Pour les praticiens Pour les étudiants Pour les assistantes Total ferre;c(l;;nce totale
Freins n°1 N° entretiens gj%zc)mce A P iz f;jc})z;nce PN s ferj?;z;nce CE
Echelle collective
Service LHD
Redistribution des effectifs étudiants vers des actes
préventifs difficiles a valoriser 3 2 ! 7,14
A l’origine d’achat de matériel spécifique 9 20 1 7,14
éC?gS?(;]ta}gzggleﬂ?earl;s contexte hospitalier : RDV proposés 12 25 14 20 5 14,29
Population
Manque d’intérét de la population pour les
conséquences d’ une mauvaise HBD 20 L Tl
Echelle individuelle
Patient
RDV sans acte technique, impression que rien n’est fait 11 20 1 7,14
Frais liés aux cotits de ces soins et non remboursement
par AM et AMC 6 25 ! Tl
Ne peut fonctionner sans I’intérét du patient 10 20 1 7,14
Praticien
nMéaclr;g;;r(: formation a I’acquisition de compétences 4 20 1 7.14
Manque de reconnaissance de ces actes par AM et AMC 7 25|1;2;5 60 13 20 5 35,71
Total 14 100
Fréquence totale (en %) 100 100 100
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These d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2020 — N°:

Intéréts et freins a la mise en place d’une consultation de prophylaxie bucco-
dentaire dans le Service d’Odontologie du Havre / DUPONT Camille.- p. (//2) :
ill. (17) ; réf. (51).

Domaines : Prophylaxie bucco-dentaire ; Formation

Mots clés Rameau : Pathologies bucco-dentaires — Prévention ; Dentistes —
Enquétes ; Dentistes — Formation

Mots clés FMeSH : Education en santé dentaire ; Enquétes et questionnaires ;
Enseignement dentaire ; Prophylaxie dentaire

Résumé de la thése :

Soutenue par des preuves scientifiques d’efficacité, la prévention devrait faire aujourd’hui
partie du quotidien du chirurgien-dentiste et de sa formation initiale. Dans cette optique, une
consultation dédi¢e de prophylaxie bucco-dentaire a été mise en place au sein du Service

d’odontologie du CHU de Lille depuis 2011. Encore peu reconnue et pratiquée, ce type

d’approche s’inscrit pourtant dans une vision émergente de maintien de la santé des patients.

L’assurance maladie, de par la nouvelle convention nationale organisant ses rapports avec
les chirurgiens-dentistes libéraux a récemment réévalué la rémunération de certains actes de
prévention, en a ajouté de nouveaux a la CCAM, et s’est lancée dans quelques
expérimentations innovantes telle que le forfait incitatif. Au vue de ces récentes évolutions,
et dans un objectif de cohérence de la formation des étudiants, ce travail interroge la
pertinence de la mise en place d’une consultation dédiée de prophylaxie bucco-dentaire au
sein du service d’odontologie LHD du Havre, qui accueille chaque année des étudiants
volontaires issus de la Faculté d’odontologie de Lille. Une enquéte par entretiens semi-
directifs du personnel du service d’odontologie du Havre a exploré les intéréts et freins

pergus a une telle consultation.
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Président : Madame le Professeur Caroline DELFOSSE

Assesseurs : Madame le Docteur Alessandra BLAIZOT
Monsieur le Docteur Thomas MARQUILLIER

Madame le Docteur Julie BEMER
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