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RESUME

Etat bucco dentaire et besoins en soins d'une population senior
du Grand Ouest, relevant de la MSA

Associations des MSA de Basse Normandie, Bretagne et Pays de la Loire.
Chef de projet : Michel CAILLO (MSA 44)

Introduction

Le vieillissement de la population, plus marqué au régime agricole, et I'absence d'éludes permettant
d'évaluer les risques liés & I'état bucco dentaire des assurés &gés, a conduit les Associations des
MSA de trois régions du grand ouest (Basse Normandie, Bretagne el Pays de la Loire) & mener une
enquéte épidémiologique sur les assurés agricoles agés de 65 & 85 ans, résidant & domicile, en
partenariat avec la faculté d'edontologie et le CHU de Nantes.
Les objectifs étaient de

o> Connailre I'état bucco dentaire des personnes, et en deduire le bescin de secins

= Evaluer les décalages entre situation, besoins réels et ressentis

= Rechercher les causes du renoncement aux soins

= Proposer des actions de prévention ou de soins

Méthode

La séleclion des patients s'est faite par 1ri aléatoire des personnes agées de 65 a 85 ans, relevant de
la MSA, vivant a domicile, selon un pas permettant la constitution d'un échantilion de 400 personnes
par région. En cas de non réponse, la personne suivante sur la liste était invitée.

Les données ont &té recueillies lors d'un examen clinique effectué par les dentistes conseils des 11
caisses concernées, préalablement formés spécifiquement (facuité d'odontelogie de Nantes).
L'analyse de la base de données a été faite dans un premier temps par traitements simples (univaries,
bivariés avec tests). Dans un deuxiéme temps, une analyse des besoins a été menée & partir d'un
outil automatisé créé pour la circonstance a parlir des recommandations de bonne pratique.

Résultats

L'étude a concerné 1225 personnes, dont la répartition est égale par sexe, avec un salarié pour
quatre exploitants, un urbain pour deux ruraux (les trois régions ne sont pas superposables).

Les sujets sont suivis régulierement par un médecin mais seul un sur cing voit un dentiste au moins
une fois par an.

Chez les sujels suivis, un sur quatre souffre de génes ou de difficuités, trois sur quatre présentent des
lésions parodontales, deux sur cing nécessiteraient un avis spécialisé et autanl des soins
conservateurs : une fois sur dix ces soins sont urgents.

L'examen clinique révéle un CAQ moyen & 17,5, avec une ou plusieurs caries dans un cas sur trois.
Un sujet sur sept se plaint de douleurs cervico faciales, autant de douleurs dentaires, et 2,5%
présentent des adénopathies.

Un tiers des personnes a des troubles des ATM ; parmi elles, 40% ont des besoins en prothése.

Sept sujets sur dix présentent des lésions des muqueuses buccales : deux tiers sont situées sur les
gencives, deux tiers sont de type érythémateux et 5% présentent un risque de cancérisation.



L'analyse des besoins en soins précise qu'un sujet sur quatre a des besoins urgents. La répartition
des besoins se fait de la maniére suivante :
= Prothése : neuf cas sur dix, plus fréquents chez les exploitants et les personnes vivant en miliel
rural.
= Soins du parodonte : trois sujets sur quatre, essentiellement en détarirage et surfagage.
= Consultations spécifiqgues ou spécialisées : une personne sur deux, notamment pour mycoses,
stomalites, adénopathies ou tuméfactions.
= Soins conservateurs : un sujet sur trois.
= Soins des ATM : un quart des cas, surtout des femmes et/ou des exploitants.
= Soins de chirurgie : un sujet sur cing, surtout des hommes, et/ou des expleoitanis, a type
d'exiractions.
Les sujets fes plus a risque (diabétiques et "risque B") ont des besoins en soins comparables & ceux
de ia popuiation générale.

Le ressenti des personnes examinées révéle que 80% d'enire elles ont conscience de ieurs
besoins de soins, mais que deux tiers n'envisagent pas de les réaliser.

Le renoncement tient souvent a des raisons subjectives (résignation, relativisation par rapport aux
autres problémes de santé) ou plus rarement objectives (échecs antérieurs, douleur).

Le renoncement pour raisons financiéres apparait quatre fois sur dix et n'est pas toujours justifié
{soins dont la tarification est opposable).

Limites

L'échantillon de personnes examinées n'est pas représentatif de la population agricole car la sélection
a porté sur les seules personnes vivant & domicile. Par ailleurs, le faible taux de réponse (20%)
n'autorise pas lextrapolation sans précaution a toute la population non institutionnalisée. Cependant,
compte tenu des motifs de refus invoqués, lorsquiils élaient disponibles, on peut penser que le
volontariat a sélectionné des personnes dont I'état bucco dentaire est au pire identique & celui de la
population générale, au mieux mailleur.

Conclusions

Celte étude révéle l'existence d'un déficit de suivi bucco dentaire chez 80% des personnes, et
lexistence de pathologies des dents, du parcdonie, des muqueuses ocu des arliculations temporo
mandibulaires dans des proportions allant de 15 a 90% selon les cas. Des personnas particuligrement
“a risque” comme les diabstigues ou les cardiaques ne démontrent pas de meilleure prise en compte.

Dés lors, il est indispensable de proposer des actions tendant 4 sensibiliser les assurés agés a un
meilleur suivi dentaire : mise en place d'un dispositif incitalif, information sur les tarifs de prise en
charge voire relévement de cerlains d'enire eux, ef des actions dinformalion auprés des
professionnels, chirurgiens-dentistes ou medecins traitants ...

Deas 2004, les trois Assocliations Régionales de MSA ayant réalisé cette étude ont développé des
actions expérimentales dans ces directions.

Des questions restent cependant posées, et des études complémentaires seraient & engager
notamment chez les patients diabétiques ou a "risque B", ou sur les besoins en consultations
spécifiques ou spécialisées, ou sur les motifs du renoncement aux soins. Il conviendrait également
d'approfondir jes études sur les relalions entre pathologies générales et pathologies bucco-dentaires,
et sur les besoins en soins des articulations temporo-mandibulaires, par des enquétes comportant des
effectifs qui soient statistiguement significatifs.
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1 -INTRODUCTION

La Mutualité Sociale Agricole a manifesté sa volonté de promouvoeir la continuité des soins et de
développer la prévention.

La population générale vieillit et ce vieillissement est plus marqué dans la population agricole. il
n‘existe aucun dispositif de prévention bucco-dentaire en faveur des personnes agées.

Les études les plus récentes mettent en évidence la responsabilité de I'état bucco-dentaire dans
certaines maladies générales, par le biais de mécanismes infectieux, inflammatoires ou
immunologiques, ceci en complément de notions plus anciennes bien connues : lésions mécaniques
chroniques responsables de développement tumoral intra buccal, infection focale a distance (risque
oslérien, rhumatismal, pulmonaire...), troubles digestifs el carentiels liés & des défauts de I'absorption
conséculifs 4 une atieinte de la fonction masticatoire. {43, 44, 48, 50, 51, 43]

L'Assurance Maladie, et plus particuliérement ia MSA, risque donc de se trouver devant une situation
nouvelle, des pathologies imprévues, et il a paru utile d'anticiper pour en limiter les effets. {17]

i es études du CREDES montrent que les populations rurales sont celles qui ont le moins recours aux
soins dentaires, et que lorsque qu'elles consultent, il est souvent trop tard pour éviter des soins longs,
complexes, difficiles, mutilants, et cofiteux. (14}

Il est donc important de mettre en place diverses procédures d'incitation aux actes préventifs. La
quasi-totalité des affeclions bucco-dentaires et leurs conséquences peuvent ainsi &tre évitees par des
mesures simples et peu onéreuses.

Les recherches bibliographiques n'ont pas permis de trouver des données exploitables quant a I'état
bucco-dentaire des personnes 4gées, le réflexe habituel étant plutdt d'agir auprés des jeunes dans ce
domaine. On ne dispose que de quelques données, fragmentaires, concernant des personnes
hospitalisées.

il n'existe actuellement aucune étude ni données qui permettent d’évaluer pour les personnes agées
relevant de notre régime les besoins et les risques liés a leur état bucco-dentaire. Nous avons décide
de faire une enqudie épidémiclogique porfant sur les personnes &agées de 65 & 85 ans,
« ambulatoires »* relevani des Régimes de protection sociale agricoles (hors GAMEX), des trois
Régions Basse Normandie (BN), Bretagne (B} et Pays de la Loire (PL}). Le Grand Ouest (GO)
constituait le quart de la population agricole frangaise en 2002,

NB : Le protocole complet se trouve en page 103, documents annexes.




* COn entendra par "personnes ambulatoires" les personnes résidant @ domicile ou en établissement dont les moyens
psychiques et physiques leur permettent de se déplacer.

2 - MATERIEL ET METHODE

L'enquéte s'est effectuée en partenariat avec les facultés de Médecine et d'Odontologie de Nantes
d'une pari, fe CHU de Nantes d'autre pari. (Pdle Gériatrie : Pr RoDaT ; Pole Odotonlogie : Pr GIUMELLI,
Pr DaNIEL ; Pdle Santé Publique : Pr LOMBRAIL)

Eile consiste en 'examen direct d'un échantilion de personnes, donnant lieu au remplissage d'une
fiche d'examen. (Voir annexe)

Chaque fiche d'examen reléve approximativement 270 variables par individu destinées d'une part a
connailre I'étai bucco-dentaire, d’autre part a déterminer les besoins.

L'examen clinique et le recueil ont été réalisés par les dix chirurgiens-dentistes conseils des caisses
de MSA du Grand Ouest. Cette démarche a un caractére généraliste compte tenu de l'absence de
références antérieures.

2-1 OBJECTIFS

2-1-1 Objectif général

Connaiire I'état bucco-dentaire des personnes examinées, les risques généraux qui peuvent en
découler et évaluer les besoins en soins.

2-1-2 Objectifs secondaires

- Evaluer le décalage entre situalion, besoins réels, et ressentis.
- Rechercher les causes du renoncement aux soins.
- Constituer une base de référence pour un suivi épidémiologique.

2-1-3 Perspectives

- Mettre en place des actions cibiées de prévention et/ou de soins a I'échelle des départements ou

des régions.
- Lancer des études complémentaires pour affiner les connaissances dans des domaines plus

précis.
- Publier les résultats dans différentes revues spécialisées.

2-2 POPULATION
Il s'agit d'une étude épidémiologique descriptive.

- La population cible est celle relevant de la MSA, salariés et non salariés des deux sexes, de 65
ans a 85 ans résidant a domicile.

- La popuiation source est celle composée des individus ayant répondu a linvitation,

- L'individu stafistique est 'assuré ayant bénéficié d'un examen.




2-3 METHODE

L’étude s’est effectuge par examen clinique.

Un protocole et une fiche d'examen ont été élaborés, validés par le groupe projet et les parienaires,
puis utilisés uniformément dans les trois régions {voir annexe) aprés avoir été testés a irois reprises
sur plus de 500 personnes, en Loire-Allantique. Ces prés tests ont permis d'affiner le questionnaire, et
de rédiger le programme de contréle a la saisie.

L'échantillon a été sélectionné par tri aléatoire dans la population vivant a domicile, exiraite de la
population générale.

Le nombre d'examens par région a été fixé a 400 et réparti dans chagque département en proporiion
des populations respectives.

L'enquéle étant basée sur le volontariat, les invilations ont été envoyées en plusieurs vagues jusqu'a
i'obtention du nombre d'examens souhailé, une "non réponse" entrainant une invitation d'une
personne supplémentaire.

Les indices figurant dans la fiche d'examen scnt ceux utilisés actuellement dans les publications
scientifiques et a {OMS. (Voir annexe}

{es données ont été traitées a l'aide des logiciels :
- EPIDATA
- EPIINFO
- SPSS®
- EXCEL®

Pour réduire les risques de biais liés a des interprétations personnelles, le nombre d'examinateurs a
été limité & dix praticiens qui ont regu une formation spécifique a la Faculié d'Odontologie de Nantes.
Un guide de remplissage de ia fiche a été établi & la suite de cette formation. (Voir annexe)

Un outil automatisé crée pour la circonstance a partir des recommandations de bonne pratique et
validé par les partenaires hospitalo-universitaires a permis de déterminer en grande partie les bescins
en soins. |l convient de préciser que la rubrique "besoins” qui se remplissait automatiquement au fur et
a4 mesure de l'enregistrement des données cliniques pouvait étre reprise manuefiement, et que les
calculs {indices en particulier) étaient programmés.

2-4 INDICES UTILISES

Tabac :
Indice paquets / an.
On évalue le nombre de paquets fumés au cours de la vie, et on divise ce  nombre par l'age du

patient.
CAQ : {40, 42)

L'indice CAO est la somme des denis Carides, Absentes, Obturées sur les deux arcades dentaires
d'un individu.

Bien adapté pour mesurer I'état dentaire d'une bouche d'enfant, it est apparu insuffisant pour des
personnes aAgées.

Nous avons ajouté quatre valeurs :

"X" pour "dent absente remplacée par une prothése amovible®.
"B" pour "dent absente remplacée par prothése fixe".

"a" pour "dent absente non remplacée”.

"F" pour "dent portant une prothése fixée".

L'indice "A" de "CAQO" est donc la somme de "X" + "B" + "a" et donne la totalité des dents absentes,
remplacées ou non.



Parodontologie

Indice de Broca

Cet indice n'est pas, a proprement parler, un indice de parodontolcgie. il a été retenu pour effectuer
divers croisements, en parliculier avec la mobilité dentaire.

Il se mesure de la fagon suivante :

- 0 = aucune usure

-1 = usure de I'émail seul

- 2 = flots de dentine visibles

- 3 = dentine visible sur toute la surface occlusale

- 4 = abrasion cervicale Bl sants
On retient la valeur maximum NANTES

Indice de plague

L'indice de plague est un indicateur de I'hygiéne dentaire biaisé car il est fréquent que les patients se
brossent les dents juste avant la visite.

It se mesure de la fagon suivante :
- 0 = absence de plaque
- 1 = plague visible sur sonde
- 2 = plaque visible & f'csil nu
- 3 = plaque importante

Indice de tartre

If existe plusieurs indices de tartre différents. L'indice de Volpe & Manhold a été choisi car reconnu par
la communauté scientifique. il se mesure sur les incisives inférieures.

- 0 = absence de tarire
-1 = épalsseur < 1Tmm
- 2 = épaisseur > 1Tmm

On retient {a valeur moyenne.
Indice gingival

Il est un indicateur de 'hygiéne buccale établi par Loe & Silness. Il permet d'évaluer 'hygiéne de fagon
fiable en mesurant l'inflammation des gencives consécutive a la présence de la plaque dentaire,

It se mesure par sextant et la valeur retenue est la moyenne,
- 0 = aucune inflammation décelable.
- 1 = inflammation sans saignement au sondage
- 2 = inflammation avec saignement au sondage
- 3 = inflammation avec saignement spontané

L'inflammation se repére au signe du godet.
Indice de Muhlemann
Il mesure la mobilité dentaire par sextant et on retient la valeur maximum.
- 0 = absence totale de mobilité
- 1 = mobilité sensible au doigt, imperceptible 4 l'ceil
- 2 = mobilité transversale < 1mm et visible & I'ceil nu

- 3 = mobilité transversale > 1mm
- 4 = mobilité axiale



Indice de Preston-Miller
It mesure par sextant la rétraction gingivale sur les racines. La valeur retenue est la valeur maximum.
- : Aucune récession
-1 : Récession localisée ne dépassant pas la ligne muco-gingivale
-2 : Récessicn localisée dépassant {a ligne muco-gingivale
-3 : Récession généralisée avec perte des papilles et d'os {vestibulaires et/ou linguaux)
-4 : Récession généralisée avec perte compléte des papilles et de l'os
Indice CPITN

L'indice CPITN donne esseniiellement une indication sur les traitements consécutifs.

<0 D AUCUN SIQINE ™ L oiieiiiiarereserrreessemeeaeasmeraaeeeersaaseresaseeeamneeeaameeeamsmanarasieesaanteseran Abstention de traitement
-1 : Saignement au SONAAGE ™ ......ccconiriininiinnnicnien e Détartrage et/ou motivation & I'hygiéne
-2 : Poches inférieures 4 4 mm tartre et/ou déberdement iatrogéne = ... Détartrage polissage
~3:Pochesentredet5mm = ..o, Détartrage surfagage éventuellement chirurgie
-4 1 Poches SUPEHauraS A5 76 MM ™ .o rersr e st e s sre e s e e e e s e sree s eme s Chirurgie

2-5 RECUEIL DES DONNEES

La saisie des données (1225 fiches comportant chacune 270 variables) s'est effectué sur EPIDATA.
Pour limiter les biais possibles & cette étape, les saisies n'ont été effectuées que par deux chirurgiens
dentistes conseils, utilisant le programme de contréle automatique 4 la saisie mis au point.

Un contréle de qualité de saisie a été effectué sur 10 % des dossiers choisis par tri aléatoire. Le taux
d'erreur relevé était de 0,4 %.
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3 - RESULTATS

3-1 ETAT DES LIEUX (23
3-1-1 Caractéristiques générales de la population examinée
Caractéristiques générales
La répartition Hommes / Femmes est homogéne.
Les personnes relevant du régime des exploitants sont majoritaires.

2/3 des personnes vivent en milieu rural et 1/3 en milieu urbain.
Cette répartition varie selon les régions.

EHommes OSalariés @Urbain
y 80% 64 %
Hh MFemmes BExploitts ; ERural

Figure 1 : caractéristiques générales de la population

Caractéristiques selon les régions et les départements

100%

Selon le sexe 0%
La répartition selon le sexe ne présente

pas de différence significative entre les §0%
trois régions du Grand Ouest, et le Grand

Quest dans son ensemble. 40%

20%

0%

G0 BN B PL

EmHommes | 49,0% 49,0% 46,3% 52,0%
OFemmes 51,0% 51,0% 53,7% 48,0%

Figure 2 : Répartition par sexe, selon les Régions, et par
référence au Grand Ouest,

100%
80%
60% -
40%
20%

0%

Go 14 50 61 22 29 35 56 | 44 | 49 53 72 85
49%  44% | 51% | 51%  40% | 50% | 49% | 48% | 58% | 55%  46% | 49% | 50%
51% | 56% | 49% | 49% = 60% | 51% | 51% | 52% | 42% | 45% | 54% |

51% | 50%

Figure 3 : Répartition par sexe, selon les Départements.
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100% -
80%
Selon le régime 60%
La répartition par régime est la méme quelle 40% -
que soit la région : un retraité salarié pour .
quatre exploitants. 20%
0%
. 60 BN B PL
OSalaries | 200% | 200% | 19.3% | 206%
‘@Exploitants | 80,0% | 79.9% | 80,7% | 794%

Figure 4 :@ Répartition par le régime d'appartenance, selon les
Régions, et par référence au Grand Quest.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

GO | 14 50 61 22 29 35 56 44 49 53 72 85
O Salariés 20% | 14% | 32% | 13% 18% | 20% 13% | 28% | 31% | 26% 8% | 20% 16%
BExploitants 80% | 86% | 68% | 87% 82% | 80% 87% | 72% | 69% | 74% 92% | 80% 84%

Figure 5 : Répartition par régime d'appartenance, selon les Départements.

Selon I'habitat

La région des Pays de la Loire se situe pres
de la moyenne interrégionale.

La différence entre les moyennes du Grand
QOuest et de la Basse Normandie n'est pas
significative (p>0,05). En revanche la
Bretagne est significativement moins rurale
que les autres régions. (p<0,05).

DUrbain 36,0% 29,1% 42,3% 35,9%

ERural | 64,0% 70,9% | 57,1% 64,1%

Figure 6 : Répartition par type d'habitat, selon les Régions, et par
référence au Grand Ouest.
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100% +
80% |
60%
40%
20%

0% 1= | - il - | = I | e | il I
" 6o 14 50 61 | 22 29 35 44 49 | 53 72 85
Ou  36% | 32% | 38% | 17% - 51% 46% | 30%  40% | 45% } 46% | 46% | 23% | 22%
BR 64% 68% | 63% | 84% ] 49% | 54% | 70% | 60% | 55% ‘ 54%  54% | 71% | 78%
Figure 7 : Répartition par type d'habital, selon les Départements.
Selon les tranches d'dge
Poids de chaque tranche d'dge, région par région
La répartition des consultants par
tranche d'age ne correspond pas a
ce que lintuition amenait a
supposer, compte tenu de la 76479 81484
pyramide des ages. Cette distorsion 9%

est due a la répartition des ages en
région Bretagne, sous représentée
dans la tranche 65 & 69, et sur
représentée dans la tranche 70 & 74
ans.

26%

7%

33%

34%

Basse Normandie

Figure 8 : Répartition par tranches d'4ge, ensemble du Grand Quest.

22%

34%

9%

35%

39%

066469 O71474 O76a79 M81as84

Bretagne

Pays de la Loire

Figure 9 : Poids des tranches d'dge selon les Régions.
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Poids de chaque tranche d'dge, région par région

| 66 & 69 ansl 70 4 74 ans

aGo
OBN
OBZH
mPdIL

39% = aa%

80 4 84 ans

3% 25%

Figure 10 : Poids de chaque Région selon les tranches d'adge.

Si la répartition par région n'est pas homogéne, la représentation par département montre des écarts

trés marqués, que l'on peut supposer liés a la structure des ages propre a chacun, mais aussi a un
contexte socioculturel différent.

50% -

40%

30%

20%

10%

0% T

zz[ngas m 49
|
|
|

56 | 61 | 12 ssI
32,6% [20,9% 23,2% 32,0%
31.4% [36,2% 37,7% 354%
18,0% 22,3°/J27.5%‘24,7°/ai

|
11,2% [10,2% 11,6%  7,2%

‘W65 469 3sz=/. 244% 26,7% |24,8% 44,6%;39.5%
\|:|70574|339!'o 37,0% | 448% 35,8% [30,1% 25,6%
arsary 23,6% 260%'200% 21,5% [19,3%[23,3% [29.2%
me0 a4 6,3% [11.8% 8,6% [11.9%[6,0% | 9,3% | 4.2%

Figure 11 : répariition par tranche d'dge et par Département.
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3-1-2 Suivi médical

Plus de 90 % des personnes examinées ont consulté un médecin au moins une fois dans l'année.

La quasi-totalité des personnes
examinées est suivie réguliérement
par un médecin.

Il n'existe pas de variations
significative entre le Grand ouest et
les régions d'une part, ni entre les
régions d'autre part (p de
khi*>0,05).

40%

20%

0% -

Suivimed | 945% | 98,0%

95,0%

Figure 12 : Suivi médical selon les Régions, et par référence au

Grand Ouest.

On constate d'importantes variations selon les départements : de 82,9% de fréquentation réguliére
(22) a 100% (85). Toutefois, au vu des intervalles de confiance, on peut considérer qu'elles ne sont

pas significatives.

100%
80%
60% -
40%
20%

0%
GO 14 50

61 22 29

49 53

85

12

99,2% 100,0%

Suivim édical 94,5%

94,5% [95,3% [82,9% [88,1% [97,8% 84,3%

97,6% [95.4%

98,6% 99,0%

Figure 13 : Suivi médical selon les Départements, et par référence au Grand Ouest.
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Nature du suivi

Par qui ? 100%
La grande majorité des personnes
suivies le sont par un généraliste, 80%
un quart par un spécialiste, et 5 %
par un service hospitalier. -
Le total dépasse 100 % car un
mode de suivi n'en exclut pas un 40%
autre.
20%
0%

Généraliste

Spécialiste Sce Hospit

Figure 14 : Modes de suivi médical.

Fréquence du suivi
78 % de la population examinée bénéficient d'un 100%
suivi médical régulier (défini par un acte en
consultation ou visite au moins tous les trois 80% -
mois).
60%
40%
20%
0%
141 446 9412 >12
Wenmois  718,4% 9,9% 4,6% 1,1%

Figure 15 : Fréquences de suivi médical.

Pour quoi ?

Les affections cardio-vasculaires et rhumatismales constituent les principales causes de suivi médical

régulier (respectivement deux tiers et un tiers des personnes examinées).

100%
B0%
60%
40%
20%

0%

Figure 16 : Affections justifiant le suivi médical.,
NB : (L'item "Ophtalmo” ne tient pas compte du port de lunettes.)
(L'item "cancer”, comptabilise les traitements en cours ou passés.)
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Pathologies pouvant avoir des liens de causalité avec des affections bucco-
dentaires 12, 4, 13, 19, 31, 33, 34, 36, 38, 41, 53]

Affections cardio vasculaires

Deux tiers des personnes examinées sont
suivis pour une affection cardio-vasculaire
sans qu'il ait été possible d'identifier plus
précisément les pathologies cardiaques et
donc leur relation avec I'état bucco-dentaire.

Seuls les traitements pour HTA et cholestérol
ont été repérés ne permettant pas d'apporter
plus de précision.

Les pourcentages sont exprimés en rapport
avec la population générale. Si I'on
sélectionne les patients suivis en cardiologie,
I'HTA représente 41%, et le cholestérol 50%.
L'étude des | C permet de considérer ces
données comme fiables.

100% -
80%
60%
40%

20%

0%

‘ Cardio | HTA ‘Cholesterol-

JiﬂotalexamJ 654% | 4-0.8% | 32,8%

NB : il n'a pas été possible de recueillir de données sur
les endocardites oslériennes.

Figure 17 : Détails de suivi cardio vasculaire, par
rapport a la population générale.

Affections rhumatologiques (30, 52)

Plus d'un tiers des personnes examinées 100%
souffre d'une maladie ostéo-articulaire. Dans
12 % de ces cas (soit 4,3 % de la population 80%
totale) il s'agit d'une polyarthrite rhumatoide
dont on connait la relation de causalité avec la 60%
présence de poches parodontales. Toutefois 00
la faiblesse de leffectif ne permet pas '
d'illustrer cette relation de facon 20%
statistiguement fiable.
0% -
L'étude des | C permet de considérer ces Rhumato Polyarthrite
données comme fiables. Nl Rin | 34,3 4,3%

Figure 18 : suivi par rhumatologue, par rapport a la
population générale.

Troubles digestifs

18,4 % de la population examinée présentent
des troubles digestifs. Dans 16 % de ces cas
(soit 2,9% de la population totale) on trouve la
notion d'ulcére gastro-duodénal et dans 1 %
de ces cas (soit 0,2 % de la population totale)
I'existence de la maladie de CROHN.

Un mauvais pouvoir de mastication est un des
facteurs d'ulcération de I'estomac.

Une relation entre la maladie de CROHN et
certaines affections parodontales est parfois
évoquée cependant les effectifs de notre
échantillon sont trop faibles pour permettre
une étude plus affinée.

L'étude des | C permet de considérer ces

100% -
80%
60%
40%
20%

|Gaslroen|

Ulcéres

[MalCrohn |

hitotalexam = 18,4%

2,9%

0,2%

données comme fiables.

Figure 19 : Affections des voies digestives, par
rapport a la population générale.
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Affections Endocrinologiques

15,6 % des patients examinés ont une affection
endocrinologique. Dans 44 % de ces cas (soit 6,8%
de la population totale) il s'agit d'un diabéte.
Certaines formes de parodontites peuvent participer
au déséquilibre d'un diabéte, lequel a des
répercussions sur le parodonte.

Ces parodontites peuvent également constituer un
facteur d'accélération de la vitesse de dégradation
de l'os en cas d'ostéoporose (31 % des cas soit 4,9
% de la population totale).

Compte tenu de la faiblesse des effectifs, les
données ici recueillies ne peuvent étre étendues a la
population générale sans précaution.

Troubles neuropsychiatriques
Prés de 15% des personnes examinées sont
suivies pour troubles neuropsychiatriqgues et
bénéficient en grande majorité d'un traitement par
anxiolytiques.
(pres de 13% de la population générale, et de 88%
de la population suivie).

L'étude des | C permel de considérer ces données
comme fiables.

La prise réguliere d'anxiolytiques peut avoir une
influence sur le flux salivaire, la sécheresse buccale
entrainant a son tour diverses lésions.
29 % des personnes prenant régulierement des
anxiolytiques présentent une sécheresse buccale
qui est permanente dans 9% des cas et
occasionnelle dans 20 %.

Les données
qu'entrainent
d'anxiolytiques.

portent
chez les

sur les symptémes
patients la prise

[27, 32, 47]

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Endocrino Diabéte

Ostéop

6.8% 49%

%itotalexam 15,6%

Figure 20: Affections des voies digestives, par
rapport a la population générale.

100%

80%

60% -

40%

20%

0%

| Anxiolytiques

| Neuro |

14,4% 12,1%

|l %itotalexam ‘

Figure 21 : Affections neurologiques et prise

d'anxiolytiques, par rapport a la population générale.

50%
40%
30%
20%
10%

0%
occasionn

Sécheress

permanent

ilsymplomes 29% 9% 20%

Figure 22 affections neurologiques et
d'anxiolytiques, par rapport a la population générale.
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L'é¢tude porte sur Il'ensemble des patients
présentant des symptémes de sécheresse, qu'ils
prennent ou non des anxiolytiques.

20% des personnes se plaignant de sécheresse
buccale prennent des anxiolytiques, I'étude ne
permet pas de trouver de corrélation pour les 80%
restant.

50%
40%
30%
20%
10%

0%

'Secheres [Permanen |Occasionn

WMPrise d'anxio

20% 21% | 18%

Figure 23 : part des prises d'anxiolytiques chez les
patients présentant des symptémes de sécheresse

buccale.

Patients a risque A ou B. (définition de 'AFSSaPS en "documents annexes" 6-1-7)

11,7 % des patients examinés présentent un risque
A ou B (prothéses et greffes) nécessitant d'étre
régulierement suivis par un médecin, mais
également par un chirurgien dentiste.

Les lrois quarts de ces patients portent des
prothéses de hanche, et presque un quart des
protheses de genoux.

Compte tenu de la faiblesse des effectifs, les
données ici recueillies ne peuvent étre étendues a
la population générale.

20%
15%
10%
5%
0%
RB Hanche Genou Rein Valve
caeur
Figure 24 : Répartition des principaux lypes de

risques "A" ou "B" tels que définis par IAFSSaPS.
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Pathologies associées

Assurés suivis pour diabéte

Les patients diabétiques sont
également suivis, pour plus de
75% d'entre eux, pour des
affections cardiologiques.
Cependant, et cette remarque
vaut pour les autres affections,
cette valeur est a prendre avec
prudence. En effet, la relative
modestie des effectifs (63 cas
pour 83 diabétiques recensés)
donne un intervalle de
confiance (I C) & 95% compris
entre 62,3% et 84,6%.

NB : Compte tenu de la faiblesse des effectifs,

100%
80%
60%
40%
20%

l |

les données ici recueillies ne peuvent élre pathologies associées au diabéete.
étendues a la population générale.

Assurés suivis pour affections cardiologiques

L'effectif des patients suivis
pour une affection
cardiologique étant important
(797 personnes), les données
présentées dans ce tableau
sont plus fiables. (I C a 95%
pour la relation cardio-diabéte
6,2 a2 10,1%).

Compte tenu de la faiblesse
des effectifs, les données ici
recueillies ne peuvent élre
étendues a la population
génerale.

Assurés suivis pour affections neurologiques

L'effectif des patients suivis
pour troubles neurologiques est
de 177. Les intervalles de
confiance a 95% sont de ce fait
relativement  ouverts. Par
exemple, pour les affections
cardio associées, il est de 65,7
a79,3%).

Les faibles champs ouverts par
les | C ne conferent a ces
calculs qu'une relative fiabilité.

0% . | . ‘
Ont R A dont dont proth
VCardh R £ike Anxio B %hinch genou cardio
[4 diabetiques | 75.9% | 15.7% | 14.5% | 14.5% | 10,8% | 3.6% [ 0,04
Figure 25 : Poids respectif des différentes

1009
30% |
50%
10%
20%

0%
diabéte

Neuro

dont
Anxio

dont
hanch

dont
genou

proth
cardio |

|% cardio

19% | 18,24

14,3%

12,3%

8,5%

| 3%

0,6% |

Figure 26 : Poids respectif des différentes pathologies associées

aux affections cardiologiques.

100%
80%
60%
40% -
20%

0%

diabdte

Cardio

Dnt
Anxio

R A-B

dont
hanch

dont
genou
|

% Neuro | 1,3% | 72,9% | B1,6% | 119%

1.9%

| 28%

cardio

proth ‘

1,1%

Figure 27 : Poids respectif des différentes pathologies associgées

aux affections neurologiques.
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Assurés a "risque A ou B"

1009

L'effectif des patients recensés ’
a risque A ou B est de 143 80%
personnes, et par conséquent
les | C a 95% sont ici aussi trés 60%
ouveris. Par exemple pour les £0%
affections cardio-vasculaires, il
est entre 60,2% et 76%. 20%
(Les valeurs des | C sont en 0%
annexe).

% Risque A - B

diabéte |[Cardio

8.4%

68,5%

dont |
A nxio

dont
genou

cardio

proth

0%

24,5%

3,5%

Figure 28 : Poids respeclif des différentes pathologies associées
aux risques "A" ou "B".
NB : Les données ici recueillies ne peuvent étre étendues a la population générale.

Etat bucco-dentaire des personnes suivies réguliérement par un médecin

Un suivi médical régulier ne signifie pas pour
autant un état bucco dentaire satisfaisant comme
le montre I'histogramme ci contre.

NB (Les besoins en consultations spécifiques ou

spécialisées concernent les assurés qui
présentent des, lésions endobuccales
inflammatoires, infectieuses, traumatiques,

bénignes ou malignes, associées ou non a des
adénopathies, ou des tuméfactions quelle que
soit leur origine).

Certains besoins de soins ont méme un caractére
urgent, ainsi 27 % des personnes suivies par un
médecin présentent des |ésions nécessitant une
consultation spécifique ou spécialisée, 13 % des
soins du parodonte et 12% des soins
conservateurs.

NB : Par besoins urgents il faut comprendre les
soins nécessités par un état risquant de voir se
développer a court terme des manifestations
douloureuses, infectieuses ou tumorales, ou par
le constat de la présence de celles-ci.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Paro

Cspe| OC

ATM

Chir

Besoins

12,3%

46,3% 35,.2%

26,2%

18,0%

Figure 29 : Besoins en soins bucco — dentaires
des personnes suivies régulierement par un

Médecin.

50% -

40%

30% -

20%

10%

0%

Cspe

Paro

Urgent

21,1%

1310%

0C
11:9%

Chir

5,4%

Figure 30 : Besoins urgents en soins bucco —
dentaires des personnes suivies régulierement
par un Médecin.
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3-1-3 Suivi dentaire

Le critere de régularité de suivi dentaire retenu est au moins une visite

de 20 % des personnes examinées.

par an, c'est le cas pour plus

Le suivi dentaire (22 % pour la
population examinée du Grand
QOuest) est trés inférieur au suivi
médical (94,5 %).

Ce chiffre global cache des
différences significatives entre les
régions.

A Tléchelle départementale, ces
differences sont encore plus
nettes, et statistiquement trés

significatives. 60

|suivico| 21,74

BN FB
10,8% 206% |

PL

1,7%

Figure 31 : Suivi bucco dentaire selon les Régions, et par référence au Grand Ouest,

100%
80%
60%
40%
20%

0%

eo‘u‘su 61 | 22 | 29

35

56 44

49 53

rz’as

suividentalre [20,7% 9.5% 11,0%[11,8%[39.4% 17,19

912% 2

1,3% 27,7%

51,8%|26,2%

20,3% 29,24

Figure 32 : Suivi bucco dentaire selon les Départements, et par référence au Grand Ouest.

Seules 21,7 % des personnes examinées disent
consulter régulierement leur chirurgien-dentiste
dont un cinquiéme au moins une fois tous les 6
mois.

80 % ne consultent qu'en cas d'urgence.

NB : les valeurs sont données en fonction de la
population totale.

20%

15%

10%

5%

vh <z § | de 6312 >12
3.9% 16,2% 1,8%

E‘"‘ ols

Figure 33 : Fréquences de suivi bucco dentaire.
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Etat bucco-dentaire des personnes suivies réguliérement par un chirurgien-dentiste

100%
80%

Un suivi dentaire régulier ne signifie pas pour 6%

autant un état bucco dentaire satisfaisant comme 0%
le montre I'histogramme ci contre.
20% -

|
0y 1l —
Paro [Cspe| OC | ATM ‘Chlr ‘

Mbesoins |78,5% [38,1% 34,7% [22,6% 132%

Figure 34 : Besoins en soins bucco — dentaires
des personnes suivies régulierement par un
Chirurgien Dentiste.

Certains besoins ont méme un caractére urgent,
ainsi plus de 21 % ont besoin d'une consultation 30%
spécifique ou spécialisée ; 13,6 % des personnes
suivies presentent un état parodontal nécessitant
des soins, 9,4 % de soins conservateurs. 10%

Burgents

Figure 35 : Besoins urgents en soins bucco —
dentaires des personnes suivies réguliérement par
un Chirurgien Dentiste.

Prés de 5 % de la population examinée se plaint de génes ou de difficultés dans la sphére oro-
faciale. Il s'agit essentiellement de génes a la mastication.

Par ailleurs, 14 % des personnes examinées ignorent leurs besoins en soins bucco dentaires.
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3-1-4 Caractéristiques médicales de la population examinée

Tabac [5,9]

(Voir définitions des indices dans "2-4 INDICES

UTILISES")

3,4 % des personnes examinées fument.
21 % déclarent avoir arrété.
75,6 % n'ont jamais fumé.

Pour les fumeurs, lindice paquet / ans est en
moyenne de 91, le centile 25 est a 36, le centile

752 299. Il y a donc une forte dispersion.

Génes ou difficultés

28 % des personnes examinées se
plaignent de génes ou de difficultés au
niveau de la sphére oro-faciale. Il s'agit
essentiellement de génes a la mastication
plus rarement d'une géne a la phonation
ou d'une préoccupation esthétique.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

1 I
jamals ‘ arrété encore

ilFum eur

3.4%

15.6% | 21,0%

Figure 36 :

Consommation de tabac de la

population examinée.

30%
20%
10%
0%
Total mastication| phonation |esthétique
Type | 27.9% | 24.2% 5.9% 5,5%

Figure 37 : Génes ressenties par la population

examinée.

Dans la population qui déclare une géne dans la sphére oro-faciale, 28 % présentent une édentation
non compensée mandibulaire et 46 % une édentation non compensée maxillaire.

Génes a la mastication

Lorsque les patients se plaignent de génes
ou de difficultés :

- 31 % présentent des caries ou des
obturations a refaire. (OC).

- 64 % présentent des besoins de soins
du parodonte mesuré par un indice
CPITN >0

- 97 % présentent des besoins en
prothése, toutes confondues.
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Figure 38 : Principales causes de génes a la

mastication.
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Figure 39 : Relations entre les génes ressenties et I'ancienneté des prothéses.

La fréquence des plaintes est corrélée a I'age de la prothése. Les prothéses récentes (moins de 4 ans)
ou trés anciennes (plus de 20 ans) sont fréquemment a l'origine de la géne.

NB La lecture de ces graphes se fait ainsi : Chez les personnes se plaignant de génes, 15,2% portent
une prothese maxillaire dont I'dge est compris entre 0 et 4 ans, par exemple.

Douleurs

La prévalence des douleurs ne tient
pas compte des douleurs du rachis,
qui ont eté identifiées séparément
pour les relations qu'elles pourraient
présenter avec des dysfonctions
occluso-articulaires.

Une personne sur sept se plaint de
douleurs dans la sphére cervico
faciale, et une sur cing de douleurs
rachidiennes.

Douleurs du rachis

Sans qu'il soit possible d'en tirer des
conclusions quant & un lien éventuel,
on constate que les douleurs
rachidiennes sont fortement
associées au port de prothése.

A un degré moindre, elles semblent
fortement associées aux items
"arcades incomplétes".

NB :
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10%
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population examinée.

| |

Toutes |orales | faciale |muscul [dentaire rachis
[ totar | 16.3% | a7k | saw | 204 | o4 2254 |
Figure 40 : Répartition des douleurs ressenties dans la
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80,8%

46,0% | 29,5% | 20,29%

Figure 41 : Relations entre les douleurs du rachis et I'état des

arcades.

-Les résultats ne concernent que les patients se plaignant de douleurs rachidiennes.-Par arcades

complétes haut et bas il faut comprendre "complétes ou incomplétes reconstituées entiérement par
prothése", ce qui constitue la quasi-totalité des cas.
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Les personnes porteuses de prothéses
qui souffrent de douleurs rachidiennes
présentent, dans 90 % des cas des
besoins en prothése (plus de 80 % en
amovible).

Elles présentent également pour 47 %
d'entre elles des dysfonctions, soit des
articulations temporo-mandibulaire, soit
occluso-articulaires.

On constate une forte association de
ces facteurs avec les douleurs
rachidiennes.
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90,9% 81,2%
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Figure 42 :
rachidiennes.

Corrélations possibles avec les douleurs.

Par ailleurs il n'y a pas de corrélation entre douleur rachidienne et l'age des personnes (p>0,05).
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Figure 43 : Relations entre douleurs du rachis et I'dge des patients.

Sensibilités

Une personne sur sept (14 %) se
plaint de sensibilités dentaires, une
sur dix au froid, une sur vingt au
chaud ou a la pression.

Le détail des sensibilités donne un
pourcentage supérieur a
'ensemble car des croisements
sont possibles.
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Figure 44 : Différents lypes de sensibilité dentaire.
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Cette symptomatologie évoque soit la
présence de caries (constatée dans prés de
50 % des cas), soit un probléme parodontal
(constatée dans 86 % des cas).

L'etude ne permet pas de discriminer les
différents types de caries. (ici, par exemple, la
prévalence des caries du collet).

3-1-5 Examen exobuccal s, 37]
Tuméfactions et adénopathies

100%
80%
60%
40%
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0c ‘ paro
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49.7% | 86,0%

Figure 45 :

Principaux besoins liés aux

sensibilités dentaires.

Un trés faible pourcentage de
personnes présente des tuméfactions
ou des adénopathies (2,4 %).
Lorsqu'elles existent, les adénopathies
se situent sur les chaines
lymphatiques  drainant la sphére
buccale.

Les effeclifs sont trop réduits pour
permettre d'effectuer des croisements
avec d'autres données et de tirer des

5%

-Tousgg ssmax | jugul Maxill | Occip

|

conclusionsSigniﬁcatives. h{atotalpop 2,4% | 1,3% 0,9% ‘ 0,2% i 0,1%

Figure 46 : Localisation des ganglions dans la population
examinée.
NB : L'échelle varie de 0 a 5 %.

Articulations temporo-mandibulaires

Principaux symptémes associés

Parmi les personnes examinées :

- Trés peu déclarent avoir connu un épisode
de luxation ou subluxation des articulations
temporo-mandibulaires.

- Plus d'un tiers allégue des troubles divers
(craquements,  crépitements,  déviation
d'ouverture, antécédent de blocage).

- Parmi les personnes présentant des
troubles des articulations temporo-
mandibulaires, 40 % ont des besoins en
prothéses.

Figure 48 : Besoins ATM par région
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Figure 47 : Nature des besoins (population présentant des besoins)
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Etude sur les mesures d'ouverture
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Figure 48 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale {en mm).

Les points représentent les mesures département par département, la courbe rouge la moyenne lissée
de ces valeurs. A noter I'aspect sinusoidal de cette derniére.
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Figure 49 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale lissées sur deux périodes {en mm).

Les points marquent la prévalence par département pour chaque niveau d'ouverture buccale. Les
valeurs supérieures a 20 % ont été éliminées du graphe mais non des calculs.

La courbe rouge représente la moyenne lissée de toutes ces valeurs. La courbe verte représente le
lissage sur deux périodes (2mm) de la courbe rouge. On constate que méme aprés ce double lissage,
I'aspect reste sinusoidal.

On retrouve cet aspect dans toutes les études sur I'ouverture buccale, quelle que soit la variable
choisie et il ne disparait qu'aprés un lissage a cinq périodes (5mm) ce qui est bien au-dela de I'erreur
de mesure communément admise. (C'est cette notion qui a amené a choisir un lissage sur deux
périodes, soit deux mm).

Un certain nombre d'associations possibles a été étudié, en particulier selon les regions, le sexe, les
dysfonctions des ATM, les classes d'Angle, les besoins en prothése, la présence de prothéses
complétes, et |a relation possible avec une perléche.
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Figure 50 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale selon les Régions (en mm).

Pour éliminer |'aspect quasi sinusoidal des courbes, il a fallu lisser les données sur une période de
trois (3) mm, c'est-a-dire au-dela de I'erreur de mesure possible.

On constate néanmoins deux pics : I'un vers 39-43 mm, l'autre vers 50-53.mm d'ouverture. La
disparition de ces derniers n'intervient qu'aprés un lissage sur 5 périodes.

Test de comparaison de moyennes (ANOVA a 1 facteur) :

La difference de moyennes entre les divers groupes est significative (p<0,05).

Si I'on compare les groupes 2 a 2, c'est la différence entre le groupe 1 (Basse Normandie) et le
groupe 2 (Bretagne) qui est la plus significative.

Mesures d'ouverture selon le sexe
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Figure 51 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale selon le sexe (en mm)

Pour les petites amplitudes d'ouverture on note une plus forte fréquence chez les femmes que chez
les hommes.

La tendance s'inverse aux amplitudes moyennes (45mm) a partir desquelles on note une plus forte
fréquence chez les hommes. Le méme schéma est valable pour chaque région prise
individuellement.

Test de comparaison de moyennes (ANOVA a 1 facteur) :

La différence de moyennes entre les deux groupes est significative (p<0,001).
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Variations des mesures d'ouverture selon le sexe et |a région

Région Basse Normandie

15%
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5%
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Figure 52 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale selon le sexe (enmm) B N.

Région Bretagne

1§%
10%

5%
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Figure 53 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale selon le sexe (enmm) B Z H.

Région Pays de la Loire

Figure 54 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale selon le sexe (enmm) PdlL.
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Mesures d'ouverture en fonction de I'dge
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Figure 55 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale en fonction des tranches d'dge toutes
données lissées.

Les populations des Régions sont homogénes par rapport a la population générale, vues sous I'angle
des tranches d'age. Cependant, la Région Pays de la Loire fait exception de fagon trés significative (p
de Khi2 < 0 005 10°9).
La tranche 80 ans a 84 ans est sous représentée et n'est figurée ici qu'a titre descriptif. Hormis cette
sélection, on peut noter une certaine homogénéité des mesures "en sinusoide”, les variations ne
jouant que sur d'infimes différences.
L'age n'influe pas sur les mesures d'ouverture, pour toutes les tranches, p<0,005.

Mesures d'ouverture en présence d'une dysfonction
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Figure 56 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale en fonction des dysfonctions ATM
toutes données lissées (critére fréquence>1%) comparées & la courbe tendance moyenne toutes
données lissées.

Les courbes sinusoides en grisé représentent les valeurs de mesures avant lissage. Toutes les
courbes relatives aux mesures d'ouverture sont lissées 5 périodes, les lissages sur une périodicité
inferieure ne permettant pas d'éliminer I'aspect sinusoidal des mesures.

Test de comparaison de moyennes (ANOVA & 1 facteur) :

La déviation du chemin d'ouverture influence de fagon trés significative I'ouverture buccale (p<0,001)
II'n’y a pas de différence significative de I'ouverture en cas de craquement articulaire (p=0,05), ni en
cas de crépitements (p>0,5).
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Mesures d'ouverture en fonction de la classe d'Angle
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Figure 57 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale en fonction de la classe d’Angle.

Tendance moyenne critére frequence >1%. comparées a la courbe tendance moyenne toutes
données lissées.

Test de comparaison de moyennes (ANOVA a 1 facteur) :

La différence de moyennes entre I'ensemble des groupes est significative (p<0,001).

Si I'on compare les groupes 2 a 2, c'est la difference entre le groupe 5 (classe 2-1) d'une part et les
groupes 1 (moyenne Grand Ouest), 2 (classe 2-2) et 3 (classe 3) d'autre part qui est la plus signifi-
cative. On peut donc conclure que la classe d'Angle influe de fagon significative sur la mesure
d'ouverture buccale, en particulier dans les cas de classe 2.

Mesures d'ouverture en fonction de l'indice de Broca
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Figure 58 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale en fonction de [Iindice de Broca
données lissées (critére fréquence >1 %) comparées a la courbe tendance moyenne toufes données
lissées.

Test de comparaison de moyennes (ANOVA a 1 facteur) : La différence de moyennes entre
I'ensemble des groupes est significative (p<0,001).
Si I'on compare les groupes 2 a 2, c'est la différence entre le groupe 0 (Broca 0) et les groupes 2 et 3
(Broca 2 et 3) qui est la plus significative. On peut donc conclure qu'il y a un lien significatif entre
Iindice de Broca et la mesure d'ouverture buccale.
L'évolution spectaculaire de la courbe représentant lindice 4 de Broca vers les grandes ouvertures

n'est due qu'a un probléme de prise de mesure, lequel a provoqué une erreur de saisie. (Ceci a fait
I'objet d'une analyse.)
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Mesures d'ouverture en présence de prothéses complétes haut et bas
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Figure 59 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale avec prothéses complétes haut et bas
comparée a la courbe tendance moyenne toutes données lissées.
NB : (Ch. et B signifie prothése compléte haut et prothése compléte bas).

Test de comparaison de moyennes (ANOVA a 1 facteur) :

La difference des moyennes entre les deux groupes n'est pas significative (p>0,05).

On peut conclure que la présence de prothéses complétes n'a pas d'influence significative sur les
mesures d'ouverture buccale.

Mesures d'ouverture en fonction des critéres de besoins en prothése
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Figure 60 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale selon les besoins en prothése mobile
comparée a la courbe tendance moyenne toutes données lissées.

Test de comparaison de moyennes (ANOVA a 1 facteur) :

La différence des moyennes pour la perte de DV est significative (p=0,001). Elle ne I'est pas pour la
perte de courbe de Spee (p>0,05), ni pour I'ensemble des besoins en prothése amovible (p>0,05).
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Mesures d'ouverture en présence de perléche
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Figure 61 : Valeur moyenne des mesures d'ouverture buccale en présence de perléche comparée a
la courbe tendance moyenne toutes données lissées.

Test de comparaison de moyennes (ANOVA a 1 facteur) :
La difference des moyennes d'ouverture en fonction de la présence ou non de perléche n'est pas

significative (p>0,05).
(NB :il n'y a que 37 cas de perléche dans I'étude).

En conclusion

-Il'y a corrélation significative entre les mesures d'ouverture et le sexe, la déviation du chemin
d'ouverture, la classe d'Angle, I'indice de Broca, la perte de DV.

-Les autres facteurs étudiés ne sont pas significativement corrélés.

-Toutes les mesures d'ouverture de présentent sous la forme d'une courbe sinusoidale.



3-1-6 Examen endobuccal

CAO (40, 42)
(Voir définitions des indices dans "2-4 INDICES UTILISES")

En moyenne, plus de la moitié des dents sont absentes (a+X+B = 14,48 pour 28 dents).

Le CAQ total est proche des deux tiers. (CAO 17,48 pour 28 dents)

Seules 6 personnes (0,5%) ont un CAO a 0. (toutes dents présentes et intactes)

Seules 14 personnes (1,14%) ont un CAO<3.

Seules 22 personnes (1,8 %) n'ont aucune dent absente. (toutes dents présentes, soignées ou non)

Le nombre moyen de dents intactes est de 8,5.

La plus grande part du CAO revient aux dents absentes (1 4,5), les "O" n'intervenant que pour 2,2 et les "C"
pour 0,8.

20

15

C 0 a X B A CAO intactes F

Figure 62 : Différentes composantes de I'indice "CAO" selon les indices choisis pour l'étude.
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Figure 63 : Valeurs des composantes de "A". Figure 64 : Valeurs des composantes de "CAO".
100%
Prés des deux tiers de la population examinée (dentée) 80%
est indemne de caries : 63 % ont un "C" & zéro. 0%

Un quart a un "C" compris entre 1 et 3.
6,7% ont un "C" entre 4 et 16.

On constate que la valeur de "C" est relativement 20%
modeste dans cette population. 0%

40%

0 3 1|8
ooxam 68,0 [14,3 7,1%3,3%02,260.8% 1,141,005

Figure 65 : Nombre de dents pour chaque valeur d'indice "C".
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Approximativement, les deux tiers des personnes
examinées présentent un indice "O" supérieur a 0.

La moitié d'entre elles présente un "O" entre 1 et
5.
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Figure 66 : Nombre de dents pour chaque valeur d'indice "O".

La valeur de "B" est pratiquement négligeable
dans le décompte de "A".

Seules 9,4% des personnes examinées portent
des reconstructions partielles par bridges.

La seule valeur qui se situe au dessus de 1% est
pour "B" = 3 (3,3%).
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Figure 67 : Nombre de dents pour chaque valeur d'indice "B".

Plus de 55% des personnes examinées
présentent au moins une dent absente non
remplacée.

Le nombre de personnes ayant de 8 a 12 dents
absentes non remplacées approche 10%.

70% ont des dents absentes remplacées par des
prothéses amovibles.

Plus du quart porte des prothéses de 20 & 28
dents, dont prothéses complétes haut et bas
11,3%.
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Figure 68 : Nombre de dents pour chaque valeur d'indice "a".
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Figure 69 : Nombre de dents pour chaque valeur d'indice "X", en % de la population examinée.

Seules 23 personnes (1,9%) ont toutes leur dents présentes.
Les personnes ayant entre 20 et 28 dents absentes représentent approximativement un tiers de la population

examinée.
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Figure 70 : Nombre de dents pour chaque valeur d'indice "A", en % de la population examinée.,
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Figure 71 : Nombre de dents pour chaque valeur d'indice "C A 0", en % de la population examinée.

Prés de 15 % des personnes examinées n'ont aucune dent intacte, (11 % portent des prothéses
complétes haut et bas).
Prés de la moitié (48,8 %) a un CAO total entre 10 et 20.
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Prothéses
Types
Pres de 80 % des personnes examinées portent au moins une prothése, quel qu'en soit le type.
L'inclusion des prothéses unitaires dans les prothéses fixées explique leur forte prévalence.

Les prothéses complétes maxillaires sont prés de deux fois et demie plus nombreuses que les prothéses
complétes mandibulaires.

100%
80% -
60%
40%
20%

0% Toutes | Hrés HHMét CH H Fixe | Brés BMél‘ CB B Fixe CH&B

%hpoptotale| 77,2% | 149% | 20,7%  294% | 31,5% | 18,1% 17,1%/12,8% 344%  11,4%

Figure 72 : Représentation des différents types de prothéses observées sur la population examinée.,

Age des appareils
Environ 80% des prothéses portées ont plus de 5 ans, 60% plus de 10 ans.
Une prothese sur 5 a plus de 20 ans.

30%

|
|
|

|

|

1861
5815
g

0% | Qe : e o
H5a B5a H10 810 1
Hes | Bes il s 11314 i@ 14 12 8>20 {HNR’BNR
Woporteurs 19282044 1ognpoan]  [tesujisan|  [ranietsl  2r.auhosy 5,1% 9,24

Figure 73 : Ancienneté des prothéses par tranches d'dge de cing ans en cing ans.
(NB : H = prothése maxillaire, B = mandibulaire, NR = non renseigné).

Port des prothéses 100%

Plus de 50% des personnes examinées portent leurs 80%
appareils jour et nuit, 44% le jour seulement. Cela peut
traduire soit un défaut d'information, soit un mauvais suivi 60%
de celle-ci.
Une communication adaptée pourrait facilement corriger 40%
cette mauvaise pralique. .
NB: J&N = Jour et nui, 20%

JS = Jour seulement, 0% -

RS = Repas seulement, J&N Js RS $s

SS = Sorties seulement. |5Tponeurs[51,3% Wi | 11w 4%

Figure 74: Port des prothéses.
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Prothéses fonctionnelles et fonction satisfaisante

Selon les déclarations des personnes
examinées, 65% des prothéses donnent
satisfaction au patient alors que seules 40 %
sont considérées comme fonctionnelles par
I'examinateur.

Cet écart entre ce qui est constaté et ce qui est
ressenti s'explique facilement par l'adaptation
progressive aux défauts qu'induisent les
modifications de I'état bucco-dentaire.

NB : FS = Fonctionnement satisfaisant, FNS =
fonctionnement non satisfaisant.
Fnel = Fonctionnel, Non Fnel = Non fonctionnel.

On constate que la satisfaction apportée par les
appareils diminue avec leur ancienneté.

Les appareils de plus de 20 ans font exception.

Ce sont méme les prothéses maxillaires de plus
de vingt ans qui donnent le plus fort taux de
satisfaction.

(Ces données sont calculées par rapport au fotal
des prothéses amovibles.)

La fonctionnalité des prothéses diminue au fil du
temps.

Certaines prothéses adjointes sont portées plus
de 20 ans sans géne fonctionnelle pergue.
Totalement intégrées, elles ne sont plus
considérées comme renouvelables par leurs
porteurs mais ne sont pas pour autant exemptes
de défauts.

(Ces données sont calculées par rapport au total
des protheses amovibles.)

NB : H F = Prothése maxillaire fonctionnelle
BF = Prothése mandibulaire fonctionnelle.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

' MNon
Fnel

§3,1%

F$§ Fnel FN S

.“/Lgorleurs} 65.5% | 40,2% 28,0%

Figure 75 : Rapprochement fonction satisfaisante
et fonctionnalité.
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23,3%

12,3%
10,7%

25,7%
18,4 %
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5,6%

OH F 8§
mB F§

Figure 76 : Perception de la fonctionnalité des

prothéses en fonction de peur &ge.

50%
0% -
30%
20%

10% - @ :
Bl I Ak
s . N 0a |
044 5&9‘1‘ | 220 [ NR
OHF 30,0% [27,4% [16,3% 8,3% [14.2% | 1,8%
e F [32,3% [26,5% (17.7% | 8.2% |9.5% |5.3%

Figure 77 : Fonctionnalité et dge des prothéses,

par tranches de cing ans en cing ans.
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Etat des mugqueuses et lésions [12, 21, 29]

Le vieillissement entraine souvent une
hyposyalie qui peut étre majorée par la prise de
médicaments, en particulier la prise
d'anxiolytiques ou de diurétiques (bien que
I'étude ne permette pas d'objectiver le role de ces
derniers) qui n'intervient que dans un % des cas.
(7, 39, 46)

4,2 % des personnes examinées alléguent une
seécheresse de bouche permanente et 14 % une
sécheresse occasionnelle.

Par ailleurs 7,9 % des patients déclarent avoir
eu des aphtes.

20% - -

15% A

10%

5%

o ]

‘ $B Perm Occas

W% pop 18,3% 4,2% 14,0%
| examinée - - |

Figure 78 : Seécheresse buccale permanente,
occasionnelle, et totale en fonction de Ia
population examinée.

71 % des personnes examinées
présentent au moins une lésion
des muqueuses buccales. La
quasi totalit¢ se silue sur les
gencives. [21]

N B : Geive = Gencive
Pal = Palais
Lev = Levres
Jou = Joues
Lgue = Langue

Plan = Plancher de la bouche.

100%
80%
60%
40%
20% -
b .Gcive Pjal——_H_W
10,9% | 7,1% | 4,5% | 3.4% | 1.9% |

‘W% popexaminge 192,2%

Figure 79 : Répartition des lésions selon le siege.

Les deux tiers des personnes

examinées portent des Iésions de 100%
type érythémateux.
80% A
Par ailleurs on 5% de lésions 60%
susceptibles de signer un cancer !
présent ou a  venir 40%
leucokératoses (3,2 %) et lésions
suspectes de malignité (1,8 % des 20% 1
CNEI;) 0% - j_h- e e
: ‘ |
Ery érythémateuse Ery [Ulc | Ap ipn Leu TuB |Info |S M BV
Ulc = ulcéreuse - : ‘ o Do — -
Ap = Aphtes W% pop examinge 92,9 [8,9%[7.9%4,4%[3,2%2,8%1,9%1,8%/1,7%

Prl = perleche

Leu : Leucokératose

Tu B = Tumeur bénigne

Infe = Infectieuse

S M = Suspecte de malignité
B V = Bulleuse, vésiculeuse, vésiculo bulleuse

Figure 80 : répartition des lésions selon le type.
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Relations avec le port de prothéses

Prés des deux tiers des lésions des
muqueuses gingivales s'observent chez les
porteurs d'appareils.

Les deux tiers d'entre elles sont de type
érythémateux.

Les lésions érythémateuses des gencives
sont trés significativement corrélées avec le
port de prothéses.

N B : Geive = lésions de la gencive en % de
la population totale.

Ery, Ulc, Prl (Cf définitions ci-dessus) sont en
% de la population portant des lésions

Les lésions des gencives sous les prothéses
makxillaires sont nettement plus nombreuses
que les lésions du palais.

On constate que la prévalence des lésions de
la gencive est nettement inférieure sous les
prothéses complétes maxillaires que sous les
prothéses partielles résine.

La prévalence des lésions des gencives est
similaire quel que soit le matériau utilisé
(métal ou résine). La prévalence des lésions
du palais varie en revanche du simple au
double.

N B : Res = Prothése résine, Met = Prothése a

chassis métallique, C H = prothése compléte haut.

Pour la population examinée, les lésions des
gencives sous les prothéses mandibulaires
sont nettement plus nombreuses que les
lesions du plancher qui sont gquasiment
négligeables.

On constate que la prévalence des lésions de
la gencive est nettement inférieure sous les
prothéses complétes mandibulaires que sous
les prothéses partielles résine.

La prévalence des lésions des gencives est
comparable entre les appareils métal et
résine.

N B : Res = Prothése résine, Met = Prothése a

chéssis métallique, C B = prothése compléte bas.

100%

80%
60%

40%
20%
0% -

MmLlésions

=i |
Geive Ery Ule Prl
64,9% 65,8% 1,5% 3,7%

Figure 81 : Principaux types de lésions buccales

chez les porteurs de prothéses.

100%

80% |
60%
40% -
20%
0%

WGeive
mPal

Res

16,0%

13,7%

Met

15,1%
T,1%

CH

52,0%
112%

Figure 82 : Siege des principales lésions liées
avec le port de protheses maxillaires.

100% =

80% -

60% -

40% -

20% .

0% i_ Res ! Met ¢B |

MGeive  T1,6% | 7624 25,5%
@Planc | 23% | 1,9% %

Figure 83 : Siége des principales lésions lides
avec le port de protheses mandibulaires.

Plus de 70 % des personnes examinées présentent des lésions des muqueuses buccales.
Les deux tiers d'entre elles se situent sur les gencives.
Les deux tiers d'entre elles sont de type érythémateux.
Prés de 4 % présentent un risque de cancérisation.
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Parodonte

L'examen du parodonte repose sur des indices, reconnus actuelfement par la communauté scientifique, et 'OMS.
Les indices ont été relevés sur la population dentée.
(Voir définitions des indices dans "2-4 INDICES UTILISES")

Indice de Broca

La moitié des personnes examinées
présente une usure modérée des
surfaces dentaires (indices 1 et 2).

Plus du quart présente une usure trés
importante de ces surfaces (indices 3 et
4).

Indice de plaque

Plus du quart des personnes présente
une plaque dentaire importante voire
trés importante (Indices 2 et 3). On peut
néanmoins considérer que plus de 40%
des consultants a eu une hygiéne
correcte, le jour de la consultation.

Indice de tartre

Les frois quarts des personnes
examinées présentent du tartre. Cette
donnée est minimum car elle ne tient
pas compte de la présence de tartre sur
les édentés antérieurs mandibulaires.

Les trois quarts des personnes
examinées présentent du tartre. Cette
donnée est minimum car elle ne tient
pas compte de la présence de tartre sur
les édentés antérieurs mandibulaires.

50%

40%

30%

20%

10%

0%

\ipopdenléelﬂ,?% 26,6% | 23,5%

4,2%

Figure 84 : Mesures de lindice de Broca sur la population

dentée.

50%
40%
30%
20%
C10%

0% -+

% popdentée

A% 1%

20,3%

=
6.6% |

dentée.

Figure 85 : Mesures de l'indice de plaque sur la population
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339
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Figure 86 : Mesures de lindice de tartre sur la population

dentée.
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Indice gingival

50%
40%

30% 4

20% ||

10% 4

|

11 | ‘ e ) —
0.0 0.2 03 04 05 0.6 0.7 0.8 1.0 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8 2.0 2.2 2.3 2.5 2.8 3.0
% popdentée 36,27,9%6,3%0,9%5,2%0,7%3,4%3,8%19,23,0%1,8%0,3%2,1%0,3%0,8%0,8%5,7%0,1%0,2%0,1%0,2%0,9%

0%

Figure 87 : Mesures de l'indice de tartre sur la population dentée.
Pres des deux tiers des personnes examinées présentent une inflammation des gencives, et ont donc
une hygiéne insuffisante. Le rapprochement avec l'indice de plaque (41,4% & 0) peut amener a penser
qu'environs 5% des consultants se sont brossé spécialement les dents pour cet examen.

Indice de Muhlemann
50%
Plus des trois quarts des personnes 404 |
examinées présentent une mobilité
nulle ou trés modérée. 30%
20%
10%
0% f-
%pop dentés | 42,0% | 344% | 13,0% | 14% | 2,5%

Figure 88 : Mesures de lindice de Muhlemann sur la
population dentée.

50% |
40% -
30%
20%
10%
0%

0 1 2 | 3 | 4 0 1 12 |3 |4 |38

% popdentée (36,7% 400% 121% 8,8% 2,3% % pop dentée (53,9 283|114 3,7%|1,8%(0,9%

Figure 89 : Mesures de lindice de Broca lorsque Figure 90 : Mesures de l'indice de Broca lorsque
l'indice de Muhlemann a la valeur 2. lindice de Muhlemann a la valeur 3.

Lorsque les indices de Broca sont élevés, on constate que les indices de Muhlemann sont faibles,
autrement dit moins les dents sont mobiles plus elles sont usées. Il s'agit bien sir d'une évidence, ce
qui justifie ce §, car nous cultivons une méfiance naturelle vis-a-vis des certitudes non prouvées.
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Indice de Preston-Miller

50%
Prés de 80% des personnes examinées 40%
présentent des récessions gingivales.

30% |
Plus de la moitié des personnes 20
examinées présente une récession
localisée. (1 & 2) et plus d'une personne 10%
examinée sur quatre présente une
récession généralisée. (3 & 4) 0%

% pop dentée | 21,1% | 31,6%  20,4% | 203% @ 6.5%

Figure 91 : Mesures de lindice de Muhlemann sur la
population dentée.

Indice CPITN
100%
L'indice CPITN montre un maximum 2
2 pour prés des deux tiers des 80%
personnes examinées.

60%
L'étude des valeurs de cet indice selon
les differentes caractéristiques de Ila 40%
population ne montre pas de différence

significative. 20%

0%

0 1 2 3 4

pop dentée | 143% | 47% | 642% | 13,0% | 35%

Figure 92 : Mesures de lindice CPITN sur la population
dentée.
Valeurs moyennes des indices

Tartre (0-2) Plaque (0-3}) Gingival(0-3) Muhlemann Prest-Miller CPITN(0-4) Broca (0-4)
(0-4) (0-4)

Figure 93 : Valeurs moyennes des indices parodontaux, avec leurs échelles respectives.
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3-2 ANALYSE DES BESOINS (g
3-2-1 Données générales

La premiére partie de I'examen clinique a permis de décrire I'état bucco-dentaire de la population
examinée. Les besoins ont ensuite été définis, soit automatiquement par le programme de contréle
ala saisie, éventuellement corrigé manuellement par 'examinateur.

Ensemble des besoins

40%

20% -

0% ‘, o . I COEse
Tsbes TtesP |Amov | Fixe |Coproth| Paro | Dtt Cspé
len % 97.6% | 900.5% | 81,0% | 334% | 19,0% | 72.6% | 63,0% | 46.0% | 35.0% | 26.2% | 18.0%

Figure 94 : Besoins en soins en % du nombre d'examens (1225).
NB : Ts bes = tous besoins; Ttes P = toutes prothéses;

Nous avons constaté des besoins :

-En prothese (90%, "Ttes proth"), avec un fort pourcentage pour I'amovible ("Amov") dont les
besoins (91% des besoins en prothése, 81% des besoins totaux) sont deux fois et demie plus
élevés que pour la fixe.

-En soins du parodonte ("Paro” - 82% de la population dentée et 72 % du total des personnes

examinées).

-En detartrage (Dtt - 72% de la population dentée et 64% du total).

-En consuitation spécifique ou spécialisée (C spe*) pour prés de la moitié des personnes

examinée.

-En soins des caries (OC) pour plus du tiers d'entre elles.

-En soins chirurgicaux (Chir) pour une personne sur cing.

-en soins des Arliculations Temporo Mandibulaires (ATM° pour plus d'un quart des

consultants.

Deux tiers des personnes examinées présentent un état bucco-dentaire susceptible d'interférer sur
leur état général.

* NB (Les besoins en consultations spécifiques ou spécialisées concemnent les assurés qui présentent des,
lésions endobuccales inflammatoires, infectieuses, traumatiques, bénignes ou malignes, associées ou non & des
adenopathies, ou des tuméfactions quelle que soit leur origine)




Détail des besoins par Régions

100%
80%
60%
40%
20% -
Tous | Ttes |
besoins | proth | | | | | | |
|60 % 97.6% | 90,5% | 814% | 33.4% | 19,0% | 72,6% | 63.8% | 46,1% | 35,0% | 26,24 | 18,0%
0B Y% 95,3% | 84,44 | T4.2% 26,5% | 12,64 i 65.6% | 57,7% | 49.8% | 217% | 19.8% | 15,1%
([@BN % | 99.5% | 957% | 88,7% $2,0% | 23.7% | 73.8%  65,9% | S0.4% | 38,0% | 27,5% | 20,4%
mPdIL % | 98,24% 91,9% | 81,1% 42,2% | 21.2% | 78.84% T42% | 39.8% | 46,3% 32,0% | 18,6%

Figure 95 : Besoins en soins en % du nombre d'examens, détail par Région.

Les besoins en prothése sont tres significativement plus élevés en Basse Normandie qu'en Bretagne
et en Pays de Loire dans une moindre mesure. Cela concerne surtout les prothéses amovibles.

Les besoins en prothéses, toutes confondues, sont significativement plus élevés en Basse Normandie
qu'en Bretagne.

Les besoins en soins parodontaux sont trés significativement plus élevés en Pays de Loire qu'en
Bretagne et en Basse Normandie. Il en est de méme en ce qui concerne les besoins en soins
conservateurs ainsi que les soins des articulations temporo-mandiblaires.

Les besoins en consultations spécifiques sont significativement plus élevés en Basse Normandie
qu'en Bretagne et Pays de Loire.

Les besoins en soins des articulations temporo-mandibulaires sont trés significativement plus élevés
en Pays de la Loire qu'en Bretagne.

Les besoins en chirurgie sont significativement plus élevés en Basse Normandie qu'en Pays de Loire
el Bretagne.

Besoins généraux selon les paramétres de population

L'étude des besoins en fonction des 100% 1 — —
différents parametres de la population 80%
(sous régime, habitat, sexe) ne permet pas
de metlre en évidence une différence
significative. 40%

20% -

60% -

(Il s'agit ici de I'ensemble des hesoins. Le

détail aménera a des conclusions PG = Bl i H E
différentes). | ;
NB : S = salarié, E = Exploitant, R = Rural, | ®Tous besoins
U = Urbain, H = Homme, F = Femme.

95,9% | 98,1% | 97,8% 97,3% 97,5% | 97,8%

Figure 96 : Tous besoins en % des caractéristiques de
la population.
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Besoins selon le régime d'affiliation

100%

60%

40%

20%

80% -

0% -

Tous

MmSalariés

MExploitants

95,9%
98,1%

83.6%

92,2% | T0.0%

Dtt | 0cC ‘ Fixe Chir |
‘ — - r - ‘
| 82,6% 73,3% i 70,1% 43,0% 34,0% ‘ 30,0% 16,8%
62,6% 83,9% 47, 7% 35,2% ‘ 34.2% 18,3%

Figure 97 : Répartition des besoins selon le régime (GO).

Pour le Grand Ouest les besoins en soins des ATM sont significativement liés au sous régime (p<0,05,
AMEXA>ASA), et les besoins en soins paro et en prothése sont trés significativement liés au sous régime
(p<0,001, AMEXA>ASA).
Les besocins en C-Spe et en soins conservateurs sont indépendants du sous régime (p = 0,2), ainsi
que les bescins en soins chirurgicaux (p=0,6).

Besoins selon le sexe

100% - _
80% | -

60% -

40% -
0% - ‘ . e ] II:l

Tous | Proth Amov Fixe Paro | Dtt Cspe 0cC Chir

mH | 97.5% | 90.5% | 80,0% | 354% | 742% | 66,9% | 44,8% | 39.2% | 21,5%
OF | 97.8% | 905% | 82,2% | 31,0% | 71,0% | 62,6% | 48,6% | 31,0% | 14,6%

Figure 98 : Répartition des besoins selon le sexe (GO).

Pour le Grand Ouest les besoins en soins des ATM sont trés significativement plus élevés chez les
Femmes (p<0,005) et les besoins en soins chirurgicaux et en soins conservateurs sont supérieurs
chez les Hommes (p<0,005. les besoins en prothése, en C spe, et en paro sont indépendants du sexe

(p>0,05).
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Besoins selon I'habitat

100% -
80% - N>
60%
0%
U D00
on LI b o
Tous Proth Amov Fixe Paro | Dt Cspé oc Chir
DRURAL | 97,8% | 91,8% | 8423% | 33.8% | 71,0% | 63,3%  47,3% | 36,1% | 19.0%
OURBAIN | 973% | 88.2% | 755% | 32,6% | 753% | 67,3%  45.7% | 33.0% | 16,1% |

Figure 99 : Répartition des besoins selon 'habitat (GO).

Pour le grand Ouest les besoins en soins paro, sont indépendants de I'habitat (p>0,05), ainsi que les
besoins en soins chirurgicaux. (p=0,2), les besoins en soins conservateurs, (p=0,3), les besoins en
soins des ATM, (p=0,2), les besoins en C-Spe, (p=0,6). Seuls les besoins en prothéses sont
significativement liés a I'habitat, I'habitat (p<0,05, Rural>Urbain).

Besoins urgents
Si l'on considere l'urgence des
besoins, en ne retenant que ceux qui
peuvent présenter un risque pour
I'état général ;

-Plus du quart des personnes
examinées présente des besoins
urgents en consultation spécifique
ou spécialisée. (Ce type de besoin
se situe au troisiétme rang des
besoins généraux).

-Une personne sur sept présente

des besoins urgents en soins

parodontaux.

50%
40%

30%

20%
10%
0%

@Urgents | 27,0% | 27,0% |

Besoins urgents

Csp§ ‘ 0cC

120%

Paro

13,5%

! Tous

5.8% |

Chir

Figure 100 : Besoins urgents par type.

NB : L'étude des intervalles de confiance atteste de la crédibilité des besoins urgents.
Urgence des besoins selon les Régions.

Il est a noter que si la Bretagne
présente les besoins généraux les
moins importants, en revanche elle
présente le taux le plus élevé de
besoins urgents, notamment en soins

parodontaux, chirurgicaux et
conservateurs.

Par ailleurs c'est en Basse Normandie
que les Dbesoins wurgents en
consultations spécifiques ou

spécialisées sont les plus importants.
Les besoins sont significativement
plus élevés en Basse Normandie
qu'en Bretagne, exception faite des
consultations spécifiques ou
spécialisées.

BZH qu'en BN (p<0,001).

50 5

40

30 -
20
10
‘ Edl_m-
0o : ‘

G Spé | Paro oc ! Chir | ATH
mGoY% 21 | 135 12 | 58 |
mBN % 3 [ 19 7.4 2,3 0,8
oBY% 23 | 1158 152 95 | 07
mPIIL % | 24,2 14,6 134 | 53 | 15

Figure 101 : Besoins urgents selon les Régions.
Les besoins urgents en soins paro, en chirurgie et en OC sont trés significativement plus élevés en

Les besoins urgents en C spe sont trés significativement plus élevés en B N qu'en BZH (p<0,001).
Besoins urgents selon les paramétres de population.
Besoins urgents selon le régime d‘affiliation.
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Chez les salariés comme chez les
exploitants, ce sont avant tout les
besoins urgents en consultation
spécifigue ou  spécialisée  qui
prédominent.

Dans toutes les rubriques, les
exploitants présentent plus de besoins
urgenis que les salariés.

Les différents besoins urgents ne
dépendent pas significativement du
sous regime (p>=0,05).

50% - |
40% i'
30% i
20% ;
00 B0 mfl am
0% !

Cspe Paro oc | Chir

BASA 28,3% 13,2% 9.4% | 3,7%

mAMEXA | 26,7% 13,5% 126% | 8,3%

Figure 102 : Besoins urgents selon le sous régime.

Besoins urgents selon le sexe.

Les besoins urgents semblent
différents selon les rubriques et le
sexe.

L'étude de la signification statistique
des écarts entre sexes est décrite
rubrique par rubrique, ci-dessous.

Aucun des besoins urgents ne
dépend significativement du sexe
(p>=0,05). :

Les écarts de besoins selon I'habitat
sont présentés ici de fagon globale, et
seront étudiés en détail rubrique par
rubrique ci-dessous,

Aucun des besoins urgents ne
dépend significativement de I'habitat
(p>=0,05).

50%

40%

30%

20%

10%

0%

~ CSpe Paro Chir

mH  25,6% 142% | 13,9% 7.2%

loF | 284% 12,7% 10,1% 45%

Figure 103 : Besoins urgents selon le sexe.
Besoins urgents selon I'habitat.

30% -
20% -
10% -
|
0% +—bk . -
Cspe Paro 0cC Chir
@R | 26,7% 134% | 13,5% 5,9%
av | 21,7% 142%  91% ?_ 5,7%

Figure 104 : Besoins urgents selon l'habitat.
97,6 % des personnes examinées présentent des besoins en soins bucco-dentaires.
27% présentent des besoins jugés urgents selon le protocole.
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3-2-2 Besoins en prothése (25, 25

90 % de la population examinée présente des besoins en prothése (prothése absente, a faire ou a

refaire).
Besoins par Région

Les besoins sont frés significativement plus
élevés en Basse Normandie qu'en Bretagne.
(p<0,001), en particulier en prothéses
amovibles (p<0,001).

Les besoins par type et par Département ci-
dessous ne sont pas significatifs, compte tenu
de la taille des échantillons. lls n'ont donc
qu'une valeur indicative.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

=

GO

j%_pqp générale

90,5% |9

5.7% [84,4% | 91 9%

Figure 105 : Besoins généraux en prothéses et
selon les Régions.
Besoins par Département toutes prothéses

100%
80% -
60%
40% -

20% -

0%

14 22 | 29 [ 35

T

49

50

I

53

IJ

61 | 72

@Toutes prothéses

92,9% 89,0% [80,0%(83,5%

89,0%

96,5%

95,1%

90,8%

84,3%

99,2%| 95,7% 88, 5'fn

Figure 106 : Besoins généraux en protheses selon les Départements.

Besoins par Département prothéses amovibles.

100%
80%
60%
40%
20%

0%
35

44

T

50

5

56

61 | 12 85

Mmbesoins amovible

91,5% 86,7% [90,5%

81,3%

87,1%

90,2%

94,2% 91,5% 94,7%[87,3%

92,4%(80,0%

Figure 107 : Besoins en protheses amovibles selon les Départements.
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Besoins par Département prothéses fixes

100%
80% -
60% -
40%
st N |
0% | : Al | ]
1422 |29 35!44 49 50 583 56 | 61 [ 72 | 85
mBesoins en fixe iu.s"/.;ss,s% 34,5% 34,1%523,@sz,z%fzs,s%‘sr.s%‘zui% 46,8% [45,5% 41,29%

Figure 108 : Besoins en prothéses fixes selon les Départements.

Les disparités sont plus marquées que pour les prothéses amovibles. On peut penser que cet item
est plus "examinateur — dépendant” que les précédents.

Besoins selon les paramétres de la population

Besoins selon le régime d'affiliation

On constate des besoins en
prothéses plus importants
chez les exploitants que chez
les salariés. Cette différence
est  statistiquement  trés
significative. (p<0,001) pour
'ensemble des  besoins,
AMEXA>ASA).

NB: S signifie Salarié
(ASA)
E Exploitant (AMEXA)
A Amovible
F Fixe

100%
80%
60%
40%
20%

0%

ms

LL

30,0%
34.2%

Figure 109 : Détail des besoins en prothéses selon le régime d'affiliation.

Besoins
selon le sexe

Pour l'ensemble du Grand
Ouest, les besoins en
prothése ne sont pas corrélés
au sexe. (p>0,05).

NB :  H signifie Hommes
F Femmes
A Amovible
F Fixe

Il 1

Ttes
90,5% 80,0% 3I51%
90,5% 82,2% 31,7%

Figure 110 : Détail des besoins en prothéses selon le sexe.
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Besoins selon I'habitat

100%
Les besoins en prothése  sont 80%
significativement corrélés a I'habitat. lls 60%
sont supérieurs en milieu rural. (p<0,05). 4 0";
h
il
NB : R signifie habitat Rural 0% - S
u signifie habitat Urbain Tes A F |
A Amovible mR| 91.8% | 84,3%  33.8%
F Fixe = _— |
ou| 882% | 755% 32,6% |

Figure 111 : Détail des besoins en prothéses selon
I'habitat.

3-2-2 Besoins en prothése. [25,26]

90 % de la population examinée présente des besoins en prothése (prothése absente, a faire ou a
refaire).

Justification des besoins en prothése.

Une analyse plus précise des personnes

ayant des besoins en prothése amovible 50%
montre que : \

- 425% présentent une perte de 40% +

dimension verticale. 30% -

- 28 % une degradation de la courbe de
Spee‘ 20% -

- 7 % des dysfonctions des articulations 10% | l

temporo-mandibulaires.

0% +— l
Un cumul de facteurs est possible. ROV | RSpee | DATM | CNTRL
Pres d'qne personne sur cing aurait besoin |l|% examens | 38.4% | 25,3% 6,7% 18,9%
d'au moins un contréle de ses prothéses. —
NB : CNTRL =besoin d'un contréle Figure 112 : Délail des indications prothétiques.
Types de hesoins
100% -

Si le constat que les principaux besoins

relevent des prothéses amovibles, (plus de L
80%), on voit que prés de 20% des 60% -
appareils pourraient retrouver une fonction .

normale par un simple contréle et quelques 40% 1
retouches. (réglages de crochets par 20% -

exemple). l
Hors prothéses complétes, le nombre % s T 4 r

A C— . | CNTRL |
moyen de dents a remplacer est supérieur a 1 | — |
la mandibule. m%examens | 90.4% | B14% | 33,3% | 18,9% |

Figure 113 : Délail des types de besoins.
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Nombre de dents a remplacer aux maxillaires. (627 cas)

50% -
40% -
30%
20%
10% -

o — um B B B om omom owmo- S
2 [ 8 |4 s |6 1 [& 9 [0 11 |12 [13 ] 14

8,0%

m% [besoins 1,0% |3,3% 5,1% |6,2% 7% 43% [4.3% 4.0% [3.8% [3.5% 3,8% [1,6% [43,7%

Figure 114 : Délail du nombre de dents a remplacer aux maxillaires.

Nombre de dents a remplacer a la mandibule. (671 cas)

50%
40% A
30% A
20%

10% -
0% | = .Jllll_.ﬁ_-____—__._ :
1 T2 3 4 5 b 7 8 9 10 | 11 12 13 | 14
. ! Il
8% 10,6%[11,5%10,1%8,9% |8,0% 16.4% 2.8%|1,8% !2.1% 3.6%[1,3% i_24,1'/|

}U% Ibesoins |2,4% '51

Figure 115 : Détail du nombre de dents mandibulaires a remplacer.
Nombre de dents a remplacer aux maxillaires et a la mandibule. (1225 examens)

25% -
20% |
15%
10%
o el ] ] ] ] e e e

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

. | - T
% haut | 0,5% | 1,9% | 29% |3.5% 4,5% [4.2% [24% 24% [23% |22% |2,0% |2,2% 0,9%
m%bas [14% [3.8% [6,4% [6,9% 6,1% [54% [4,9% [3,9% | 1,7% | 1,0% | 1,3% [2.2% [0,8% [14,6%

Figure 116 : Détail du nombre de dents a remplacer / nombre total d'examens.




Prothéses complétes
— besoins en nombre

Le nombre de prothéses complétes a faire ou
refaire est supérieur au maxillaire. 132 personnes
ont un besoin au makxillaire seul, et 20 a la
mandibule seule.

L'ensemble des besoins en prothése compléte
concerne 294 personnes sur les 1225
examinées.

Prothéses complétes
— besoins / nombre d'examens

En pourcentage, les besoins en prothése
compléte makxillaire seule intéressent 12% de la
population examinée, contre 1,2% de prothéses
mandibulaires seules.

Prés de 25% de la population examinée présente
des besoins en prothése compléte.

300
200
100 -
| Haut | Bas  [dontH+B
mNombre 274 162 | 142

Figure 117 : Détail en nombre des besoins en
protheses complétes.

30%
20% -
10%
0% i
H i B dontH + B
m%IG0 | 24.7% | 148% | 12,8%

Figure 118 . Détail en % des besoins en
prothéses complétes / nombre total d'examens.

90 % de la population examinée présente des besoins en prothése.

87,2 % des personnes qui présentent des besoins en prothése en sont conscientes, mais

seules 31 % envisagent de se faire soigner.
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3-2-3 Besoins en soins parodontaux (24, 29, 33, 53]

Ensemble des besoins

Prés de 75 % des examens montrent une
mobilité dentaire nulle ou presque (indice de
Muhlemann a 0 ou 1).

49% présentent des récessions significatives
a importantes (indice de Preston-Miller de 2
ad).

L'indice CPITN montre un maximum a 2 pour
prés des deux tiers des personnes
examinées, ce qui donne une indication de
traitements par détartrage ou détartrage-
surfagage. L'étude des valeurs de cet indice
selon les différentes caractéristiques de la
population ne montre pas de différence
significative.

100% |
80% |
§0%
40%
20% |
0y L
P-Miller
@o 21,1% 14,3%
ai 31,6% 4.1%
o? 20,4% 64,2%
o3 20,3% 13,3%
@4 §,5% 3,5%

Figure 119 : Détail des indices décrivant l'état
parodontal de la population examinée et dentée.

NB : Les besoins sont évalués principalement en utilisant l'indice CPITN.

Les indices relevés ci-contre ne concernent que
la population dentée.

Seuls 14,3 % de la population dentée ne
présentent aucun besoin en parodontologie.
(12,7% de la population générale).

Prés des deux tiers de la population dentée
présente un CPITN a 2, indiquant un traitement
par détartrage ou détartrage / surfagage. (57,2%
de la population générale).

Les besoins en soins parodontaux se situent au
deuxiétme rang et concernent 79,7 % des
personnes dentées, dans 14,8 % des cas il s'agit
de besoins urgents.

(soit respectivement 72,6% et 13,5% de la
population examinée).

100%
80%

|
7@ aD13%

Figure 120 : Détail des valeurs du CPITN.

lmcpiTn 14,3%

100%
80%
60%
40%
20% -

0% :
Besoins

72,6%

Urgents

lI%pop totale 13,5%

Figure 121 : représentation des besoins en soins
parodontaux de la population examinée.
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Etude des besoins selon les régions.

100%
Les besoins en soins parodontaux sont trés 80%
significativement plus élevés en Pays de la Loire
qu'en Bretagne. 60%
(p de Khi?<0,001)

NB : N'est prise en compte que la population
dentée.

0% x -
GO \ BN _—BZH

% pop dentée [79,7% 79,180 77,3% |81

Figure 122 : Rapprochement des besoins en
soins parodontaux selon les Régions.

50%
Dans ce domaine, les besoins urgents en soins L
parodontaux sont trés significativement plus 30
élevés en Bretagne qu'en Basse Normandie.
(p de Khi*<0,001) 20%
NB : N'est prise en compte que la population 10%
dentée.
0%
% pop dentée | 14,8% | 8,5% | 20,7% | 15,2%
Figure 123 : Rapprochement des besoins urgents
en soins parodontaux selon les Régions.
Besoins selon les départements
100%
80%
60% -
40%
20%

0%
14 22 29 35 44 49 50 53 56 61 72 835

‘IBesolns 85,0% | 78,0% |85,4% [79,8% |82,7% |77,6% \77,5% |77,0% [65,5% |76,9% 84,4% 87,8%
fCIUrgents 0,9% (10,0% [19,1% [31,5% (21,0% | 2.4% | 0,0% |23,0% |23,8% |24,8% (32,8% 4,4%

Figure 124 : Rapprochement des besoins en soins parodontaux selon les Départements.
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Besoins selon les paramétres de la population
Besoins selon le régime d‘affiliation

Les besoins en soins parodontaux ne sont
pas significativement corrélés au régime
d'affiliation. Il en est de méme pour les
besoins en détartrage, et les besoins
urgents. (p>0,05)

L'absence de besoins en soins parodontaux
(CPITN=0) est trés significativement corrélée
au régime d'affiliation (exploitants > salariés).

Les besoins urgents sont similaires quelles
que soient les caractéristiques
démographiques et géographiques.

Il est a noter qu’un patient peut faire état de
plusieurs besoins simultanés.

Besoins selon le sexe

Les besoins en soins parodontaux ne sont
pas significativement corrélés au sexe
d'affiliation. Il en est de méme pour les
besoins en détartrage, et les besoins
urgents. (p>0,05)

Besoins selon I'habitat

Les besoins en soins parodontaux ne sont
pas significativement corrélés au type
d'habitat. Il en est de méme pour les besoins
en détartrage, et les besoins urgents.
(p>0,05)

100%
80%
60%

40% |

20%
0%

Besoins

urgents

Délairage
|

‘Isalariés

82,6%

13,2%

133% |

‘m_exploitants

10,1%

13,5%

62,6%

Figure 125 : Besoins urgents ou non en soins
parodontaux selon le régime d'affiliation.

100% -

BO0% - T

60%

40% —l

20% -

o ]

Besoins urgents Détartrage

mH 80,0% 14,2% 142% |
oF | 822% | 120% | 11,0%

Figure 126 : Besoins urgents ou non en soins
parodontaux selon le sexe.

100%

80% 4
50% i
0% -
204 -
0% 1 Besoins
mR| 71,04
au|  153%

urgents |
13.1% 63,3%
14,2% 67,3%

Figure 127 : Besoins urgents ou non en soins
parodontaux selon le type d'habitat.
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20%

Besoins en soins chirurgicaux. 15%
Les besoins en soins chirurgicaux du parodonte 10% -
(CPITN >=3) semblent nettement plus élevés
chez les femmes que chez les hommes mais 5% l l
tt ! ignificative (p>0,05).
cette donnée n'est pas significative (p ) o l l l B

s e 0 [ F TR |

@3 14,4%[13,0% 11,5% [15,1% 14.,4% 11,4%
@4 53% | 3,0% 3.8% |3.2% 2.1% 5.8%

Figure 128 : Besoins en chirurgie parodontale
selon les critéres de population.
Valeurs du CPITN selon les départements

100%
80%
60%
40%
20%

0%

14 | 22 | 29 | 35 | 44 | 49 | s0 | 53 56 | 61 | 712 | 85
00 1,0% [ 14,0% [ 14,9% [22,5% [11,8% 25,5% | 1.7% | 9.4% 34,5% | 14,9% 11.9% | 18,8%

14 | 22 | 29 | 35 44 | 49 | 50 53 | 56 | 61 | 12 | 85
@] 8.2% | 22% | 23% | 45% | 3.9% | 2,9% | 6,7%  1.9% |10.7% | 2.0% | 34% | 6.3%

Figure 130 : Répartition par Département des valeurs du CPITN=1.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

D2 [S77% [174% [678% 66,3% |53.9% [69,1% [62,5% [35.8% |48.8% | 18.2% | 78,0% | 64.6%

Figure 131 : Répartition par Département des valeurs du CPITN=2.
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100%
80%
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20%
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5,6%

17,1%
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Figure 132 : Répariition par Département des valeurs du CPITN=3,
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41%
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17,0%
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1,0%
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Figure 133 : Répartition par Département des valeurs du CPITN=4.

Besoins en soins parodontaux et suivi médical et dentaire.
Il n'y a pas de différence significative, entre les besoins de la population examinée dans son ensemble
el ceux des populations suivies réguliérement, que ce soit par un médecin ou un chirurgien-dentiste. (p

de Khi? >0,05).
100% - 25% -
80% - 20% -
60% 15%
40% - 10% |
20% - 5% -
vh | popgéné |SuiviMed | SuiviCD i ‘pop géné  SuiviMed | SuivicD
mBesoins | 12,6% | 123% | 185% | [@Urgents | 135%  13,0% | 13,6%
Figure 134 : Besoins en soins parodontaux de la Figure 135 Besoins urgents en soins

population générale, de celle suivie par un
Médecin et de celle suivie par un Chirurgien

Dentiste.

NB : les échelles des deux graphes ci-dessus sont différentes.

parodontaux de la population générale, de celle
suivie par un Meédecin et de celle suivie par un
Chirurgien Dentiste.
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Connaissance des besoins en fonction du suivi.

25% ]
|
20% -
Parmi les personnes nécessitant des soins 15%
parodontaux, 20 % de celles qui sont suivies par 7
un meédecin et 15 % de celles qui sont suivies par 10% -
un chirurgien dentiste déclarent ignorer avoir des
besoins de ce type. 5% ~i
0% — ..
‘ suivimed suivicD |
mignorés  19,60% 1540% |

Figure 136 : Suivi régulier et connaissance des
besoins en soins parodontaux.
Besoins en soins parodontaux en fonction de I'age.

100% -

(= p—-—o\
80% - 0. & - M
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" les (o5 [67 [66 |69 [0 [11 |72 [73 (14 75 [18 |10 (7879 |80 [81 82 |83 84 |85
—o—Besoins 87,5(80,4/75,9/86,985,7 78,3|75,7 80,0(85,7/75,3(81,2 [80,8[79,2 /76,3 81,0 /81,5(76,9/50,0 (81,8 80,0 [50,0
—o—OMiges  87,5[70,369,9[19,4[75.0 70,7[12,5 70,8[73,8/63.0|12,5]74,5 15,5 63,2[70,7 76,9 /51,5 /50,0(63,6 70,0 50,0
(—o—Urgents (25,0 8,7% 10,8[14,0[11,7[14,1 18,6 17,8]14,3 13,7[14,5[15,4]15,118,4{19,0 29,6]3,8%/20,0 (35,410,025 0

Figure 137 : Principales évolutions des besoins en soins parodontaux selon I'4ge.
Les besoins en soins parodontaux semblent globalement diminuer avec I'age.

Les besoins en soins urgents semblent augmenter. Cependant, la faiblesse des effectifs par tranche
d'age ne permet pas de conclure de fagon certaine.
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Besoins en soins parodontaux de populations a risques spécifiques :

Patients diabétiques suivis par un médecin.

Les besoins en soins parodontaux des
diabétiques suivis réguliérement par un médecin
ne différent pas significativement de ceux de la
population générale (p de Khi>0,05).

Les besoins urgents semblent nettement
supérieurs a ceux de la population examinée,
cependant la différence n'est pas significative (p
de Khi#>0,05).

100% -
80% -
60%
40% -
20% -
. I B =8
Paro Dttrge urgent |
|
@SuiviMed B1,7% | 76,8% | 22,0% |
Omoyenne 60 | 81,8% | 77,4% | 13,5%

Figure 138 : Besoins en soins parodontaux des
diabétiques suivis par un Médecin rapprochés de
ceux de la population générale.

Patients a risque B suivis par un médecin

Il n'y a pas de différence significative entre les
besoins urgents ou non des personnes "a risque
B" suivies par un médecin et ceux de la
population examinée.

(besoins : p de Khi*>0,05)

(besoins urgents : p de Khiz>0,05).

100% -
80% -
60%
40% -
20%

0% +—
Paro

69,7%
81,9%

Dttrge
64,5%
171%

urgent |
—
15,5% |

13,5%

i L
msuiviMed

Em oyenne GO

Figure 139 : Besoins en soins parodontaux des

patients a risque "B" suivis par un Médecin

rapprochés de ceux de la population générale.

Patients diabétiques suivis par un Chirurgien Dentiste

Les besoins en soins parodontaux des
diabétiques
suivies régulierement par un Chirurgien-

Dentiste ne sont pas significativement différents
de ceux de la population examinée (p de
Khi#>0,05).

Il en est de méme pour les besoins urgents (p de
Khi*>0,05).

100% -
BOY% -
60% -
0% |
20% | l
0% - ‘
Paro Dttrge urgent |
mSuivic D B18% | 72.0% | 27.3%
Omoyenne 6O | 81,8% | 77.4% | 13,5% |

Figure 140 : Besoins en soins parodontaux des
diabétiques suivis par un Chirurgien Dentiste
rapprochés de ceux de la population générale.
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Patients a risque B suivis par un Chirurgien Dentiste

En ce qui concerne les patients "a risque B"
suivis régulierement par un Chirurgien Dentiste,
il n‘existe pas non plus de différence significative
de besoins avec ceux de la population
examinée, qu'ils soient urgents ou non.

(p de Khi*>0,05).

100%
80% -
50% -
0% |
20%
0% | | i =i
Paro Dttrge rurgant |
‘msuivico 8% | T42% | 188% |
Omoyenne 60 | 81.9% | T74% | 13,5% |

Figure 141 : Besoins en soins parodontaux des
patients a risque "B" suivie par un Chirurgien
Dentiste rapprochés de ceux de la population
générale.

85,7 % des personnes examinées et dentées présentent des besoins en soins parodontaux.

16,8 % présentent des besoins urgents

(Soit respectivement 72,6% et 13,5% de la population générale)
Parmi les personnes qui connaissent leurs besoins en soins parodontaux, seules 36 %

prévoient de se faire soigner.
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3-2-4 Besoins en consultations spécifiques ou spécialisée
* (Les besoins en consultations spécifiques ou spécialisées (C spe) concernent les assurés qui présentent des,
lésions endobuccales inflammatoires, infectieuses, traumatiques, bénignes ou malignes, associées ou non a des
adénopathies, ou des tuméfactions quelle que soit leur origine).

Ensemble des besoins
50% -
Prés de la moitie des personnes examinées 40% -
présentent des besoins en consultation spécifi- 30%
que ou spécialisée, dont 27 % présentent un 20%
caractére urgent. 10% -
0%
Besoin Urgent ’
m%examens  46,7% 21,0% |

<

Figure 142 : Besoins en consultation spécifique o
spécialisée, Grand Quest.

Besoins selon les régions
50% -

Les besoins en consultation spécifique ou 40% -
spécialisée sont significativement plus élevés en 30%
Basse Normandie qu'en Pays de la Loire. 20%
(p<0,005) 10%
0% - |

L'étude des besoins par Département montre de

. b s . A e £5 o |
?2893) grandes. dispanitcs. Ao 2% (45) @ T4t Besoin Cspe | 46.7% | 50,4% 49 8% | 39 8%

(schéma en bas de page).
N B : par" C spe" il faut comprendre Figure 143 : Besoins en C spe, selon les Régions

"Consultation spécialisée ou spécifique”. et par référence a I'ensemble du G O.
En ce qui concerne les besoins urgents, ceux-ci 50% -
sont significativement plus élevés en Basse 40%

Normandie qu'en Bretagne et Pays de la Loire. . :
(p<0,001). :g ; T

|
Les bescins urgents sont également trés 10% |
variables selon les Départements. 0% |

On constate par ailleurs que la relation entre les |
besoins urgents et non urgents n'est elle-méme Ufge"lcspe 7,0%  34.3% 23,0% 242% |
pas consfante.

Figure 144 : Besoins urgents en C spe, selon les
Régions et par référence a I'ensemble du G O.

Besoins selon les départements

100% -
80% -

60%
40% - I
chhnkbbhnk L
0% . | i

‘ 22 | 29 44 | 49 | 50 | 53 | 56 | 61 72 | 85

MBesoinen Cspe 46.7%‘44.4%‘29.1%74,3% 65,1%|34,1%24.7% 53,5%53,8%31,5%52,8%71,0%26,0%
DCspe urgent 27.0%34,1%12}.6% 17,1% 29,4%!22,0%20.0%_34,0%530,8% 21,3%|34,6% 47,8% 8,3%

Figure 145 : Représentation des besoins urgents en consultation spécifique ou spécialisée, selon les
Départements et par référence a l'ensemble du Grand Ouest.
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Figure 146 : Rapports besoins urgents / besoins selon les Départements.

Les disparités entre les Départements sont importantes, mais d'une part les effectifs sont insuffisants
pour conclure de fagon certaine, d'autre part on peut penser que I'évaluation de I'urgence des besoins est
"examinateur-dépendant”.

Nature des besoins
100% -

Plus de 95% des besoins urgents sont 80%
justifiés par des lésions endobuccales et/ou
des tuméfactions et prés de 20 % par des §0% -
douleurs de la cavité buccale autres que s0% |
dentaires.
Plus précisément, cette urgence est en grande 20% -+ .
partie lice a la présence c.ia(?étnopathles :Jt de 0% | . mm S
lésions suspectes de malignité, pour 7,9% au L b | 6 sSM | T

I. } I i
el IIQand besoin |95,5% [18,5% §,1% | 2,8% 1,7‘VL_1

Figure 147 : Représentation des principaux éléments justifiant les besoins en consultation spécifique ou
spécialisée (C spe).
N B : L = Lésions intrabuccales, D = Douleurs, G = Ganglions, S M = Suspecte de Malignité,
T = Tuméfaction
Besoins selon le suivi

Il n'y a pas de différence significative de besoins urgents en consultation spécifique ou spécialisée entre
les personnes suivies réguliérement par un médecin et celles qui ne le sont pas (p>0,05).

Les personnes suivies regulierement par un chirurgien dentiste présentent significativement moins de
besoins en consultation spécifique ou spécialisée que celles qui ne le sont pas. (p<0,05)

50% - 100%
0% - 80% -
30% | 60%
20% - l ‘ 40%
10% - | I 20%
0% - ‘ ! 0% ‘ = -_
\ CSpe Urgent SulviMed $uiv CD
T . = I ——
{lSuiviMedi 46,3% 2711% . me Spe 93,7% | 17,7%
- Ml | i
msuived | 384% 24% | mSpeurge | 9% 1694

-Figure 148 : Etat des besoins quand suivi régulier  Figure 149 : Modes de suivi quand besoins.

Lire : Figure 148 46,3 % des personnes suivies par un Médecin présentent des besoins en C spe, et,
Figure 149, 93,7% des personnes présentant des besoins sont suivies régulierement par un Médecin.

Il n'y a pas de différence significative de besoins entre les patients suivis et non suivis par un Médecin.
(p>0,05).

Les patients suivis par un Chirurgien Dentiste présentent significativement moins de besoins que les non
suivis. (p<0,05).
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Besoins selon les paramétres de population

Il n'y a pas de différence significative de besoins
en consultation spécifique ou spécialisée selon le
régime d'affiliation (p>0,05), selon ['habitat
(p=0,58) ou selon le sexe (p>0,05).

% [ 47,3% 457%14,5% 48,6%
26,0% 21,1% [26,7% |21,7%

(Cependant, les besoins sont significativement
plus élevés chez les assurés du régime des
exploitants en Pays de la Loire et Bretagne par T

rapport & la moyenne interrégionale). (p<0,005) mespé 4304 410
@Urgent 283% |26,7%

Figure 150 : besoins en C spe, urgents ou non, en
fonction des paramétres de population.

Besoins en Consultations spécialisée selon I'dge
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Figure 151 : Evolution des besoins urgents et non urgents en fonction de l'age

L'age semble ne pas influer sur les besoins en consultations spécifiques ou spécialisées, mais la faiblesse
des effectifs ne permet pas de conclure.

54 % des patients diabétiques suivis réguliérement par un médecin présentent des besoins en consultation
specifique ou spécialisée dont 37 % ont un caractére urgent. Ces besoins sont significativement supérieurs
ceux de la population générale suivie de méme fagon. (p<0,05).

55 % des patients diabétiques suivis réguliérement par un Chirurgien-Dentiste présentent des besoins
en consultation specifique ou spécialisée dont 46 % a caractére urgent. Il n'y a pas de différence significative
avec ceux de la population générale. (p>0,05).

Les patients & risque B suivis régulierement par un médecin présentent des besoins en consultation
spécifique ou spécialisée proches de 47 % dont prés de 25 % en besoins urgents.

Suivis régulierement par un chirurgien-dentiste, ils présentent des besoins en consultation spécifique ou
spécialisée proches de 41 % dont prés de 3% urgents. Ces données ne sont pas statistiquement
significatives (p>0,05).

(Une étude portant sur les patients diabétiques et les patients a risque B fait I'objet d'un § ultérieur)

46 % des personnes examinées et dentées présentent des besoins en consultation spécifique ou
spécialisée.
27 % présentent des besoins urgents.

46% des personnes suivies régulierement par un médecin (critére : visites tous les trois mois
maximum) présentent des besoins en en consultation spécifique ou spécialisée (27% urgents).
38% des personnes suivies régulierement par un chirurgien-dentiste (critére : visites tous les douze mois
maximum) présentent des besoins en en consultation spécifique ou spécialisée (21% urgents).
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3-2-5 Besoins en odontologie conservatrice

Ensemble des besoins

Les besoins en odontologie conservatrice
viennent au quatriéme rang des besoins pour la
population examinée.

35 % d'entre eux présentent des besoins dont
un tiers sont urgents. (effectif 146 sur 428).

Besoins selon les Régions

Les besoins en soins conservateurs sont trés
significativement plus élevés en Pays de la Loire
qu'en Bretagne. (p<0,0001)

Les besoins urgents sont significativement plus
élevés en Basse Normandie qu'en. Bretagne
(p<0,001).

La région Bretagne est celle ol les besoins sont
les plus bas, et les besoins urgents les plus
élevés.

La région Basse Normandie présente des carac-
téristiques diamétralement opposées.
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40% -
30% -
20% -
10% -
0%

i Besoinsﬁ ‘ Urgents
35% 12%

Figure 152 : Représentation des besoins en soins

conservateurs, Grand Ouest.
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Figure 153 : Représentation des besoins en OC,
selon les Régions comparés a ceux du G O.
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Figure 154 : Représentation des besoins urgents en
OC, selon les Régions comparés a ceux du G O.
Besoins selon les Départements et les Régions
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Figure 155 : Représentation des besoins urgents ou non, par Région et Départements.
On constate de grandes disparités entre les départements, que les besoins soient urgents ou non. Le
ratio besoins urgents / besoins ne permet pas d'approcher une valeur moyenne.
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Figure 156 : Rapports besoins urgents / besoins selon les Départements.

Nombre de dents a soigner

On constate que dans la population ayant des besoins en sains conservateurs, le nombre de dents a
soigner est relativement modeste :
La proportion de personnes ayant de une a trois dents & soigner est de 84% pour la moyenne "Grand
Quest", passant de 74% (BN) a 95% (BZH). La région Bretagne présente cette double particularité
d'étre celle ol les besoins sont répartis sur le plus petit nombre de personnes, lesquelles ont le plus
grand nombre de dents a soigner.
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Figure 157 : Nombre de dents a soigner en OC en % de la population présentant des besoins, par

Région.

Si I'on considére le nombre de dents a soigner
par rapport a la population générale, la modicité

des besoins semble encore plus évidente.

Moins de 32% de la population examinée
présente de 1 a 5 dents a soigner, la proportion
de personnes ayant plus de 5 dents a soigner
est inférieure a 1,5%.
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Figure 158 : Nombre de dents a soigner en OC en
% de la population générale.
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Figure 159 : Proportion de personnes n'ayant aucune dent a soigner (Référence population totale par

Département.)

Les disparités sont importantes, néanmoins on note que pour huit Départements le nombre de
personnes ne présentant aucun besoin en soins conservateurs dépasse 65%.
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Figure 160 : Nombre moyen de dents a soigner par département (Référence population totale par

Département).
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Figure 161 : Nombre moyen de dents a soigner par département (Référence population présentant

des besoins).

Le nombre moyen de dents a soigner Présente de grandes disparités, qu'il soit examiné selon les
régions, ou selon les Départements. A l'intérieur méme des Régions, la variabilité est importante,
hormis en Bretagne. On note cependant que pour plus de la moitié des Départements le nombre
moyen de dents a soigner est inférieur a 1.
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Besoins selon les données de population

Besoins selon le régime d'affiliation

Il n'y a pas de différence significative de besoins
en soins conservateurs entre les salariés et les
exploitants (p de Khi* >0,05), ni en besoins
urgents (p de Khi? >0,05).

NB : B = besoins, U = urgents.

Besoins selon le sexe

Les besoins en soins sont significativement plus
élevés chez les hommes (p de Khi? <0,05), mais
il n'y a pas de différence en ce qui concerne les
besoins urgents (p de Khi? >0,05).

NB : B = besoins, U = urgents.

Besoins selon I'habitat

Il n'y a pas de différence significative entre les
besoins des populations rurales et urbaines
examinées (p de Khiz >0,05). Par contre, les
besoins urgents sont significativement plus
¢élevés en milieu rural (p de Khi? <0,05).

NB : B = besoins, U = urgents.
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Figure 162 : Besoins urgents el non urgents en

soins conservateurs selon le régime d'affiliation.
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Figure 163 : Besoins urgents et non urgents en

soins conservateurs selon le sexe.
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Figure 164 : Besoins urgents et non urgents en

soins conservateurs selon l'habitat.
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Etude sur les besoins urgents en soins conservateurs

Selon le suivi
Suivi par

La quasi-totalité des personnes qui présentent
des besoins urgents en soins conservateurs est
suivie régulierement par un médecin (visite &
trois mois maximum).

83% ne se font pas suivre réguliérement par un
Chirurgien Dentiste, ce qui montre, une fois de
plus et si besoin était, 'intérét de la prévention.

Ces données sont a rapprocher de celles
relatives au suivi de la population générale :
98,7% par un généraliste, 25% par un
spécialiste, 5,1% par un service hospitalier (pour
cet item, les résultats n'ont pas de valeur compte
tenu de l'effectif des personnes présentant des
besoins urgents en soins conservateurs : 2).

Ces résultats peuvent amener a penser que le
bénéfice d'un suivi régulier est mineur en ce qui
concerne |'état bucco-dentaire.

NB : G = Généraliste, S = Spécialiste, Sce H =
Service hospitalier.

Suivi pour

La population examinée est suivie pour :

65,1% pour une affection cardiologique,

34,3% pour une affection rhumatologique,

11,7% pour un risque B

10,2% pour une affection pneumologique

6,8% pour un diabéte.

Les différences que l'on constate ne donnent
qu'une orientation et ne sont pas statistiquement
significatives
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Figure 165 : Nature du suivi parmi les 146 cas de
besoins urgents recenses.
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Figure 166 : Détail du suivi médical parmi les 146
cas de besoins urgents recenseés.
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Figure 167 : Motif du suivi quand besoins urgents.
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Le nombre moyen de dents a soigner est trois
fois plus élevé chez les patients nécessitant des
soins urgents que dans la population examinée.

Cette donnée est particuliérement fiable, avec le
p de Khiz<10™"

Connaissance des besoins

26% des personnes présentant des besoins
urgents en soins conservateurs déclarent
l'ignorer.

Ces personnes sont suivies pour 94% d'entre
elles réguliérement par un médecin. (visite tous
les trois mois au minimum).

NB : C = connus, NC = non connus.

Soins prévus

Parmi les personnes connaissant leur besoin de
soins urgents en soins conservateurs, seule une
moitié prévoit de se faire soigner.

La différence entre les deux résultats n'est pas
statistiquement significative.

2,5 1 2,16
2,0 -
135 1
1,0 0,78
AN
0,0 +— - -
Pop géné Pop urgent

Figure 168 : Représentation du nombre de dents
a soigner selon que les besoins soient urgents ou

non.
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Figure 169 : Connaissance des besoins urgents.
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Figure 170 : Prévision de soins quand les besoins
sont connus.

35% des personnes examinées et dentées présentent des besoins en soins conservateurs

12 % présentent des besoins urgents.

lls sont significativement plus élevés chez les hommes que chez les femmes, mais ne sont

corrélés ni au régime d'affiliation, ni a I'habitat.
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3-2-6 Besoins en soins des articulations Temporo — Mandibulaires [20)

Ensemble des besoins

Plus du quart des personnes examinées
présente ce type de besoins lié¢ & un dysfonc-
tionnement des ATM.

Les besoins urgents sont négligeables, ne
dépassant pas 1 a 2% selon les parametres
choisis, et la faiblesse des effectifs ne permet
pas de calculs fiables.

Besoins selon les régions

L'étude des besoins selon les régions fait
apparaitre des différences significatives entre la
Bretagne et le Grand Ouest d'une part, Pays de
la Loire et Grand Ouest d'autre part.
(respectivement, p de Khi*<0,01et 0,05)

Les besoins par région ne sont pas significa-
tivement différents de ceux du Grand Ouest.

Les besoins sont trés significativement plus
élevés en Pays de la Loire qu'en Bretagne.
(p<0,001)

Besoins selon les départements
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Figure 171 : Ensemble des besoins en soins des

ATM.
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Figure 172 : Besoins en soins des ATM par
Région et référence au Grand Ouest.

Les différences de besoins sont encore plus marquées, passant de 5,6 % (56) a 53 % (35). Compte
tenu des disparités constatées, on ne peut négliger I'hypothése d'un "effet examinateur”.
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Figure 173 : Besoins en soins des ATM par Département.
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Besoins selon les paramétres de population.
Besoins selon le régime d'affiliation

Les besoins en soins des articulations temporo-
mandibulaire sont significativement plus élevés
chez les exploitants que chez les salariés

(p de Khi2<0,05).

Besoins selon le sexe

Les femmes présentent significativement plus de
besoins en soins des ATM (p de Khi*=0,005).

Les comparaisons entre les besoins de chaque
Région avec l'ensemble du Grand Quest, puis
entre elles ne donnent pas en général de
différence significative (p>0,05).

Seul le rapprochement BN / BZH donne une
différence trés significative en ce qui concerne
les besoins des femmes (p<0,05).

Besoins selon I'habitat

Ce type de besoins n'est pas statistiquement
corrélé a I'habitat (p de Khi? > 0,05).
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Figure 174 : Besoins en soins des ATM selon le
régime d'affiliation.
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Figure 175 : Besoins en soins des ATM selon le
sexe.
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Figure 176 : Besoins en soins des ATM selon le
sexe, el par Région.
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Figure 177 : Besoins en soins des ATM selon
l'habitat.

73




Nature des besoins par rapport a la population générale.

Dans la population générale, seules 1,1% des
personnes ont fait état d'antécédents de blocage.
Une sur sept présente une déviation du chemin
d'ouverture.

L'ensemble "craquement - crépitement” concerne
une personne sur cing.

6% des besoins en traitement sont en relation
avec une dysfonction occluso — articulaire.

NB : Dgn = Signes cliniques

Dev = déviation du chemin d'ouverture/fermeture.
Cra = Craquements articulaires.

Cre = Crépitements articulaires.

Dysf = Dysfonctions occluso articulaires.

On reftrouve bien sdr des proportions
comparables en prenant comme population de
reference celle qui présente des besoins en
soins des ATM.

50%
40%
30%

20%

10% I I
U% ) - L

ABI Dev Cra Gre Dysf
MOgn | 1,1% |1_3_7f, 122% | 96%  67% |
Figure 178 : Principaux troubles des ATM,

population examinée.
Répartition des besoins dans la population a traiter.

50%
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Figure 179 : Principaux troubles des ATM,

population p

résentant des besoins.

Plus du quart de la population examinée présente des besoins en soins des articulations

temporo-mandibulaires.
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3-2-7 Besoins en chirurgie
Ensemble des besoins

Les besoins en chirurgie buccale concernent
18 % de la population examinée.

Dans un tiers des cas ces besoins sont urgents.

Les intervalles de confiance (15,9 — 20,3 pour les
besoins et 4,6 — 7,3 pour les besoins urgents)
conferent a ces résultats une certaine fiabilité.

Besoins par Région

Il n'y a pas de différence significative entre les
besoins du Grand QOuest et ceux de chacune des
régions (p>0,05).

Les besoins sont significativement plus élevés en
Basse Normandie qu'en Bretagne.
(p de Khi? < 0,05).

Besoins urgents par Région
Les besoins urgents, comparés a ceux du GO,
sont trés significativement différents pour la Basse
Normandie (p de Khi?<0,005) et la Bretagne
(p de Khi? < 0,01).

Les besoins urgents en chirurgie sont treés
significativement plus élevés en Bretagne qu'en
Basse Normandie. (p de Khi* < 0,05), alors que
pour I'ensemble des besoins il s'agit exactement
du contraire.

Ratios besoins urgents / besoins

Par comparaison avec la moyenne G O, on
constate que le ratio est significativement différent
pour les Régions Basse Normandie (p de Khi2 <
0,005) et Bretagne (p de Khi* = 0,005).

Par ailleurs, le ratio est trés significativement
différent entre la Basse Normandie et la Bretagne
(p de Khi? < 0,001).

NB : La faiblesse des effectifs ne permet pas
l'étude par Départements.

25% -
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Figure 180 : Représentation des besoins en
soins chirurgicaux, Grand Ouest.
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Figure 181 : Représentation des besoins en soins
chirurgicaux, Grand Ouest, et par Régions.
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Figure 182 : Représenlation des besoins urgents
en soins chirurgicaux, Grand Ouest et par Région.
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Figure 183 : Rapporis besoins urgents / besoins
Grand Ouest et par Région.
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Besoins selon les paramétres de population
Besoins selon le régime d'affiliation

Les besoins en soins chirurgicaux ne présente
pas de différence significative selon le regime
d'affiliation (p de Khi? > 0,05).

Il en est de méme pour les besoins urgents

P de Khi? > 0,05).

Besoins selon le sexe

Les besoins sont significativement plus élevés
chez les hommes que chez les femmes, qu'il
s'agisse de I'ensemble (p de Khi? < 0,005) ou des
besoins urgents (p de Khi? < 0,05).

Besoins selon I'habitat

Les besoins en soins chirurgicaux sont

indépendants de I'habitat (p de Khi? > 0,05).

Il en est de méme pour les besoins urgents (p de
Khiz > 0,05).
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Figure 184 : Besoins selon le Régime d'affiliation.
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Figure 185 : Besoins selon le sexe.

25%
20%
15%
10%
5%
0%
RURAL 1 URBAIN
WBesoins 19,0% l 16,1%
OUrgents | SJ9 % l _ 5,1%

Figure 186 : Besoins selon I'habitat,

Besoins selon le nombre de dents a extraire

Plus de la moitié¢ des personnes qui ont des
besoins en extractions n‘ont qu'une dent a extraire
(58,7%)
Prés de 90% ont entre une et cing dents a extraire
(89,1%)
Enfin, 8% présentent entre 8 et 21 dents a
extraire.
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0% Il_ -
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Figure 187 : représentation du nombre de dents a
extraire.
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Besoins selon suivi

18% des personnes suivies réguliérement par un
médecin, et 13% de celles suivies par un
Chirurgien Dentiste présentent des besoins en
soins chirurgicaux, dont respectivement 54 et
3,4% considérés comme urgents.

Les intervalles de confiance a 95% sont
suffisamment étroits pour assurer une certaine
fiabilité a ces données : Respectivement

(15,8 -20,3) (9,4 - 17,9), (4,2-6,9) (1,6 — 6,3).

25%

20% A

15% -

10% -

) =

i Besoins i urgents
WSuivimed | 18,0% | 54%
WS uivi CD 13,0% | 34%

Figure 188 : Besoins parmi les populations

suivies régulierement.

Connaissance des besoins selon le suivi

Les besoins en chirurgie, urgents ou non, sont
connus, qu'il s'agisse du suivi par un Médecin ou
par un Chirurgien Dentiste.

Les résultats avoisinent 90% dans tous les cas.

BC = Besoins connus
UC = besoins urgents connus.

NB :

Soins prévus

Plus des deux tiers des personnes qui savent
avoir des besoins en soins chirurgicaux
envisagent de se faire soigner, que ces besoins
soient urgents ou non.

L'examen des | C montre que ces données sont
peu, fiables, compte tenu de la faiblesse des
effectifs.
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Figure 189 : Connaissance des besoins selon le
SUuivi,
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Figure 190 : Traitements chirurgicaux prévus
dans la population en connaissant le besoin.
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3-3 ETUDES PARTICULIERES ps)

3-341 Analyse du suivi et des besoins chez les patients diabétiques
Suivi
; g ; i 5o 100% -
La quasi-totalité des patients diabétiques
déclare étre suivie régulierement par un 80% -
médecin. Seulement 13 % des patients 50%
diabétiques déclarent consulter '
régulierement un chirurgien-dentiste. 40% -
Les données concernant le suivi par un Médecin 20%
peuvent étre considérées comme fiables . -
(1C 2 95% : 93,5100 %.) ol B 0
Celles concernant le suivi par un Chirurgien- ‘ S
Dentiste le sont moins. (I C 4 95% : 6,8 — 22,5%). ‘@ Suivipar 98,8% 13,3%

Besoins en soins
Les besoins en soins bucco-dentaires de cette
population qui devrait étre suivie attentivement,
sont trés importants. Ainsi en parodontologie ces
besoins sont supérieurs a 80 % (environ 20 %
sont urgents).
Il ne faut retenir de ces valeurs qu'une indication
de tendance, les intervalles de confiance étant
trop ouverts pour permettre de conclure. Une
étude complémentaire sur ce point sera
nécessaire.
NB :
Ts = Tous besoins, S P = Soins parodontaux
D = Détartrage, C S = Consultation spécifique ou
spécialisée
OC = Soins conservateurs, C = Chirurgie

Besoins urgents

La moitié des personnes diabétiques examinées
présente des besoins urgents, tous confondus.
La plupart d'entre eux peut avoir une influence
sur l'évolution du diabéte, et peuvent étre
aggravés par cette maladie.

NB :

Ts = Tous besoins S P = Soins parodontaux

D = Détartrage C S = Consultation spécifique ou
spécialisée

OC = Soins conservateurs C = Chirurgie

Figure 191 : Suivi régulier de la population
diabétique.

100%
80% = ——
60% -
40%
20% A

o | ML 1|

Ts | 8§ i?§cs loc [ ¢
mbesoins [96,4% 81,9% 77,1% 54,2% 44,6% [18,1%

Figure 192 : Besoins identifiés chez les
diabétiques).
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Figure 193 : Besoins urgents identifiés chez les
diabétiques).
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Comparaison avec la population générale

Besoins

Plus de 96 % des patients diabétiques
présentent des besoins de soins bucco-dentaires
(contre 97,6 % de la population générale
examinée).

I 'y a pas de différence significative pour
I'ensemble des besoins enitre la population
géneérale et celle des diabétiques (p>0,05), ni
pour chaque type pris individuellement (p>0,05).

Besoins urgents

Il n'y a pas de différence significative pour
I'ensemble des besoins urgents entre Ia
population générale et celle des diabétiques pour
les besoins urgents (p>0,05). ni pour chaque
type pris individuellement (p>0,05).

Indices

Gingival

Les valeurs de l'indice gingival des diabétiques
examinés se confondent pratiquement avec
celles de I'ensemble de la population examinée.

NB : IG = Indice Gingival
CPITN

Les valeurs de lindice CPITN des diabétiques
examinés ne sont pas significativement
différentes de celles relevées sur I'ensemble de
la population.

Par exemple, pour CPITN=2, on obtient p de Khi?
> 0,05.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Ts
| | - |
@Diab 96.4% 81.9% 77,1% [54,2% 44,6% 18,1%
OGO 97,6% |72,6% 64,7% [46,7% 35,0% 18,0%

Figure 194 : Comparaison de besoins des
diabétiques avec ceux de la population générale.
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Figure 195 : Comparaison de besoins urgents
des diabétiques avec ceux de la population
générale.
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Figure 196 Comparaison de Il G des
diabétiques avec celui de la population générale.
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Figure 197 Comparaison du CPITN des

diabétiques avec celui de la population générale.
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Nombre de dents a soigner

Les besoins en OC de la population diabétique
sont trés voisins de ceux de la population du
Grand Ouest.

L'examen des | C confirme ce constat.
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68,8% [13,0% | 9.4% | 2,9% | 1.4% 2.2%

Figure 198 : Comparaison du nombre de dents a
soigner entre la population générale et celle des
diabétiques.

Besoins de la population suivie réguliérement par un Médecin
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Figure 199 : Besoins chez les diabétiques suivis Figure 200 : Besoins chez les diabétiques suivis
régulierement par un médecin.

régulierement par un médecin.

Plus de 80 % des patients diabétiques déclarant étre suivis réguliérement par un médecin
présentent des besoins en soins parodontaux (dont plus de 20 % sont urgents).
Plus de 50 % nécessitent une consultation spécifique ou spécialisée (urgentes dans plus d'un

tiers des cas).

Prés de 77 % des patients auraient besoin d'un détartrage.

- Besoins de la population suivie réguliérement par un Chirurgien Dentiste

100% - 50% -

L s | ]

60% - 10% |

0% - 2% | |

20% - 10%

0% . 0% -
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BBesoins 31,8% |72,7% 63,6% |54,5% 00% | BUrgents | 45.5% | 213% | 21,0% | 00% |

Figure 201 : Besoins chez les diabétiques suivis Figure 202 : Besoins urgents chez les

régulierement par un CD.

diabétiques suivis réguliérement par un CD.
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Plus de 80 % des patients diabétiques déclarant étre suivis réguliérement par un Chirurgien
Dentiste présentent des besoins en soins parodontaux (dont 45 % sont urgents).

Plus de 50 % nécessitent une consultation spécifique ou spécialisée (urgentes dans plus d'un
tiers des cas).

Plus de 63 % des patients présentent des besoins en soins conservateurs dont 27% urgents.
Compte tenu des valeurs des I C, ces donniées sonf peu fiables.
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3-3-2

Suivi

Si la quasi-totalité des patients a risque B déclare
étre suivis régulierement par un médecin, seuls
22 % le sont par un chirurgien-dentiste.

Il n'y a pas de différence significative quant au
suivi médical entre les patients a risque B et les
non risque B (p>0,05).
Il 'y a pas de différence significative quant au
suivi dentaire entre les patients a risque B et les
non risque B (p>0,05).

- Besoins en soins

L'analyse générale fait ressortir I'intérét de cette
etude, qui présentait des résultats aussi
inattendus que ceux des diabétiques.

Ces personnes qui devraient se faire suivre
attentivement présentent des besoins trés
importants et assez proches de ceux du Grand
Ouest dans son ensemble.

Besoins urgents

On note prés de 70% de besoins en
parodontologie, dont 16 % urgents, et prés de
50 % en consultation spécifique dont 25 %
urgents. Compte tenu de l'importance pour leur
etat général que revétent ces deux secteurs, on
peut |a aussi s'interroger sur l'information qui leur
est donnée, et sur leurs comportements
individuels.

Analyse du suivi et des besoins chez les patients a risque B

100% -
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0% .7
MEDECIN | cD
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Figure 203 : Suivi régulier de la population &
risque B.
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Figure 204 : Besoins identifiés chez les patients a
risque B.
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Figure 205 : Besoins urgents idenlifiés chez les
patients a risque B.
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Comparaison avec la population générale

Besoins
Il n'y a pas de différence significative entre les
besoins de la population a "risque B" et ceux de
la population générale examinées.
(p>0,05).

Besoins urgents
Il n'y a pas de différence significative entre les
besoins urgents de la population & "risque B" et
ceux de la population générale examinées.
(p>0,05).

Chez les patients "a risque B", On note prés de
70 % de besoins parodontaux dont 16 % sont
urgents, et prés de 50% en consultation
spécifique ou spécialisée dont 25 % urgents.
Compte tenu de limportance pour leur état
général que revétent ces deux secteurs, on peut
la aussi s'interroger sur l'information qui leur est
donnée, et sur leurs comportements individuels.

Indices
Gingival
Les valeurs de lindice gingival des patients a

risque B et de l'ensemble de la population
examinée sont trés similaires.
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60% -
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s (sp [0 [cs]oc
mY% pop AR B 98,6%69,9% 64,8%46,%32,9% 12,6%

oo 97.6% 72,6% 64,7% 46,7%85,0% [18,0%

Figure 206 : Comparaison des besoins des
“risque B" avec ceux de la population générale.
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Figure 207 : Comparaison des besoins urgents
des 'risque B" avec ceux de la population
générale.
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Figure 208 : Comparaison de l'indice gingival des
"risque B" avec celui de la population générale.
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CPITN

C'est également le cas pour lindice CPITN.
Majoritairement, les besoins sont ceux définis par
CPITN=2. (détartrage ou détartrage-surfagage).

Les besoins des patients a risque B ne sont pas
significativement différents de ceux de I'ensemble
de la population examinée : pour CPITN =2, p de
Khi? > 0,05.

NB : Mo GO = moyenne Grand Ouest.

Nombre de dents a soigner

I n'y a pas de différence statistiquement
significative quant au nombre de dents a soigner
dans la population a "risque B" et I'ensemble de
la population examinée.
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Figure 209 : Comparaison du CPITN des "risque
B" avec celui de la population générale.
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Figure 210: Comparaison du nombre de dents a
soigner entre la population générale et celle

"Risque B".

Besoins de la population suivie régulierement par un Médecin
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Figure 211 : Besoins en soins des "risque B" Figure 212 : Besoins urgenis en soins des

suivis régulierement par un Médecin.

spécifique ou spécialisée (25 % urgents).

"risque B" suivis régulierement par un Médecin.
70 % des personnes a "risque B" examinées suivies réguliérement par un médecin présentent
des besoins en soins parodontaux (15 % urgents) et 46 % des besoins en consultation
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- Besoins de la population suivie réguliérement par un Chirurgien Dentiste
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Figure 213 : Besoins en soins des "risque B" Figure 214 : Besoins urgents en soins des
suivis régulierement par un Chirurgien Dentiste. ggsgtﬁeB" suivis réguliérement par un Chirurgien

Les patients a risque B suivis réguliérement par un chirurgien-dentiste présentent pour 78 %
d'entre eux des besoins en soins parodontaux (19 % urgents) et pour 47 % des besoins en
soins conservateurs (19 % urgents). Compte tenu des valeurs des intervalles de confiance et
des valeurs de "p", ces données sont ne sont qu'une image instantanée et ne peuvent donner
lieu a interprétation.

85



Seules

Toutefois cette moyenne cache de

3-3-3
Etat de surface toutes obturations par région

10 %
présentent des obturations polies.

Etude sur les obturations

des personnes

examinées

fortes

disparités entre les régions (de 27 % en Bretagne
a 0,3 % en Basse Normandie).

L'étude des | C donne a ces résuitats une
certaine fiabilité (ouvertures de 1,8% a 9%), mais
elle ne permet pas de distinguer les différents
types de matériaux utilisés.

NB : P = polies, NP = non polies.
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Figure 215 : Etat de surface des obturations en %
des nombres respeclifs de dents obturées.

Etat de surface toutes obturations par département
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Figure 216 : Obturations polies en % des nombres respectifs de dents obturées par Département.
L'état de surface des obturations est susceptible de se dégrader dans le temps, ce qui peut expliquer
la prévalence importante d'obturations décrites comme non polies. En effet, plus de 78 % des
personnes examinées ne consultent pas réguliérement un chirurgien dentiste.

L'analyse ci-dessous examine cette éventuelle corrélation entre le polissage des surfaces des
obturations et la fréquence des visites chez le chirurgien dentiste. Elle porte sur les patients ayant
consulté il y a moins de 5 ans dans un premier temps et moins de 3 ans dans un second temps.

Obturations visite < 5 ans

Obturations visite < 3 ans
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Figure 217 : Etat de surface des obturations Figure 218 : Etat de surface des obturations
quand derniere visite < 3 ans.

quand derniere visite < 5 ans.
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Pour la population examinée, le fait d'avoir consulté son chirurgien-dentiste il y a moins de 5 ans, ou
moins de 3 ans, n'a pas d'effet sur I'état de surface des obturations. On constate que dans I'ensemble,
les résultats sont voisins de ceux obtenus dans la population générale examinée.

Pour lever le doute, la sélection a porté sur les patients qui avaient eu une visite &8 moins de douze
mois, puis a moins de six mois.
Hormis pour la Bretagne, les indices de confiance donnent une certaine crédibilité a ces résultats.

Obturations visite < 12 mois Obturations visite < 6 mois

100% - 100% -
B0% - 80%
50% - e w‘
40% i 0% -
20% - 20% -

0% - 0% .

" 60 BN B PL | TG0 | BN B | PL |

‘ _ _ |

@pP | 153% | 0,0% | 23,9% | 136% @p | 19,5% | 0,0% | 200% | 21,7%
mNP  B4T% | 1000% | T61% | 864% |NP | 80,5% [100,0% | 80,0% | 78,3%

Figure 219 : Etat de surface des obturations Figure 220 : Etat de surface des obturations
quand suivi, visite tous les 12 mois. quand suivi, visite tous les 6 mois.

Pour I'ensemble du Grand Ouest el les Pays de la Loire, les résultats s'améliorent selon la proximité
de la derniére visite mais on constate parfois une dégradation : c'est ainsi que la région Bretagne
passe de 36 % (derniére visite moins de 3 ans) & 24 % (contrbles tous les 12 mois) puis 20 %
(contréle tous les 6 mois).

Les indices de confiance (ouvertures de l'ordre de 15 a 20%) ne permettent pas de déduire de fagon
statistiquement significative. On note cependant une cohérence certaine avec les résultats précédents.
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3-3-4 Renoncement aux soins

Ensemble des besoins.

100% -
La quasi-totalité des personnes examinées 80% |
présente des besoins en soins bucco-dentaires 60%
de tout type. Sur 1225 bilans, 1196 cas ’
présentent des besoins soit 97,6%. 40% -
20%
Face a ce chiffre considérable il est intéressant 0%
d'analyser les causes de renoncement. ’ Besolins Pas de besolns |
W% popexam 97,6% 2,4% |

Figure 221 : représentation des besoins tous
confondus.

Besoins connus 100% -
80%
60%
Plus de 80 % des personnes présentant des 40%
besoins en ont connaissance (966 sur 1196). 209%

o

Connus Nonconnus

®% pop 80.8% 18.,9%
besoins

Figure 222 : Connaissance des besoins.

Soins prévus 100% 4

80% -

) 60%
Seules 35 % des personnes connaissant leurs .
besoins prévoient d'entreprendre des soins dans 0%

les trois mois (342 sur 966). 20% .
0%
titprévu tttnon prévu
% bes connus 35,5% 64,4%

Figure 223 : Prévisions de traitement quand
besoins connus.
Causes du renoncement aux soins

100% -

80% - 64,5%

Sy 39,1%

HA - 15,3%

209 | ) 14,2% 12,2% 7.4% 26%

0% ; - : - ,,,,7-4_—‘——;,,]
Fatalisme Coltdes Amonidge,, Pbsanté+ Echec de Peurde la éloignement
résignation soins urgent soins douleur duPT

précédents

Figure 224 : Causes du renoncement aux soins, les besoins étant connus.
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Au total, 622 personnes n'envisagent pas de se faire soigner.

Les causes de ce renoncement sont :

Pour prés des deux tiers I'expression d'un fatalisme : "Je sais, mais tant que je ne souffre pas,
je suis habitug, ¢a ira comme ¢a."

Pour 40 %, le coiif des soins dentaires est évoqué.

Pour 15 %, I'age est jugé trop élevé pour engager des soins importants.

Pour 14 %, il est évoqué des problémes de santé plus urgents concernant soit le consuitant
soit son entourage proche.

L'échec de tentatives précédentes est évoqué dans 12 % des cas.

La peur de la douileur est citée dans 7 % des cas.

D'autres explications (souvent trés irrationnelles) ont été rapportées (13 %).

li est & noter que 8 % des renoncements sont liés a une méconnaissance des droits (prise en charge,
aides, etc..).

L'éloignement du praticien constitue moins de 3 % des causes de renoncement ce qui tend a montrer
que la désertification des campagnes en terme d'offre de soins n'est pas encore fortement ressentie.

L'interét de ce type d’examens de prévention est entre autres de permettre d'informer la population qui
ignore ses besoins de soins (20% en l'occurrence) ou qui iémoigne d'une méconnaissance de ses
droits en terme de prise en charge et aides diverses (8 %).

Ainsi les principales causes de renoncement sont le fatalisme ou la résignation (« ¢a ira
comme ga», «a mon &ge», «échecs précédents »..), puis le coit dissuasif (40 % des
renoncements en prothése), enfin la méconnaissance des droits (8 %).
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4 - DISCUSSION ET CONCLUSION

4.1 REPRESENTATIVITE DE LA POPULATION EXAMINEE
4-1-1 Par tranches d'ages

La population examinée n'est pas représentative de la population générale assurée au régime
agricole si I'on considére le critére de répartition par tranches d'age. Les personnes examinées sont
globalement plus jeunes. La raison principale est que la population examinée n'est composée que de
personnes ambulatoires. Ensuite, les personnes examinées étant des personnes volontaires, il est
possible que les difficultés de déplacement de certains assurés les aient incitées a renoncer a se faire
examiner. Enfin I'd4ge étant un facteur de renoncement aux soins ainsi que nous l'avons constaté
précédemment il peut également étre un facteur de non réponse a l'invitation.

Grand Quest.

50% -

Le graphique ci-contre met en paralléle les 40%_!
répartitions des classes d'dge de la population
générale des assurés de plus de 65 ans des trois 30%
régions et de la population examinée dans le 20

v Y (]
cadre de I'enquéte.
Les calculs de p de Khi# confirment que les 10%
populations sont significativement différentes : 0% . 4
65 - 69 ans - p<0,0001  65.89 | 7074 | 75-79 | 80-84
o ~13ans - 3:8'8821 WP C 2455% | 28,17% | 28,58% | 18,71%
80 - 84ans - p=<0,0001 @PE | 32,03% | 3541%  23,52% | 893%
NB : PC = Population Cible, PE = Population
Examinee

Figure 225 : Rapprochement par tranches d'age
des populations cible et examinée, ensemble du
Grand Ouest.
Le calcul de p de Khi* région par région donne des résultats équivalents, sauf pour les classes
suivantes :

Basse Normandie 50% 1
Les calculs de p de Khi® confirment que les L
populations sont significativement différentes pour les 30% -
tranches 20% |
65 - 69ans - p<0,05 ¥
80 - 84ans - p<0,0001 10% I
Mais ne le sont pas pour les tranches ; 0% 1 6569 | 70-74 [ 75.79 80-84 |
70 - 74ans - p=0,05 . | ! | |
75 - 79ans - p<0,5 (mPC 26,93% | 27,83% | 27,40% | 17,84% ‘
mPE | 344% | 3359% | 255%  6.82%

Figure 226 : Rapprochement par tranches d'adge
des populations cible et examinée, Basse
Normandie.
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Bretagne. 0%

L
Les calculs de p de Khi? confirment que les YEs
populations sont significativement différentes pour les 3I0% A
tranches 209 |
70 - 74 ans - p<0,001 !
75 -79ans - p<0,05 10% -
80 - 84 ans - p<0,0001 0%
(]

65469 70474 [75479 [80484

Mais ne l'est pas pour la tranche : .
65 - 69ans - p>05 mPC|23,61% 28,23% | 29,13% | 19,03%

OPE | 2687% | 38,79% | 23,36% | 10,98% |

Figure 227 : Rapprochiement par tranches d'adge
des populations cible et examinée, Basse

Normandie.
Pays de la Loire. 50% -
Les calculs de p de Khi* confirment que les 0% -
populations sont significativement différentes pour les 30%
tranches

65 - 69ans - p<0,001 20%
75 -79ans - p<0,05 10% -
80 - 84 ans - p<0,0001 i \
(] I 1

. 65-69 70-74 75-19  80-84
Mais ne I'est pas pour la tranche : ;
C18,74% |

70 - 7T4ans - p>0,05 PG| 24,55% | 28,24% | 2647Y% |
DPE|3586% | 33,59% | 21,72% | 8,84% |

Figure 228 : Rapprochement par tranches d'dge
des populations cible et examinée, Basse
Normandie.
4-1-2 Par ALD
En rapprochant les proportions de personnes en ALD de la population générale (PC) et de la
population examinée (PE) apparait une différence trés significative (p=1,88 x 102, La population des
personnes admises au titre des ALD est moins représentée dans cette enquéte.

15% |

10%

5%

0% _II_‘.I. -ug_l]h I]l:l_-__ | ljl_
:1 31|32

o | ls e [7 8 s o [re [rz |13 [1e1s 17 19 |20 |21 |22 |23 24 [28 26 |27 |28 129 [30

P c 3,100 50084 /03(0,0(s,8]0300,0[0,0 9.8 10,2,8[1,010,2 0,3]0,0/0. 1,6 6,9 0,1 (0,0 /0,0 0,1 [0,0 0,1 10,5, i
0,7 0,0/8,4[3,2/0,40,0[4,10,2 s 081504 0020,0] Jott3fz0l00| ooloo] T elosfot]

aPE

Figure 229 : Proportion de personnes en ALD (population générale), Comparaison population cible /
population examinée.

Le rapprochement entre les populations en ALD, générale et examinée, confirme les données
recueillies dans le calcul précédent. (La référence est ici la population admise en ALD).
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Figure 230 : Proportion de personnes en ALD (population générale), Comparaison population cible en

ALD / population examinée.
4-1-3 Selon les caractéristiques

Selon le sexe

'y a une différence trés significative entre la
population examinée et la population générale
quant a la répartition par sexe (p<0,0001).

Les répartitions par sexe région par région
ameénent aux mémes conclusions.

(p>0,05).

NB :
H = Hommes
F = Femmes.

Selon le régime d'affiliation

Il n'y a pas de différence significative entre la
population générale et la population examinée,
considérées sous l'angle du régime : p>0,05.

Ce parameétre, examiné région par région,
montre qu'il en est de méme pour les Pays de la
Loire (p>0,05), mais que pour la Bretagne et la
Basse Normandie la différence est significative
(p<0,05 et p<0,005), respectivement.

NB : S = Salariés.

E = Exploitants.

de la population

100% -
80%
60%
40% -
20%
0% S—
cible examinée
‘mH% 49,0% 42,6%
@Y% | $1,0% §7,4%
Figure 231 Rapprochement Hommes -
Femmes, population Cible et population
Examinée.
100% -
80% -
60%
40%
20%
0% . —
Seniors GO total
s 20,0% 18,6%
aE 80,0% | 81,4%
Figure 232 Rapprochement Salariés -
Exploitants, population Cible et population
Examinée.
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Selon I'habitat

L'évaluation n'a pu étre effectuée compte tenu de la complexité du relevé des données concernant la
population générale (250 000 personnes) car nous ne disposons pas de ces éléments. Il aurait en
effet fallu reprendre les codes postaux individu par individu et les sérier en fonction du classement
INSEE.

4-1-4 Selon les valeurs de consommation

La population générale a pergu en moyenne en 2002 1792€ en remboursement de dépenses
médicales et 25€ en dentaire. La population examinée respectivement 1787€ et 107€. Trés
significativement, la population examinée n'est pas représentative de la population générale.

(La consommation en soins médicaux excluait toute dépense liée & une hospitalisation).

L'é¢tude des consommations par tranche d'age et par région le confirme, méme s'il apparait pour
quelques tranches d'dge dans certaines régions des exceptions.

Pour la population examinée, les dépenses dentaires sont quatre fois plus élevées que pour la
population source. Probablement, cela montre que la population examinée est plus soucieuse de son
etat bucco-dentaire que la moyenne, mais on ne peut négliger I'nypothése qu'elle soit plus sensible
parce que sujette a plus de problémes dentaires ou buccaux.

4-1-5 Taux de réponse

Seules les personnes volontaires ont été examinées. Pour obtenir le nombre prévu d'examens dans
chaque département, il a donc fallu inviter des cohortes successives de patients au fur et 4 mesure du
déroulement de I'action.

(Départements 22 et 72 NC)

1800 -
1500 [
1200 1 5
900

- . ‘ [[:I H_\
300 ; f ‘ ‘ |
0 ] I 1 I E— -—'.-‘ — T [ : '*I:E T T [_l_I*
56 44 49 53

14 50 61 22 29 35 72 85

Figure 233 : Nombre d'invitations adressées et nombre d'examens réalisés par Département.

50%
40%
30% -
20%
10%

0% ‘
GO 14 50 61 22 29 35

56 44 49 53 12 85
Figure 234 : Taux de réponse par Département.

Le taux de réponse avoisine 15 % pour I'ensemble du Grand Quest. Il varie de prés de 10 %
(départements du Calvados et de la Manche) a prés de 50 % (en Vendée). L'envoi de 10 000
invitations a élé nécessaire pour obtenir le nombre souhaité d'examens.
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4-1-6 Conclusions de I'étude portant sur la population

Aucun des paramétres définis pour caractériser la population examinés ne concorde avec les
paramétres de la population générale, hormis le rapport salariés/exploitants, significativement
comparable.

Les intéressés ont motivés leur refus de participer au bilan bucco-dentaire par les explications
suivantes :

« Le suivi régulier par un chirurgien-dentiste ou une fin de soins récente.

* Le port de prothéses complétes : ce qui améne a penser que le libellé des invitations
n'insistait pas assez sur le caractére général de 'examen (buccal, parodontal et donc pas
uniquement bucco-dentaire).

» Des difficuliés de déplacement, pour quelle que cause que ce soit.

» Un etat bucco-dentaire per¢u comme excellent (ce qui permet de penser, 1& aussi, que la
lettre diinvitation a été mal comprise}.
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4-2 DISCUSSION
4-2-1 Généralités

Un assez fort besoin de soins était prévisible. De fait, cette enquéte montre que prés de 98 % des
personnes examinées présentent des besoins en soins bucco-dentaires.
Prés de 20 % de la popuiation présentant des besoins l'ignore.

On constate certaines disparités entre régions, parfois importantes. Les besoins de la région Bretagne
se siluent, en général, au-dessous de la moyenne interrégionale. Les bescins en Basse Normandie
sont au-dessus dans presque tous les domaines. La région Pays de la Loire présente des besoins
proches des moyennes "Grand Ouest" hormis pour les soins conservateurs (+11 %).

4.2.2 Besoins par type

Les besoins en prothése sont les plus fréquents et concernent 90 % des personnes examinées. lls
sont plus importants chez les assurés affiliés a 'AMEXA et lorsque ['habitat est rural. 40 % déclarent
renoncer aux soins prothéliques pour des raisons financiéres,

Les besoins en soins parodontaux se situent au deuxiéme rang. lls sont plus importants chez les
assurés affilies a I'ASA, I'habital et le sexe n'ayant aucune influence significative. 75 % sont des
bescins en détartrage ou détartrage-surfagage.

Les consultations spécifiques ou spécialisées, urgentes pour plus du quart, occupent le troisiame
poste, méme si les besoins sont trés variables selon les régions. Cette rubrique comprend des
besoins ne relevant pas des auires catégories : par exemple inflammations ou mycoses sous
prothése ou non, diverses stomatites, tumeurs bénignes ou non, ganglions, tuméfactions....

Les besoins en soins conservateurs concernent plus du tiers des personnes examinées. Cependant,
le nombre total de dents a soigner est relativement peu important.

La prévalence des besoins en soins des articulations temporo-mandibulaires est importante, quelle
que soit la région. Les femmes présentent plus de besoins que les hommes, el les assurés exploitanis
plus que les assurés affiliés au regime des salariés.

Prés d'une personne examinée sur cinq présente des besoins en chirurgie, essentiellement des
exiractions. {ls sont plus importanis chez fes hommes que chez les femmes et chez les assurés
exploitants plus que les assurés affiliés au régime des salariés.

4-2-3 Besoins par familles de patients

Dans l'ensemble, il y a rés peu de différences de besoins entre les diverses composantes de la
population examinée.

Deux populations ont cependant des besoins trés spécifiques, fes patients diabétiques et les palients
arisque B. Pour ceux-ci, un suivi dentaire est capital.

4.2.4 Rencncement

Prés de 80 % des personnes examinées connaissent leurs besoins cependant prés des deux tiers
n'‘envisagent pas de soins.

Les deux premiéres raisons de renoncement sont d'ordre subjectif. Hl semble que le vieillissement
s'accompagne d'une résignation et d'un abandon progressif de ce gui contribue & la santé. Les items
objectifs ne depassent pas 15 % des réponses. Le probléme financier occupe une place importante
qui n'est pas toujours justifiée (cas des soins dont la tarification est opposable).
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4-2-5 Limites de I'étude

Les résultats obtenus ne peuvent donc étre extrapolés sans précaution a 'ensemble de nos assurés
agés de 65 a 85 ans.

Une des explications est que les populations ne répondent pas aux mémes critéres : la population
examinée a été invitée aprés une premiére sélection qui isolait les personnes vivant a domicile, alors
que la population générale, par définition, ne compornte aucune sélection.

Une autre est que l'enquéte n'a porté que sur des assurés volontaires, ce qui introduit un biais
supplémentaire si l'objectif est d'étendre ces résultats a 'ensemble de la population.

La grande dispersion des taux de réponse ajoute au biais et n'autorise pas I'extrapolation des
résullats & fa population des ambulatoires. De muitiples causes a ce faible taux de réponse sont
possibies, mais I'enquéte ne permel pas de les quantifier. Cependant, compte tenu des motifs de
refus invoqués, lorsqu'ils étaient disponibles, on peul penser que le volontariat a sélectionné des
perscnnes dont I'état bucco dentaire est au pire identique a celui de la population générale, au mietx
meilleur.

Ces bials auraient pu élre évités partiellement en se basant non sur le volontariat mais sur des
contrdles obligatoires. Il y aurait eu évidernment des réfractaires, mais ce constat aurait eu une valeur
interprétative.

4-3_CONCLUSION

Cetie enquéte a mis en évidence des risques et des besoins qui ne correspondent pas toujours a ce
que lintuition présupposait. La grande dispersion des besoins considérés département par
département ne doit pas surprendre dans la mesure oll le quart de la population agricole frangaise
était concerné, dans sa grande diversité sociocuiturelle.

Globalement, on peut penser que les besoins en prothése ne constituent pas un risque du méme
ordre que ceux liégs & un phénoméne inflammatoire. En effet, ils sont liés pour la plupart & des
problemes de "mécanique" doublés de problémes financiers. Les besoins liés & des probiémes
inflammatoires entrent plus précisément dans fa démarche préventive compte tenu du potentiel
pathogéne qu'elles induisent.

il convient de rappeler l'origine de cette enquéte. Elle est née de la volonté de metire en place des
actions de prévention orientées vers nos populations "seniors". En l'absence de données permetiant
d'orienter ces actions, il a été décidé de la lancer cette enquéte (selon le proiocole : "Cetie élude se
deroule dans une perspective d’actions préventives qui seront proposées dans un deuxiéme temps,
en fonclion des informations produites®).

Les résultats nous ont amenés a lancer, & titre expérimental, trois actions de prévention

- La premiére consiste a inciter nos assurés "seniors" & consuiter leur chirurgien-denliste pour
effectuer un bilan bucco-dentaire ("BSBD65", a™ "documents”). Cela leur permeltra de connaitre
leurs besoins, et d'y satisfaire dans la mesure du possible. Le recueil de données objectives prévu
par le protocole de cette action a permis d'affiner nos connaissances sur des points dont I'enquéte
n'a permis qu'un survol.

- Une seconde vise a inciter nos assurés a consulter leur chirurgien-dentiste lors de leur départ en
retraite, pour effectuer un bilan bucco-dentaire et un bilan parodontal, Les soins consécutifs
n'‘étant pas tous inscrits a la NGAP, un financement FNPEISA permet de les couvrir.

- Une troisitme action est orientée vers nos assurés diabétiques. (Nos moyens actuels ne
permettent pas de sélectionner les patients a risque B qui devaient bénéficier également de
I'aclion). Elle est du méme type que la précédente, orientée vers la parodontologie.

Les actions consécutives s'adressent a f'ensemble de fa population sélectionnée, mais n'y répondront
que les perscnnes vivant & domicile volontaires. En effet, une démarche obligatoire est trés mal vécue
par nos concitoyens, au moins en ce qui concermne leur santé. Elle serait pourtant la seule garante d'un
resultat positif, tant du point de vue santé que du point de vue économique. Les personnes répondant
& une invitation auraient donc un profii trés proche de celui des personnes examinées, puisque ne
répondraient que des volontaires. Les biais de sélection de population n'ont donc probablement pas
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I'importance que les calculs leur accordent. (Cette hypothése sera vérifiée par I'analyse des actions de
suite dont |a plus ancienne atteindra bientdt son premier anniversaire).

4-4_PERSPECTIVES

4-4-1 Actions de suite

La prévalence des besoins en soins demeure importante chez les patients qui déclarent se faire
suivre régulierement par un médecin ou un chirurgien-dentiste. On constate des besoins urgents trés
importants chez ces personnes.

Ce constat est similaire pour les patients diabétiques et ceux a risque B.

La mise en place d'un disposilif incitatif semble donc necessaire pour promouvoir les soins
parodontaux, ces actes simples et efficaces sont en partie pris en charge. Un plan évolutif sur cing
ans, et qui arrive en 2006 a sa quatriéme année suit, a titre expérimental en Loire Atlantique, le
schéma ci-dessous :

INTITULE 2003 2004 2005 2006 Prévision 2007
Paro-départ | Départ Juin Départ Juin Départ Février Non reconduite
en retraite
Paro- Départ Juin Départ Juin Départ Février Départ Juin
diabétiques
-Bilan 20 € -Bilan 25 € -Bilan 25 € -Bilan -Bilan
-Surfagages -Surfagages -Surfagages -Surfagages (75€) -Surfagages
Actes pris en | (70 € par sextant) | (70 € par sextant) | 70 € par sextant) | -Motivation -Motivation
charge -Motivation 20 € | -Motivation 20 € -Chir gingivale -Chir gigvale
-paro apicale -paro apicale
(de 80 & 150€) -Chir osseuse
Départ en retraite | -Départ en retraite | -Départ en retraite | -Tous diabétiques | -Ts diabétiques
Bénéficiaires -Diab > 65 ans -Diab > 50 ans - -Risque "B"
-Nouveaux
diabétiques

NB : les nouveautés par rapport a I'année précédente sont notées en rouge. Les dates de départ des
actions ne dépendent que de la date de réception de I'avis de financement.
Les éléments concernant ce programme sont en "annexe documents”.

Une action envers nos assurés semble également s'imposer pour promouvaoir la nécessité d'avoir
recours aux consultations spécifiques ou spécialisées. Elle devrait s'accompagner d'une
sensibilisation des professionnels de santé car on constate qu'une forte proportion des personnes
présentant ce genre de besoin est suivie régulierement. (95 % par un médecin, 17 % par un
chirurgien-dentiste).

Les besoins en soins conservateurs concernent plus du tiers des personnes examinées. Ces soins
étant pris en charge, il suffirait d'une motivation auprés de nos assurés pour en voir diminuer la
prévalence.

La prévalence des besoins en soins des articulations temporo-mandibulaires est importante, quelle
que soit la région. Il est probable que de bonnes réhabilitations prothétiques permettraient d'en
résoudre une partie. Une incitation & des contréles semble donc nécessaire.

Prés d'une personne examinée sur cing présente des besocins en chirurgie, essentiellement des
extractions. Un contrdle régulier permettrait de voir baisser ce type de besoins.

Deux populations ont cependant des besoins trés spécifiques, les patients diabétiques et les patients
a risque B. Pour ceux-ci, un suivi dentaire est capital et on est surpris par le peu de patients qui
suivent cette prescription. Une action d'éducation thérapeutique les concernant semble donc
nécessaire.
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4-4-2 Etudes complémentaires

Un des objectifs secondaires de cette enquéte était de "lancer des études complémentaires pour
affiner les connaissances dans des domaines plus précis". Les résultats évogués ci-dessus ne
manquent pas de surprendre, voire d'inquiéter. On ne peut avec les données recueillies, expliquer cet
état de fait. On peut par exemple imaginer un biais d& & I'examinateur, un biais d(l aux déclarations
des patients. |l est possible également que I'habitude crée un manque de vigilance chez les praticiens,
ou que les patients ne tiennent pas compte des conseils qui leur sont prodigués.

Il semblerait donc intéressant de confirmer ou dinfirmer par une enquéte spécifique ces résuitats en
d'en tirer les conséquences éventuelles.

Une autre étude serait nécessaire, concernant les besoins en consullation spécifique ou spécialisée.
Cet item, que I'on pensait marginal, atteint des niveaux de prévalence importants et finterprétation en
est malaisée. || semblerait souhaitable de reprendre cetle enquéte, en choisissant des items plus
détaillés en dermatologie el en médecine buccale, (chapitre "lésions") avec une séleclion qui permetie
une interprétation statistiquement fiable, sur les risques de cancérisation en particulier.

Les items "patholegies pouvant avoir un lien avec I'état bucce-dentaire” n‘avaient d’autre objectif que
d'estimer la prévalence desdites pathologies afin de déterminer I'ordre de grandeur des populations a
examiner dans I'hypothése d'enquétes complémentaires cibiées sur celle question.

L'étude portant sur les ATM montre que toutes les mesures d'ouverlture, quelque soit I'angle sous
lequel on les étudie, se présentent sous la forme d'une sinusoide, méme si le lissage permet
d'éliminer les erreurs admissibles. Une étude complémentaire permettrait d'expliquer ce phénoméne,
qui peut étre di a un arrondi systématique effectué inconsciemment par les examinateurs, a la fagon
dont Foutil informatique traite les informations, ou a une réalité. Le fait qu'il faille effectuer un lissage
sur 5 périodes pour ne plus voir de périodicité reste troublant et sans réponse.

Enfin, cette étude étant basée sur le volontariat, une population de I'ordre de 8000 personnes n'a pas
répondu favorablement a l'invitation. Certains départements ont essayé de connaitre les raisons de ce
renoncement, mais les données sont trop fragmentaires et dispersées pour permettre de conclure.
Toules les hypothéses évoquées au § 4-1-6 sont recevables et non exclusives.

Cette dimension pourrait faire I'objel d'études anthropologiques et sociologiques universitaires.
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6 - ANNEXES - DOCUMENTS D'ENQUETE

6 -1 - Protocole

Evaluation de la santé bucco-dentaire de la population de plus de 65

ans assurée en MSA

GESTION / ORGANISATION

Maitres d'ouvrage

Maitre d'ceuvre

Groupe projet

Dr DUCLOS, Médecin Coordonnateur Régional ARCMSA Pays de

Loire
M. de KERGUENEC, Coordonnateur ARCMSA Pays de
Loire

Dr ANDRIEUX, Médecin Conseil Chef de Service MSA44

- Composition

Dr DUCLOS, Médecin Coordonnatenr de 'ARCMSA Pays de

Loire

Dr SEIGNARD, Médecin Coordonnateur de 'ARCMSA Bretagne
Dr CARRE, Médecin Coordonnateur de I'ARCMSA Basse-

Normandie

M. de KERGUENEC, Coordonnateur régional ARCMSA Pays de

Loire

Dr ANDRIEUX, Médecin Conseil Chef de Service MSA 44
Les Chirurgiens-Dentistes Conseils des départements
concernés

M. BONNET, Controle Médical CMSA44

- Missions

Finalisation du protacole
Finalisation des fiches d'examen
Bilans d'étape

Rédaction du bilan final

- Fonctionnement

Réunion pléniére de finalisation avant wvalidation des
documents,

Un bilan d'étape effectué six mois aprés la mise en route de
l'action

Finalisation du bilan lorsque les objectifs seront atteints
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Comité de pilotage

- Composition
Dr DUCLOS, Médecin Coordonnateur ARCMSA Pays de
Loire
M. de KERGUENEC, Coordonnateur Régional ARCMSA Pays de
Loire
Dr ANDRIEUX, Médecin Conseil Chef de Service MSA44
Dr KATZ, Chirurgien Dentiste Conseil - Région Bretagne,
Dr GROS, Chirurgien Dentiste Conseil - Région Basse-
Normandie
Dr BLANGONNET, Chirurgien Dentiste Conseil - Région Pays
de la Loire
Mme RENAUT, Référent administratif - Région Bretagne,
M. VANNIER, Référent administratif - Région Basse-
Normandie,
M. BONNET, Référent administratif - Région Pays de la
Loire

- Missions
Validation du protocole et des documents associés
Rédaction et validation des fiches de suivi
Envoi de ces fiches aux acteurs concernés
Diffusion de l'information

- Fonctionnement
Réunions tous les trois mois, et en fonction des besoins de
'enquéte.

Coordonnateurs de laction
M. BONNET, Controle Médical MSA44
Dr CAILLO, Chef de projet, Chirurgien Dentiste Conseil
MSA44
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1. EXPOSE DES MOTIFS
1.1 Justification de l'étude

LL1, Vieillissement ef santé
La proportion de personnes dgées dans la population frangaise est sans cesse croissante, plus
particuliérement en milieu rural. Le vieillissement a des conséquences sur 1’état bucco-dentaire,
et sur ’état général. Or de nombreuses études, dont certaines trés récentes, mettent en cause les
affections bucco-dentaires dans des problémes de santé générale, avec des relations de cause a
effet qui sont pour la plupart parfaitement décrites.

En effet, il peut y avoir mise en jeu de mécanismes infectieny (RAA, endocardites...)
inflammatoires (tendinites, arthropathies inflammatoires...), fumoraux (leuco kératoses,
cancérisation de blessures persistantes...) ou nnmologiques (déclenchement ou aggravation
d'un diabéte, d’'un mécanisme d’ostéoporose...). Ces risques sont notoirement majorés chez la
personne dgée, dont les défenses s’affaiblissent. (Biblio en annexe)

Ces éléments ne doivent pas faire oublier des données plus accessibles, telles que les difficultés
esthétiques, les difficultés digestives qu'entraine un mauvais état bucco-dentaire, (par exemple
risques de gastrite ou d'ulcéres, par surcharge mécanique de l'estomac, mauvaise dégradation des
glucides par manque d'insalivation du bol alimentaire, carences alimentaires par sélection des
aliments).

1.1.2. Conséquences supposées

L'Assurance Maladie risque de se trouver devant de nouvelles obligations, liées a 'évolution de la
pyramide des Ages, dont on sait qu'elle est plus marquée dans la population protégée par la
M.S.A. De plus, on peut penser que les effets de cette évolution seront plus sensibles en milieu
rural, nos populations étant selon les études du CREDES celles qui ont le moins recours aux soins
dentaires,

1.1.3. 113Intérét de létude
La majeure partie des affections bucco-dentaires, et de leurs conséquences, peut étre évitée par
des mesures de prévention simples et peu codteuses. Une meilleure connaissance de leur
prévalence permettrait d'envisager la mise en place en amont d'actions préventives adaptées,
évitant les affections conséeutives, et les coiits probablement induits par ces derniéres.

1.2 Etudes précédentes, références statistiques

On ne dispose d’aucune étude épidémiologique en France, concernant 1’état bucco-dentaire des
personnes de plus de 65 ans, hormis quelques publications portant sur des patients hospitalisés en
long séjour. Une étude sur les besoins en ce domaine de notre population parait donc nécessaire,
ainsi qu'une évaluation des risques encourus,

1.3 Choix politiques de Uinstitution

Dans une perspective de Prévention, cette étude se trouve de fait en adéquation avec les choix de
politique santé de la MSA. En effet, 'état de santé bucco-dentaire peut étre déterminant sur la
longévité, sur la qualité des derniéres années de vie, et des dépenses probables et &vitables.

Cette action, de plus, s'inscrit dans la volonté de 1'Assurance Maladie de promouvoir la continuité
des soins, et la prise en charge en réseau.

1l est prévu, en effet dans le cadre des actions envisageables, de proposer a I'Assurance Maladie la
prise en charge d'examens ciblés, ainsi que cefle d'un suivi de maintenance, en fonction des
informations recueillies. Dans le domaine bucco-dentaire comme dans d'autres, peu d'actes de
prévention sont pris en compte. Lorsque des signes cliniques incitent les patients & consulter, il
est déja bien tard pour éviter des soins complexes, difficiles, et souvent douloureux, en particulier
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sur le plan matériel. Aussi I'Assurance Maladie envisage-t-elle de mettre en place diverses
procédures d'incitation au suivi des actes préventifs et curatifs,

Par ailleurs, on ne peut que regretter les difficultés d'accés aux soins pour différentes catégories
de population. Les raisons en sont multiples, mais on peut raisonnablement envisager que les
conclusions auxquelles aménera ce travail constitueront un apport a la réflexion en cours pour
améliorer cet état de fait. En particulier, il n'existe aucun réseau, qu'il soit "code de la santé
publique” ou "code de la sécurité sociale", qui prenne en compte fes problémes bucco-dentaires
des patients (hormis le réseau RESSY, spécifique SIDA).

2. DEMARCHE GENERALE

Définir par examen clinique, sans examen radiologique, ’état bucco-dentaire de la population
source, ses besoins en soins, 'urgence éventuelle de ces derniers. En effet, la pratique clinique
améne 4 penser que le décalage entre le ressenti et la situation réelle est une quasi constante, et
une estimation reposant sur des données uniquement déclaratives serait insuffisante,

Evaluer fes raisons qui font que, dans cette hypothése, ils ne sont pas couverts,

Informer si besoin le consultant, ainsi que son Praticien Traitant sur les constats auxquels a
amené son examen. Les inviter & consulter lorsque leur état de santé le nécessite, ceci dans le
respect des régles déontologiques, définies par le Conseil de 1'Ordre, et des dispositions
réglementaires,

Il s’agit a la fois d’objectifs de connaissance et d’action.

3. OBJECTIFS

A Poccasion d’un état des lieux aussi exhaustif que possible des affections bucco-dentaires par
examens cliniques, réalisés par un petit nombre de praticiens, réalisation d’une enquéte
épidémiologique descriptive dans le but de décrire I’état et les besoins en soins de la population
source.

3.1 L’objectif général de I'étude

Analyse de situation des besoins de soins bucco-dentaires pergus et diagnostiqués des personnes
de plus de 65 ans assurées a la MSA.

Evaluer les risques sur le plan bucco-dentaire, et les facteurs de risques généraux qui en
découlent.

Cette étude se déroule dans une perspective d’actions préventives qui seront proposées dans un
deuxiéme temps, en fonction des informations produites.

3.2 Objectifs spécifigues
3.1.1. L'état de santé bucco-dentaire diagnostiqué
Connaitre I'état de santé bucco dentaire des personnes de plus de 65 ans assurées a la MSA, par
examen clinique, 3 la fois sur le plan quantitatif et qualitatif,
3.1.2. L'état de santé bucco-dentaire percu

Connaitre fa perception des personnes de plus de 65 ans, assurées 4 la MSA, sur leur état bucco-
dentaire et leurs besoins de soins.
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3.1.3. Ecart entre état de santé bucco-dentaire diagnostigué et percu
Appréhender I'écart entre les besoins ressentis par le consultant, et les besoins identifiés par
examen clinique.

3.1.4. Satisfaction des besoins
Les besoins étant déterminés, savoir si ceux-ci sont satisfaits, ou en passe de I'étre. Si tel n'est pas
le cas, évaluer les raisons de cette situation.

3.3 Retombées attendues
En fonction des conclusions auxquelles aménera cette étude, des propositions seront faites, aprés
avis des scientifiques, en vue d'actions curatives concernant la population dépistée, et d'actions
concernant, elles, les populations plus jeunes, et ayant pour but de prévenir les affections
constatées.

Inclusion dans d'autres démarches, telles que Réseaux de soins, Réseaux Gérontologiques, et
études URCAM.

4. QUESTIONNAIRE
4.1 Elaboration

Le projet de fiche d’examen clinique a ét¢ élaboré dans un premier temps d’aprés celles de la
Faculté de Chirurgie Dentaire, et du Pdle Odontologigue du CHU de Nantes.

La fiche prototype a ¢té reprise et revue conjointement avec les chefs de service respectifs,
chacun dans leur domaine pour la partie scientifique (quatre PU/PH, deux MCU/PH).

4.2 Pré tests et mise au point
Un premier test a ét¢ effectué en grandeur réelle, (40 examens, Juin - Juillet 2000 sur le canton de
PONTCHATEAU - 44). A la suite duquel le protocole d’examen a été remanié, puis la grille de
recucil programmeée sur EPI-INFO. Ce protocole provisoirement définitif a été revu également
avec les enseignants du département Santé Publique, et de gérondontologie de la Faculté (deux
MCU/PH), et les chefs de service concernés (quatre PU/PH)

Un deuxiéme test a été effectué, et a amené quelques modifications mineures (80 examens,
Septembre ~Octobre 2000). Le questionnaire et le protocole sous cette forme ont été soumis a
l'avis du PR LOMBRAIL, Responsable du laboratoire de Santé Publique et d'épidémiologie du
CHU de NANTES.

Une troisi¢me série d'examens en cours (300) permetira d'affiner les items utilisés,
5. MATERIEL ET METHODE
5.1 Informations préliminaires

Une information sur cette action sera apportée a chaque Conseil de 1'Ordre Départemental, ainsi
qu'a chaque Comité et Commission Paritaires.

5.2  Champ de l'étude

1l s’agit d'une étude ¢pidémiologique descriptive, basée sur des examens cliniques.
L’individu statistique est I'assuré ambulatoire volontaire, ayant bénéficié d’un examen clinique.

Population d’étude
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Cette étude porte sur les assurés volontaires relevant de la MSA, (ASA et AMEXA), hommes et
fernmes, nés entre fe 1 septembre 1916 et le 1" septembre 1936, bornes incluses, hors maisons
de retraite et personnes sous tutelles.

La population cible est celle relevant de la MSA, (ASA ¢t AMEXA), Hommes et Femmes, de
plus de 65 ans.

La population sonrce est celle ayant répondu a Iinvitation,
5.3  Méthode

Sur un département, fa population des assurés de plus de 65 ans est sélectionnée. Une invitation
est adressée 4 chacun, accompagnée d'un coupon réponse et d'une enveloppe T. Une seconde
invitation est adressée aux volontaires, tenant compte, dans la mesure du possible, de leurs
desideratas quant aux jours et heures souhaités pour I'examen.

Le matériel d'examen nécessaire fait 'objet d'une fiche en annexe.

La saisic des données se fait sur fiche papier, transfert sur EPI INFO, (voir document en annexe.).
Un contréle de qualité sera réalisé par double saisie sur 10% des examens,

Il est nécessaire pour des raisons évidentes que la stérilisation du matériel d'examen utilisé
corresponde aux normes en vigueur et que le Praticien-Conseil qui examine soit assisté par une
secrétaire pour la saisie des données.

Une fiche "Aide-mémoire" résumant le déroulement de I'examen est en annexe. Elle comporte les
grandes lignes de l'examen, et un résumé succinct des valeurs d'indice.

Un guide pratique de référence sera réalisé, avec les partenaires universitaires, I détaillera en
particulier les indices wtilisés, leurs spéeificités, 'échelle de gravité déterminant la nécessité de
soins et 'urgence de ces derniers. Le déroulement pratique de l'examen, et plus précisément
l'interrogatoire médical, y sera décrit.

Le nombre de praticiens "dépisteurs” est limité & dix, ceci pour limiter les risques de biais de
mesure induits par une multiplicité d'intervenants. La participation des libéraux sera sollicitée lors
des phases d'action.

Une mise 4 niveau au plan scientifique sera assurée par les enseignants Hospitalo-Universitaires.
Une harmonisation quant & I'appréciation des valeurs des indices sera ensuite assurée, en deux
phases, théorique et pratique.

6. REFERENCES

6.1 Etudes précédentes, références statistiques
C.N.1L. : une demande sera faite par chaque Caisse,
6.2 Scientifignes

Un partenariat avec la Faculté de chirurgie dentaire de NANTES, les péles Odontologique
{Pr GIUMELLT), Santé Publique (Pr LOMBRAIL) et Gériatrie (Dr RODAT) du CHU de
NANTES est en cours de formalisation.
Ce parienariat aura pour objet, en particulier, de wvalider le protacole, la fiche action, le
questionnaire, le choix des indices. Il aura aussi pour but ’établir une échelle de gravité,
déterminant la nécessité de consulter, et I'urgence éventuelle. Une mise 4 niveau aux plans
technique et épidémiologique, ainsi que 1'¢laboration d'un manuel pratique est prévue. La mise en
concordance des évaluations individueles sera effectuée, sur le plan théorique et pratique.
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7. TABLEAUX DE SORTIE

Ce questionnaire a pour ambition d’explorer les besoins, et leur éventuelle urgence, dans les
champs classiques de ’art dentaire, autant sur le plan qualitatif que quantitatif. Les définitions
des besoins, et de 'urgence seront définies par les référents scientifigues.

7.1 Examens

Le nombre d'examens prévus est de 400 par région, au prorata de la population couverte par
chaque MSA départementale.

7.2 Critéres retenus

7.2.1 Bespins en:
- Soins conservateurs
- Prothése fixée
- Prothése adjointe partielle
- Prothése adjointe totale
- Parodontologic
- Occlusodontie et dysfonctions des ATM
- Consultations spécifiques ou spécialisées

7.2.2 Urgents on non
.’essentiel des tableaux de sortie se remplit de fagon automatique, en fonction des données
recueillies sur le masque de saisie. H est toutefois possible de corriger les inscriptions en fin
d'examen selon les particularités du consultant,
8. ACTIONS ENVISAGEABLES /UTLISATION DES RESULTATS
8.1 Actions immédiates
Cette enquéte repose sur un examen clinique. L'assuré est invité a consulter lorsque son état de
santé le nécessite. L’information de l'assuré peut également porter sur des données
administratives (possibilités de prise en charge par exemple). Si besoin, un contact est pris avec le
Praticien Traitant,
8.2 Actions secondairement envisageables
En fonction des résultats, deux modes d’actions peuvent étre proposés :
8.2.1 Pour les personnes dépistées
Des modalités particuliéres de prise en charge du traitement des affections constatées.
Des mesures incitatives au suivi des contrles préventifs, et des soins peuvent étre envisagées,

largement inspirées de celles prises pour accompagner le bilan bucco-dentaire conventionnel, ou
I'action prophylaxie et soins dentaires chez l'enfant.
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8.2.2  Pour les populations plus jeunes

En fonction des constats de P"enquéte

Des modalités de prise en charge d’examens réguliers, et standardisés, a titre préventif,

Des modalités de prise en charge d’actes simples ou plus complexes de prévention (pour
beaucoup absents de la NGAP : surfagages radiculaires, chirurgie muco-gingivale, maintenances
diverses, en particulier prothétique...).

Et pour envisager le plus technique, la prise en charge de tests bactériologiques, et/ou génétiques,
permettant d’évaluer les risques potenticls liés 4 la flore buccale de l'individu, et le type de
réponse favorable/défavorable & 'hGte qu'elle peut amener, 4 pratiquer sur les populations en
activité. (Tests commercialisés actuellement)

9. CALENDRIER

Phase 1
Phase 2
Phase 3
Phase 4
Phase 5

Validation par tous les intervenants de la fiche de saisie et du protocole : fin juin 2001
Sélection des échantillons et départ de l'action : 1% septembre 2001

Examens ct saisic des données : 1% septembre 2001 au 31 mai 2002

Agrégation, synthéses et analyses par groupe projet 4°™ trimestre 2002.

Evaluation et détermination des moyens de prévention souhaitables, ou si besoin

¢laboration d'une deuxiéme enquéte ciblée sur des items que cette étude permettra de définir,
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6 - 2 - Fiche d'examen
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CMSAXX]

IFICHE D'EXAMEN|
DATE EXAMEN / / FICHE N°
Sous régime ASA =1 AMEXA =2
ALD O
81 0OUE~» N° ALD N° CIM
N° ALD N°CIM
N®ALD N°® CIM

HABITAT rural -1

urbain -[]
CONSOMMATION
Médicale F
Dentaire F
SSuU
NOM PRENOM, DDN / /

N? IMMATR,
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IETAT GENERAL|

lsulvi MEDICAL? - O

Si OUI: SUIVI PAR: Généraliste O
(cocher) Spécialiste O
Sce Hospitalier O3

SULVE POUR:

1/-00__ Probléme Rhumato POLYARTHRITE_ 0O (40 21,22)

2/-0__ Problémes Cardio-vasculaires HTA___ [ TTT cholestérol O (ALD 01,03, 05,12, 13)

3/-03__ Problémes respiratoires (4LD 14)

4/-00__ Problémes Nephro  {ALD 19

5/-03__ Problémes neuropsy MEDICATIONS anxiolytiques ou sédatives [ (ALD 23}

6/-0__Pb Endocrino ou Métaboliques, DIABETE O (4rpes) OSTEOPOROSE [ (4Lbit)

7/-00___Pb Gastro-entero ou digestifs ULCERES [ Maladie de Crohn O 120 24

8/-0__PbORL

9/-00__ Pb Ophtalmo

10/-80__TTTK (4LD30)

11/-00__Prothése et greffes HANCHE O GENOU___ [0 REIN__ O COEUR [

12/-0__ Pb Sérologie (ALD 06, 07)

13/-0)__ Allergies

14/-03__ Autre, préciser;

Périodicité des visites (Médecin) tousles-_ mois

: (O=fjamais 1=arrété 2=encore}
Indice Paquets/ans (: Nb de paquets/sem)

Nb dannées
[SUIVI DENTAIRE]
Suivi régulierement par Chirurgien-Dentiste -0
8i OUI périodicité des visites ? Tousles  mois
Si NON, année de la demiére visite (1970 a 2001, ne sait pas:8888)
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|!§XAMEN EXOBUCCAQ

(cocher)
SIOUi: Mastication_ o
GENES OU DIFFICULTES?
£3 “>Mauvaise digestion [0
Phonation | !
Esthétique_ oo

'DOULEURSY] o SI QUI ; Orales. 0

(] Faciales | 1
Musculaires._ (I,
Articulaires________ . £
- - i Dentaires O
ISENSIBILITES DENTAIRES 7] SIOUT: Au froid U =
ad Au chaud n
Alapression |
IGANGLIONS?| SIOUIL:
a Situation Chaine: Sous Max/Sous Menton [
Jugulo - carotidienne_____ ]
Maxillaire ... i
Occipitale [

ICERVICALES? Douleurs  Rachis? Tl !
|
[TUMEFACTION ?(Glandes salivaires) O stout:
Parotidienne ____...,.......00
Sous-maxillaire [J
Sub -linguale O
T.M T T ATCD de blocage O
Déviation Ouverture  [J
Craguements tll
Crépitements o
SiOUl  -unilatéral O
-bilatéral O
Ouverture Maxi millimétres -( Lignes de recouvrement ) 1

115




[EXAMEN ENDOBUCCAL] I -SCHEMA

Existant { Indice C.A.O.)

" C" Cariée

" A" Absente pour raison pathologique non remplacée
" O " Obturée

" X " pour absente remplacée par mobile
" F " pour unitaire Fixe
" B " pour élément de bridge, pilier ou inter

I8 17 16 13 4 13 12 11 21 22 23 (24 25 26 127 128

48 147 46 |45 {44 |43 42 |44 3§32 §33 [34 }35 [36 [37 138
POLISSAGE DES OBTURATIONS [

2 -PROTHESE
APPAREILLE 70O
(51 HON, passer 4 la classe de Kennedy page suivante)
[— —~———— PR, HAUT BAS
SI OUI: ;-Type PA Résine O (W
{eocher) PA Métal o [
P Compléte ] n
PSceliéeFixe | O O
Autre o O
Arcade Compléte ? - |HAUT O
BAS O
N, HAUT BAS
“-Age appareil <5 Ans O O
5410 g &
10415 RN = I S
15420 a |
B > 420 Ans O O
?Pdftée Jour et nuit o
Jour seulement =N
Pour repas seulement D l
Pour sortie seulement O
' - Rebasée O
| - Réparée | |
{ Fonctionnement satisfaisant ( aute-évaluation) O) , m o B
- Fonctionnelle? 0 _ )
HAUT modif |BAS  modif |
Classe KENNEDY (Prothése.Partielle) : /1] v
2/] 12/0 o
3/ 13/03 :
4/ 4/
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(CLASSES DE KENNEDY:)

4

\

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

bilatéral en extension unilatéral en extension unilatéral encastré antérieur étendu de
part et d'autre du plan
sagittal

-Si plusieurs édentements sur la méme arcade, le plus postérieur définit la Classe, et la modification est donnée
par le nombre d'édentements encastrés supplémentaires

3 - MUQUEUSES

(cocher) -

_-Sécheresse Buccale? O SiOUL =  Permanente
Occasionnelle

oo

-Notion d'aphtes périodiques? [J

LESIONS

o

O : Lévres

i Joues
Lésions SIOUL  Siéege : Palais
: Plancher
i Langue
i Gencive
Erythémateuse
_ : Ulcéreuse
! Lésions SIOUI Type ! Bulleuse/vésiculeuse
i Perleche
: Tumorale bénigne
: Leucokeratose
i Suspecte Malignité____ |
: Infecticuse

oooooooo FDDDD
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4/ PARO

EXAMEN ENDOBUCCAL

-indice de plaque
" (Silness & Loe)

0= absente 1= visible sur sonde 2i=visible 4 I'etf nu

8/ Sans objet

3= importante

-indice de tartre

{ Volpe & Manhold)  Absence=0 <lmm=1 >1mm=2 32 3t/4t 142
Indice= Moyenne des valeurs 32 31/4] 42
8/ Sans objet
- indice gingival 0/ pas d'inflammation 1/ infl sans saignement & la sonde Gl G2 G3
{ Loc & Silness ) 2/ infl avec saignement contact 3/ infl et saignement spontané
8/ Sans objet  Indice= Moyenne des vateurs relevées
G6 G5 G4
-Indice de Miihiemann (Mobilité)
0/ Limite Ankylose sextamt! 17714
1/ Perceptible au doigt, pas A Peeit sextant 2 13/23
2/ Transversate < 1 mm et perceptible 4 Foeil sextant 3 w7 |
3/ Transversale > 1 mm sextanl 4 334 T
4/ Axiale sextant 5 3@z L
8/ Sans objet 9/ non renseigné sexfait 0 44/47
- Indice de Preston-Miller (Récession)
0/ Pas de récession I 1714 {77#777
(LW 1/ Récession localisée ne dépassant pas Ia ligne muco-gingivale 2 E13/23
Y E
ELW 2/ Récession localisée dépassant la ligne muco-gingivale 3 ? T L
M 3/ Récession généralisée, perte papilles et os vestibulaire et/ou linguaux 4 l 37/34 ‘
YMM 4/ récession généralisée, perte compléte os et papilles 5 33/43
) . 8/ Sans objet 9/ non renseigné 6 44/47 | T
~Endice CPITN (Community Periodontal Index for Treatment Needs )
0/ Aucun signe ! 1714
1/ Saignement au sondage 2 13/23
2/ Poche<dmm, Tartre et/ou Débordement iatrogéne, pas de saignement 3 24/27
3/ Poches 4 4 5 mm 4 37/34
4/ Poches > 6 mm 5 33/43
8/ Sans objet 9/ non renseigné 6 44/47
-Indice de BROCA 0Rien -1/Email seul -2/Tlots dentine o
o 3/ Surface Qeclusale Dentine -4/ Abrasion cervicale _ Abrasions 7?0
ARTICULE/OCCLUSION -Classe d'ANGLE 10
2/1 a
22 O
3 [
-Perte de DV [l
| -Courbe d'occlusion  Perte de continuité [
IBILAN DES BESOINS| SCHEMA
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CODES:

S(urveiler), T(raiter), E{xtraire}, R(emplacer), U(Unitaire fixe)
17 116 |15 14113 )12} 11 21 |22 123 [ 24125 26| 27
5T,E,R,U
5T,E,R,U
47 | 46 1 45 | 44 | 43 | 42 | 41 31 {32 133|134 135] 36137
BESOINS (cocher) .
SOINS CONSERVATEURS BESOINS O
URGENTS O
Nombre de dents concernées
SOINS PARO BESOINS o
URGENTS (|
Détartrage nécessaire O
ATM BESOINS 0
URGENTS O
"OCCLUSO TTT de dysfonctions O

I FIXE A FAIRE OU A REFAIRE 0
| _Nombre de dents concernées

"PROTHESE BESOINS
-Contrdle ou maintenance :
-Restauration DV (I
-Rétablir courbe occlusion O
PAP Haut Faire ou Refaire [ SIOUI " Nombre de dents
PAP Bas Faire ou Refaire [ S10Ul Nombre de dents
| CHIR HORS PARO BESOINS [
s {Extractions, lésions bénignes, biopsies) URGENT O
| CONSULTATION Spécifique ou spécialisée BESOINS 0
! (inflammations, {ésions muqueuses...) URGENT d
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PERCEPTION DES BESOINS
Déja connus 0
-Bilan et soins en cours ou prévus O

{Dans un délai < 3 mois)

SI NON, cause

Autre, préciser

Autre priorité santé O

Crainte de la douleur__ O
Difficulté économique___ [
Inutile, V B comme ¢a__ [
Age £
lichec(s) précédent(s)__ []
Eloignement du Dentiste O3
Méconnaissance des droits(]
Dires (supposés)du P T [T
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6 - 3 - Fiche aide mémoire

\FICHE EXAMEN DE DEPISTAGE ~ EVALUATION DES BESOINS]

SUIVI MEDICAL
TABAC

SUIVI régulierement par CHIRDENT

[EXAMEN EXOBUCCAL)

GENES OU DIFFICULTES?

DOULEURS
SENSIBILITES DENTAIRES

CICATRICES
TUMEFACTION
GANGLIONS

ATM.

[EXAMEN ENDOBUCCAL 1/ O-C, PATHO

SCHEMA CAOQOFXI
MUQUEUSES
Sécheresse Buceale
Inflammation

Lésions

[EXAMEN ENDOBUCCAL 2/ PROTHESE|

APPAREILLE
Arcade Compléte
Fonctionnel

Type

Age appareil
Portée

Rebasée Réparée
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Classe KENNEDY

) 6 LD 0

Fonctionnement satisfaisant

EXAMEN ENDOBUCCAL 3/ PARO

Indice de plaque 0= absente
1= visible sur sonde
2=visible a I'ceil nu
3= importante

Indice de tartre 32 31/41 42

Absence =0
<1Tmm=1
>1mm=2

Indice gingival 0/ pas d'inflammation
1/infl sans saignement a la sonde
2/ infl avec saignement contact
3/ infl et saignement spontané

Indice de Miihlemann 0/ Limite Ankylose
1/ Perceptible au doigt, pas a I'ceil
2/ Transversale <1 mm
3/ Transversale > 1 mm
4/ Axiale

Indice de Preston-Miller 0/ Pas de récession
1/ Récession localisée ne dépassant pas la ligne muco-gingivale
2/ Récession localisée dépassant la ligne muco-gingivale
3/ Récession généralisée, perte papilles et os vestibulaire et/ou linguaux
4/ recession géneéralisée, perte compléte os et papilles

Indice CPITN 0/ Aucun signe
1/ Saignement au sondage
2/ Poche<4mm, Tartre et/ou Débordement iatrogene, pas de saignement
3/ Poches 4 a 5 mm
4/ Poches > 6 mm

ARTICULE/OCCLUSION Classe d'ANGLE
Perte de DV
Indice de BROCA
Courbe d'occlusion
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IBILAN DES BESOINS|

SOINS CONSERVATEURS
FIXE A FAIRE OU A REFAIRE
SOINS PARO

ATM et OCCLUSO

PROTHESE

CHIR HORS PARO
CONSULTATION SPECIALISEE

PERCEPTION DES BESQINS
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6 - 4 - Guide de remplissage

GUIDE DE REMPLISSAGE FICHE D'EXAMEN
{Saisie manuelle)

Les parties en italique, qui traitent uniquement de la relation avec les assurés, n'ont
qu'une valeur indicative, mais répondent aux situations les plus fréquentes.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE

La partie administrative peut &tre pré-remplie.
Pour {a rubrigue ALD, ne noter que les {rois premiéres.
L'enregisirement des codes CiM 10, trois premiers également, cela permet d'inscrire des
données objectives mais ne dispense pas de linterrogatoire médical.

Dans les invitations, il est précisé d'amener le carnet de santé, ce qui peut
faciliter la saisie, mais fedit carnet n'existe que trés rarement.

Cette saisie a pour but de différencier etfou comparer par des caractéristiques
objeclives les populations de participants et non — participants, autrement dit d'identifier
les populations par des données autres que bucco-dentaires et déclaratives.

Une autre source de comparaison est cefie qui mesure les consommations
médicales et dentaires sur les douze derniers mois (les douze derniers mois se comptent
a partir de la date d'examen) Le Pr LOMBRAIL avait suggéré une période plus longue,
mais la bascule informatique peut rendre ceci difficile, (en 44).

Le type d'habitat fait partie de ces données objectives. Pour le définir, il a &té
pris comme référence les donnges de IINSEE. H exisie un document nommé
"Composition Communale des Unités Urbaines -Population et délimitations-1999". Ce
document donne le listing de ce qui doit étre considéré comme habitat urbain, commune
par commune. Les auires sont, par défauf, rurales. Le listing vous a été adressg, toujours
disponible en cas de besoin auprés de MC.

- L'enregistrement de ces données devraif permstire d'évaluer les biais de
sélection et d'analyse.

- Une bréve présentalion de l'action peut étre faite a I'assuré selon fe mode
suivant: (par ex le temps de se laver les mains) :

- Vous avez regu une invitation pour cet examen pour différentes raisons:

- Notre organisme a choisi de melire en pratique une politique de dépistage
et de prévention.

- Des relations sur le plan infectieux entre l'état bucco-dentaire et ['éiat
général étafent déja connues. {exemples), Aujourd'hui des études trés récentes mettent
en évidence des relations entre I'état bucco-dentaire et d'autres maladies, faisant appel &
des mecanismes non infectieux, surtout aprés 50/ 55 ans {exemples).

- D'oir cette aclion en direction de nos populations de relraités, d'autant
plus qu'ils ne font Fobjet d'aucun suivi, et que toutes fes actions de prévention btcco-
dentaire ne s'adressent qu'aux jeunes,

- Lors de la préparation de ce fravail, if nous est apparu qu'il n'existail pas
en France d'éfude fiable poriant sur I'état bucco-dentaire des personnes de plus de 55
ans, c'est pourquoi nous allons saisir le refevé de volre élaf bucco-dentaire. Ainsi, forsque
nous en aurons un nombre suffisant pour tirer des conclusions fiable, nous serons en
mesure de faire & I'Assurance Maladie des propositions de prise en charge d'actes de
prévention ou de traitement ciblés en fonction des besoins que nous aurons identifiés.

- Si vous-méme présentez un souci pariiculier, nous en parlerons soit en
cours d'examen, soif & la fin, el si besoin je prends confact avec votre PT.
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[ETAT GENERAL

jSUIVI MEDICAL
Remplir OUI si 'assuré consulte réguliérement, que ce soit pour un suivi thérapeutique
ou a titre préventif. Remplir NON si l'assuré ne consulte qu'en cas de besoin.

Question :"prenez-vous réguliérement des médicaments ou avez-vous un suivi
médical particulier..."

Quand fe consuitant a fini, de répondre, reprendre les autres items avec lui ou la
personne qui l'accompagne. (Voir les références ANAES sur la tenue de ia fiche palient
en odontologie.}

*  Suivi par : pas d'indication nominative (CNIL)

» Suivi pour: mettre une croix dans les cases pour réponse "OUI". Lors de la saisie sur
EPI, il suffira de  noter "1" pour ces données, le reste s'inscrira automatiguement.

La saisie des ALD permet un remplissage partiel automatique de cette partie pour les
patholegies inscrites. {Lors de la saisie sur epiinfo)

Dans les cas ol fa réponse & "suivi médical" est QUI, cocher la case correspondante,
pathologie par pathologie.

-Rhumato : Polyarthrite, cet item est précisé car il est établi des relations avec I'état
bucco-dentaire, en particulier PARO, afin de le sélectionner par rapport aux autres
affections de cette rubrigue.

-Cardio-vascuiaire : infarctus, Arythmie, HTA, Angine de poitrine, Anticoagulants,
affections valvulaires, endocardites, malformations, chirurgie.

HTA et cholestérol sont individualisés, car l'expérience monire qu'une trés forte
proportion de traitements ne porte que sur ces deux questions, et ainsi, on peut avoir une
petite différencialion avec des pathologies plus invalidantes.

-Respiratoires : Asthme, Insuffisance, Bronchite chronique, séquelles tuberculose. La
présence de Problémes PARO chez ces sujets constitue un facteur de risques important.

-Nephro: Lithiases, insuffisance..

-Neuro-psy : Epilepsie, Convulsions, Pertes de connaissance, AVC, dépression.

Sont individualisées les médications anxiolytiques et sédalives d'une part pour leurs
incidences bien connues sur le flux salivaire, d'aulre part parce qu'elles constituent la trés
grande majorité des traitements dans ce domaine.

-Endocrino-Métaholiques : Diabéte, Troubles hormonaux...

Diabéte et Ostéoporose sont individualisés & cause des relalions possibles entre ces
pathologies et I'élat bucco-dentaire. Les pré tests montrent en outre qu'il existe un
nombre important de diabéliques qui ne sont pas informés de la nécessité d'un suivi
rigoureux des soins denlaires.

Gastro-entéro : Gastrites, Ulcéres, Colites, ...
Relations possibles avec un mauvais état bucco-dentaire. Ne pas oublier maladie de
Crohn, relation possible avec I'élat bucco-dentaire, selon études en cours.

-ORL : Sinusites, Ctites, ...
Affections pouvant influer dans un sens ou ‘autre.

-Ophtalmo: En raison des risques liés & la triade diabéte-paro-ophtalmo.
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A noter egalement les relations entre troubles de la vision et perte imporiante de DV.

-TTT K : Chimio, Radiothérapies, Chirurgie. (K= cancer)
Traitements en cours ou antérieurs,

-Prothéses / Greffes : Prothése Hanche, Genou, Valve cardiaque, greffe rein, coaur.

Les pré tests montrent qu'il existe des personnes portant des prothéses qui n'ont jamais
été informées de limportance d'un suivi rigoureux de leur état bucco-dentaire, ni des
risques qu'ils courraient en négligeant cette sphére.

Ne pas négliger linfluence des TTT & suivre {immunodépresseurs) sur I'état bucco-
dentaire de certains greffés.

-Sérologie : Hépatite A B C, cirrhose.... HIV,
Hiv trés improbable, mais les scientifiques pensent qu'il est important au moins de savoir
gqu'il n'y en a pas.

-Périodicité : prendre la plus courte, par exemple généraliste tous les deux mois,
cardiologue tous les six mois: noter 2,

ABAC

-Lindice utilise est l'indice Paquets/Ans (OMS). On évalue le nombre de paquets
fumés au lotal, et on divise par 'age.

- Noter seulement le nombre de paquets fumés par semaine, la durée de la tabagie.
EPI caleulera automatiquement l'indice.

[SUIVI PAR CHIRURGIEN-DENTISTE]

La notion de suivi est la méme que pour le suivi médical. Suivi régulier pour
maintenance paro par exemple, ou pour contrdles préventifs, noter OUl en cochant la
case. L.ors de la saisie, si la réponse est "NON" le programme notera automatiquement
"0" lorsque vous passerez & {'item suivant.

(Question " et votre dentiste, vous le consultez réguliérement, ou seulement quand il y a
besoin...... ")

IGENES OU DIFFICULTES]

Comme précédemment, ne cocher que les cases "OQUI". EPI fera le reste lors
de la saisie.

Ne noter OUl a la rubrique "mauvaise digeslion" que les cas ol elle est
consecutive a une mauvaise mastication. On trouve en effet des cas de digestions
difficiles qui sont sans rapport avec I'état de la bouche.

Les douleurs musculaires et articulaires a prendre en considération sont
exclusivement celles de la sphére oro-faciale. En particulier, articulaire = ATM.

GANGLION

La palpation des aires ganglionnaires, des glandes salivaires, des cervicales
se fait dans le méme temps.
Informer le consuftant sur les gestes que F'on fait a ce moment f3.

ERVICALES

IL est trés facile d'oublier cette question pendant 'examen.
Cet item initialement classé sous la rubrique " douleurs" a été placé ici pour
des raisons pratiques (cela rentre naturellement dans la logique de l'examen par
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palpation}. i est décrit dans la littérature des cas de cervicaigies en rapport avec des
troubles de I'occlusion.

[TUMEFACTION|

Ne concerne que les glandes salivaires. Les autres types de tuméfactions
possibles faisaient parlie de I'examen des prés {esls, de méme que les cicatrices. Sur
400 examens, il ne s'est pas trouvé un seul cas de ce type, probablement parce que le
patient qui a une tuméfaction va pluidt chez son P.T. gu'a un examen de dépistage. Le
détail de l'ilem a donc été modifié

Ceite question a été placée ici, pour les mémes raisons pratigues que celles
évoquées pour les cervicales, logique de la palpation.

ATM

La mesure de 'ouverture maxi se fait entre le bord libre des incisives supérieures, et la
ligne de recouvrement des inférieures par celles-ci. L'idéal est d'avoir une réglette de
Kerr ou & défaut des miroirs ayant une graduation en mm sur le manche, et un crayon &
Faniline Si édenté complet non appareillé noter 00.

Ne pas oublier les antécédents de blocage, ce qui m'arrive facilement.

IEXAMEN ENDOBUCCAL

A ce moment informer le consullant gue l'on va examiner maintenant l'intérieur
de la bouchs, et que cel examen se déroule sur trois plans, en premier lieu les dents,
ensuite les muqueuses, enfin, les questions de déchaussement. Pour Fexamen des
dents, linformer que chaque dent porte un numéro, et que I'on associe & ce huméro une
lettre qui indique si la dent est soignée, couronnée, absente, elc. Si on ne le fait pas,
régulisrement, les gens ont I'impression qitf'on leur pose une question quand les chiffres
et fes lelires défilent, et essayent de répondre.

La mise a niveau scientifique, ainsi que la mise en concordance de I'évaluation
des valeurs d'indice a eu pour but d'éviter les biais de mesure, par une définition claire
des objets a mesurer, et 'évaluation de la valeur chiffrée des observations.

[EXAMEN ENDOBUCCAL 1/ SCHEMA

Au CAOQ classique ont été ajoutés trois codes, X, F, et B Le CAO s'adressait au
départ a des bouches d'enfants, et il y a une difficuité & enregistrer avec ce code seul une
bouche aduite (inter de bridge par exemple).

"X" a eté choisi par analogie au remplissage des DEP, et signifie "dent
absente remplacée par prothése mobile".

"B" signifie "élément de bridge", que ce soit pilier ou inter.

"F" signifie "prothése fixe unitaire”.

il existe sur EPI un systéme de remplissage automatique des besoins a la fin
de l'enregistrement, {que 'on peut modifier manuellement si nécessaire). Dans le cadre
des besoins, une dent notée "C" se verra atiribuer un "T" {traiter). On peut évidement le
remplacer par "E" (extraire). Les "A" sont repris sous la forme "R" (remplacer).
L'expérience a ameneé a transférer sur le schéma des besocins toutes les données (X, F, B
en particulier) inscrites sur celul de 'examen, pour éviter les allers-retours entre la fin du
masque de saisie et le début (lors de la saisie).

En cas d'agénésie, et d'espace fermé, il y a une difficulté pour le remplissage.
Par convention, on notera comme si la dent était présente et saine. Une bonne fagon
aurait été de trouver un code spécial, comme pour les mésialisalions, distalisations,
versions, elc, mais six codes sembient amplement suffisants pour le bonheur de
I'examinateur. On aura donc une insuffisance de renseignements sur cette question, mais
le bilan des agénésies n'est pas 'objet principal de I'étude.

POLISSAGE DES OBTURATIONS
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Noter OUI si foutes les obturations sont polies.
La prise en compte de cel item ne reléve pas stricto sensu de cette enquéte, mais
constitue un bon indicateur de la qualité des soins, autrement dit de la conscience
prefessicnnelle du PT.

[EXAMEN ENDOBUCCAL| 2/ PROTHESE

APPAREILLE ?

Noter OUl ou NON. La majorité des cas ol la réponse est "OUI" sera remplie
d'office par EPl au moment de la saisie. Si la réponse est "NON", lous les items
"prothése” se noteront a "0", et EPI passera a la rubrique suivante.

Dans le cas ot la réponse est "OUI", metlre des croix uniquement dans les
réponses "QUI", EPI fera le reste lors de la saisie.

Type
-Autres = prothéses composites, sur implants, maxillo-faciales, etc
-Si complet sur base métal, ne cocher que "P compléte”

Arcades complétes

-Dans les cas ol il mangue une ou deux 7, ou quand un diastéme est guasi
fermé, noter OUI, ainsi que dans les cas ol I'absence ne risque pas de nuire a la
fonction. Idem pour ceux dans lesquels le remplacement constiluerait plus une géne
supplémentaire qu'une réelle amélioration.

Une partie de cet item se remplit automatiquement fors de |a saisie.

Fonctionnement satisfaisant
- It est élonnant de voir la proportion énorme de gens qui sont satisfails
d'appareils qui n'ont rien de fonctionnel, ou plus rien a voir avec les régles classiques.

Fonctionnelle

-Des études récentes tendent & montrer que I'on peut considérer des arcades
comme fonctionnelles & partir du moment ol elles sont complétes de 5 a4 5. Entre cette
position et celle maximaliste qui exige de 7 a 7, on peut trouver des quantités de
situations particuliéres, qui dépendent par exemple des rapports dimensionnels
dents/maxillaires trés variables. Comme il n'y a pas de critéres précis, ce sera le sens
clinique qui déterminera en partie cet item.

Age appareil

-S'l y a doute, on peut voir la fiche CM/CD, "Avis dentaires ", ofl la derniére
Dep est peut-&tre enregistrée.

-Si fixe, ne rien noter. On peut trouver sur une méme arcade des travaux d'dge
trés différents..

Portée

"Je vais vous demander d'6ter vos appareils, et de les tenir dans la serviette en papier
que 'on tend & ce moment-14". Ceci évite fous les quiproquos, entre ceux que F'on vous
donnera " de la main & la main", que I'on posera rn'importe o, efc.

"Vous les portez jour et nuit 7"

"Vous en étes content ?"

Avant de plier la servietle sur les prothéses, noter les traces de réparations ou de
rebasage. C'est aussi le bon moment pour repérer les periéches.

-En cas de réponses différentes entre Fappareil du haut et celui du bas prendre
celle qui est la plus restrictive. Par exemple, le Haut porté jour et nuit, le bas porté pour
repas seulement, noler "pour repas"

~(Dans les cas "pour repas” et "pour sortie”, Epi notera qu'il y a des besoins en
prothése.)
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Classe KENNEDY

Expliquer au patient qu'il s'agit d’'une fagon de définir comment sont situées les dents qui
subsistent.

(CLASSES DE KENNEDY:)

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Bilatéral en extension unilatéral en extension unilatéral encastré antérieur étendu de
part et d'autre du plan

sagittal

-Si plusieurs édentements sur la méme arcade, le plus postérieur définit la
Classe, et la modification est donnée par le nombre d'édentements encastrés
supplémentaires

[EXAMEN ENDOBUCCAL| 3/ 0-C, PATHO

EXAMEN DES MUQUEUSES

Comme précédemment, ne cocher que les cases "OUI", normalement, EPI fait
le reste lors de la saisie.

SECHERESSE BUCCALE

Etait prévu dans le premier protocole l'origine "médicaments ou sénescence”.
Intéressante sur un plan théorique, cette question est quasi impraticable. Elle a donc été
abandonnée, ce qui explique litem "médicaments anxiolytiques ou sédatifs" dans
I'interrogatoire médical qui permettra quand méme un recoupement si nécessaire.

La notion d'aphtes périodiques a été ajoutée a cet endroit car, d'une part,
I'expérience montre que le plus souvent c'est la que les consultants en parlent, d'autre
part parce que la notion d'aphtes récidivants est inclassable sous la rubrique "lésions",
qui n'identifie que celles observables le jour J.

LESIONS

Dans les premiéres versions de la fiche d'examen, il y avait deux items
différents, inflammation, et lésions. Leurs siéges étaient définis de fagon exactement
superposable. Sous la rubrique "Lésions" existe le type "Erythémateuse", ce qui
constituait un doublon avec "inflammation”, et alourdit inutilement I'examen. La rubrique
“inflammation" a donc été abandonnée.

Il'y a la aussi des remplissages automatiques du schéma des besoins, par
exemple s'il y a "suspecte de malignité" la rubrique " besoin en consultation spécialisée
ou spécifique” et "urgent" se notent en 1(=oui ).

Lors de la saisie sur EPI, si on note "lésions=0", tous les sites et types se
noteront automatiquement & "0". Si par une révélation tardive, on revient en arriere pour
noter un type ou une situation de Iésion oubliée, il suffit de la noter "1", l'item "lésions" se
mettra a "1" automatiquement.
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IEXAMEN ENDOBUCCAL 4/ PARO

Le sondage parodontal ne peut en aucun cas élre considéré comme un acte
invasif, pas plus qu'un examen direct pour une DEP. (Réf Pr A D)

Indice de plaque

Cet indice n'a pas une grande valeur, car pratiquement tous les consuliants se
brossent les dents avant de venir. Seule la présence de plaque est significative. Trés
souvent, il est inféressant d'ailer voir sur les faces finguales des 6 ou 7.

Si plaque absente, valeur = 0

Sila plaque est prélevée au passage de ia sonde, = 1
Si elle est visible a 'ceil nu, = 2

Si le dépdt est important, = 3.

Si prothéses complétes H et B, = 8 {sans objet)

Indice de tartre

Se mesure sur 32, 31/41, 42, |l faut noter la hauteur de tartre sur les faces
linguales de ces dents. Si une des dents sur laguelle doit se faire la mesure est absente,
prendre la voisine (par exemple, 32 absente est remplacée par 31 ou 33. Si remplacée
par 31, la deuxidme valeur est celle de 41 seule), et si ce n'est pas possible, la noter 8.

S'il n'y a pas de tarire, valeur=0

Si la hauteur de tartre est inférieure 8 1 mm, = 1
Si la hauteur est supérieure 8 1 mm =2

Si dent absente, = 8

La valeur de lindice est la moyenne des valeurs relevées. Ce caloul sera fait
par epiinfo, qu'il y ait trois données, deux, ou une seule.

Si, et c'est fréquent, un délartrage est nécessaire, en parler a I'assuré a ce
moment-ci. En général, il est préférable de parler des hesoins au {fur et 4 mesure gu'ils
apparaissent, cela compense un éventusl oubli lors de la récapitulation finate.

Indice gingival
Se mesure par sextant

Doit étre cohérent avec "inflammations / lésions (plus haut.) On imagine mal,
par ex, des Iésions érythémateuses cu ulcéreuses localisées sur les gencives, avec un
indice gingival a "0" partout.

Beaucoup plus significatif que l'indice de plaque si l'on veut évaluer 'hygiéne. i
se mesure par quadrants, selon les indications portées sur la fiche d'examen, et
seulement sur les secteurs dentés. Si secteur édenté, noter"8", sans objet. Par exemple,
si prothése compléte du haut, les deux quadrants concernés s'inscrivent en "8". (Ce qui
sera fait automatiquement par EPY)

L'indice de tartre est la moyenne des mesures saisies, et EP{ I'effectue automatiquement
jors de l'enregistrement.

Pas d'inflammation, valeur = 0

Si présence d'une inflammatlion, sans saignement a la sonde, = 1
Si présence d'une inflammation, avec saignement & la sonde, = 2
Si saignement spontané = 3

Si secteur édenté = 8

L'inflammation se délermine par le signe de GODET, et l'aspect de la muqueuse.

A ce moment ci, on peut expliquer que I'examen des mugueuses est fini, qu'il y
a telle ou ltelle chose a en dire, et que f'on va passer a I'étude des phénoménes de
déchaussement, ce dont on a parlé un peu au début. (Conséquences non infectisuses
sur I'état général)
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Pour fes trois indices suivants, sera sélectionnée la valeur la plus élevée,
partant du principe qu'une chaine n'est jamais plus solide que le plus faible de ses
maiflons. Lors de la saisie, cette valeur sera relevée automatiquement par EPIINFO, il est
donc inutile d'en prendre note.

Ces indices s'évaluent par sextant

N.B. Dans le cas ol il n'existerait qu'une seule dent sur un sextant, et si cette
derniére est isolée, son examen comple pour fe sexiant. Si elle est au contact de dents
presentes sur un sextant voisin, elle sera incluse dans ce sextant, et son sextant d'origine
aura valeur 8 (sans objet)

Par exemple, on a : de 33 a 43, et une 47, il y a deux valeurs a noter, une pour le
sextant 5 (33/43) et une pour le S 6 {47. Si on a présence de dents de 33 a 43, et une 34,
on ne notera que la valeur du sextant 5, (34/43) la 34 étant considérée comme en faisant
partie, et le 6° sera considérés comme vide. (Cotation 8)

idem dans le cas d'un secteur denlé de 37 a 34 ( 4° sextant ), et seule une 33 présente
sur le 57, dans ce cas on rattache la 33 au sextant 4, et le 5° est considéré comme vide.

L'examen se fait dent par dent, et on retient pour valeur du sextant la valeur la
plus défavorable relevée sur les dents du sextant,

Lors de la saisie sur EPI, seufe la valeur la plus élevée indice par indice sera
retenue. Les valeurs par sextant sont quand méme conservées comme variables, ce qui
permettra éventuellement d'affiner un peu l'analyse si besoin est.

Une bonne partie du remplissage se fera de fagon automatique, ce qui limitera
les erreurs de saisie (il est trés facile de se décaler d'une ligne...)

Expliquer au consuitant que I'on va traduire en chiffres ( informatigue oblige ) une mobilité
eventuelle de ses dents, qu'ensuite on évaluera la fagon qu'a sa gencive de s'attacher
sur les racines, par secteurs, et qu'enfin on verra s'il y a des poches le long des racines,
avec une petite explication gestuelle. On peut lui expliquer que ce sont des indices OMS,
et linformer au fur et & mesure de la signification des chiffres que l'on annonce a la
secrélaire, c'est en genéral trés bien pergu.

Indice de MUHLEMANN
Se mesure par sextant

Evaluation de la mobilité

Pas de mobilité, limite ankylose valeur =0

Mobilité transversale perceptible au doigt, pas a l'ceif = 1
Mobilité transversate perceptible a F'esil inférieure 4 1 mm = 2
Mobilité transversale perceptible a I'oeil supérieure 4 1 mm = 3
Mobilité axiale = 4

Sexiant édenté = 8

Indice de PRESTON-MILLER
Se mesure par sextant

Permet d'evaluer la récession gingivale, selon le schéma porté sur la fiche
d'examen.

-Pas de récession = 0

-Récession localisée ne dépassant pas la ligne muco-gingivale = 1

-Récession localisée dépassant la ligne muco-gingivale = 2

-Recession généralisée avec perte des papilles et des structures osseuses versants
vestibulaires et/ou linguaux = 3

-Récession généralisée, perte compléte des structures osseuses st gingivales

(Aspect plan herizontal) = 4

-Sextant édenté = 8
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Indice CPITN
Se mesure par sextant

bDétermine les besoins en traitementis parodontaux.

Aucun signe =0

Saignement au sondage = 1

Poches inférieures a 4 mm tartre et/ou débordement iatrogéne = 2
Pochesenire 4 et 5mm =3

Poches supérieures a5/6 mm = 4

Sextant édenté = 8

L'indice CPITN donne essentiellement une indication sur les trailements
consécutifs :

1/ necessilé détartrage ou hygiéne
2/ surfagage
3/ surfagage et chirurgie
4/ chirurgie incontournable
L'indice CPITN se mesure a priori sur les 6 et 7, 11, 31 (dix mesures). Si une
autre dent a un indice plus défavorable, prendre celle-ci.

Dans les cas ol plusieurs réponses sont possibles, noter lindice le plus élevé.
(Par exemple, saignement au sondage = 2, et poches entre 4 et 5 mm = 3, noter 3)
Le logiciel prévoit des sauts et remplissages automatiques dans les cas de secteurs
édentés par exemple, a seule fin de faciliter |la saisie et d'éviter les erreurs de ligne.

Indice de BROCA (Expliquer sa signification)

Définit le degré d'abrasion des dents. C'est presque une curiosité historique,
car cet indice a été défini au 19° sigcle, et on n'a pas {rouvé mieux depuis.

Ne concerne que les denis naturelles, s'il ne reste que des dents couronnées
ou remplacées par des prothéses amovibles, noter 8 sans objet. On peut trouver toutes
les nuances dans une bouche, dans ces cas, noter la valeur la plus importanie.

Pas d'abrasions = 0

Abrasion émail seul = 1

flots de dentine visibles = 2

Toute la surface occlusale dentine = 3
Abrasion cervicale = 4 {jonction émail- cément)
Sans objet = 8

ARTICULE / OCCLUSION

Ferte de DV
Si oui, expliquer succinctement de quoi il s'agif, et s'il y a lieu, la relation avec
les perléches,

Etait prévu dans le pré tests une notion de perte "légére”, et "importante”. Cetie
notion a éié abandonnée car il est impossible {(en dehors de V'appréciation pifométrique
de I'examinateur, variable en fonction de ses étals d'ame) de définir ce qu'est exactement
une perte légére par rapport a4 une perte impoertante.

Cette question peut porter sur les dents naturelles, mais le plus souvent elle
est en relation avec des "tassements"” de prothéses.

Discontinuité de la courbe d'occlusion

Est également le plus souvent le résultat du vieillissement des prothéses, mais
peut se trouver en cas de bruxisme, spécialement classe 2/2.
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BILAN DES BESOINS]

Reprendre avec le patient ce qui s'est dit au fur et 8 mesure que l'examen s'est déroulé.
Si la secrétaire a eu fa bonne idée de noler en cours de route les interventions, on gagne
en temps et efficacite.

Lors de celte derniere conversation, lui donner les informations de nature a améliorer sa
situation, tant au plan médical qu'administratif. (Il n'est pas rare de trouver des gens qui
ignorent l'existence du FASS, par exemple, ou qui n'osent pas faire une demande pour
bénéficier de la CMU).

Si des besoins existent, conseiller d'aller voir le PT. Clest I& o4 il faut limiter ses
appréciations, comme nous sommes habitués a le faire lors des contréles.

C'est au cours de celte derniére conversalion que l'on cherchera & déterminer si les
besoins étaient connus, ef dans ce cas, la (ou les) raison(s) qui explique (nt} quiils n'aient
pas élé salisfaits. (Remplissage du dernier tableau)

Ity a des cas ol le bilan des besoins n'est que théorique (Par exemple, rétablir
une hauleur et une courbe de SPEE parfaites chez quelqu'un poreur d'une maladie
d'ALZHEIMER avancée, ou équilibrer {'occlusion chez un parkinsonien, rétablir une DV
correcte par la pose de 28 couronnes chez quelqu’un qui a un indice de Broca a 3 partout
et qui a 80 ans). Dans ces cas, noter le besoin thécrigue.

Comme précédemment on ne coche que les cases ol la réponse est "OUI"
SCHEMA

Lors de la saisie sur micro, une bonne partie du remplissage de ce schéma se
fait de fagon automatique. Toutes les données peuvent étre modifiées, mais cela a pour
but principal d'éviter de naviguer dans le questionnaire pour rechercher une donnée du
premier schéma sur laquelle on a un doute lorsqu'on travaille sur Epi (par exemple,
nombre de dents si appareit a refaire)

Les codss de remplissage sont
S{urveiller), T(raiter), E(xtraire), R{emplacer), U (fixe unitaire & faire). Ces codes
permetiront & EPI de definir une bonne partie des besoins dont le détail suit.

Ces codes, hormis U, sont ceux utilisés par le péle Odontologigue du CHU de NANTES.
Sur les programmes tesiés précédemment, ce code était "F", mais il est apparu que des
confusions étaient possibles entre cas "F bescins” et les "F existant" transcrits du premier
schéma sur le second.

SOINS CONSERVATEURS

Sont considérées comme nécessitant des soins conservateurs les dents
comportant des pertes de substance ou portant des reconstituions qui ne leur permettent
pas de remplir leur fonction, ou encore fragilisées de par le type de soin dont slles sont
porieuses.

La nécessilé des soins, ainsi que urgence de ceux-ci est également fonction
de la douteur, et du risque infectieux.

Les caries de sillons cicatrisées ne sont pas considérées comme nécessitant
des soins, s'il n'y a pas de perte de tissus.

FIXE A FAIRE OU A REFAIRE

Pour cet item, on reprendra les fermes de la NGAP, avec une liberié
d'appréciation hors la notion d'antagonisme physiologique. (Support de crochet, contacts
non physiclogiques traumatiques, ..).

Seront notées "couronnes a faire” les dents qui ne peuvent étre reconstiluées
de fagon durable par un autre moyen et a refaire celles qui sont en dysfonction ou/et
iatrogénes (notions pour lesquelles il n'y a pas de critéres ni de bornes objectives, surtout
pour les cas limites). C'est le domaine du sens clinique, idem pour l'impossibilité de
reconstituer par une méthode classique. Hl n'y a pas de référence permettant de définir
les risques de fracture, par exemple, si ce n'est 'expérience professionnelle,

133




SOINS PARODONTAUX
Nécessaires si CPITN>1. (Notation auto par EPI)

Pour l'ensemble des affections paro, on ne peut dire qu'il y ait "urgence”. Les
seuls cas "urgents” sont les GUNA, |a douieur et les abcés paro. Seule pourrait éire
retenue une nolion de nécessité de soins plus ou moins différée, mais ia définition de ces
cas est frop complexe pour élre incluse dans cette enguéte.

ATM

TTT nécessaire si douleur ou limitation fonctionnelle

Seul cas d'urgence: blocage ou irismus. Peu probable dans le cadre du
dépisiage, dans ce cas, les patients vont voir leur P T.

Noté "OUI" par EP|, si un des items de cette rubrique est "OUI".

OCCLUSO
TTT nécessaire dans les mémes conditions que celles de I'ATM.
Pas d'urgence

PROTHESE

Pour résoudre en partie la difficulté du choix entre " a contréler”, ce qui peut
signifier resserrer les crochets, mais aussi rebaser ou remonter, et "a refaire”, un des
critéres communément admis est I'age de la prothése.

On retient genéralement qu'une résine méme parfaitement polymérisée perd ses
qualités au bout de 7 ans, environ. Ce vieillissement altére la qualité des matériaux, et
justifie que I'on note " a refaire ", Par contre, si I'dge se situe vers deux ou frois ans, " a
contrdler” peut se concevoir. Il n'y a pas de critéres objectifs qui permettent de définir
mieux ces items, reste le sens clinique.

Il existe des cas ot & P'évidence le remplacement de dents absentes par un
bridge s'impose. La question se pose alors de savoir comment noter sur le schéma (et
les besoins) les piliers, qui peuvent étre des dents saines. Par convention, on ne note
que les dents a remplacer, méme si on est hors nomenclature, sans préjuger de la
méthode de remplacement.

Siil y a des "A" dans le premier schéma, EP} notera "OUI" pour cet item, mais
on peut toujours annuler celte conclusion.

CHIR HORS PARO

Concerne les extractions, les épulis, les diapneusies.
Siily a "E" dans le second schéma, EP| notera "OUI" automatiquement.

IPERCEPTION DES BESOINS]

Les pré tesls ont amené a modifier cette rubrique.
D'une part, on cherche & savoir si les besoins étaient connus.

Si NON, il est inutile d'aller plus loin, et EPI passera 4 fa fiche suivante.

5i OUI, savair si un fraitement est en cours ou prévu. La limite a été choisie
arbitrairement & un délai de trois mois, ce qui, avec les vacances par exemple, constitue
une sorte de presque immédiat. Si la réponse est du type " il y a bien un an ou deux que
je sais que je dois...." La réponse est NON

Il'y a un nombre non négligeable et imprévu de réponses qui mettent en cause
le comportement des PT (y compris médecins), en particulier dans des situations de paro
qui se dégradent depuis des années chez un diabétique non informé, sans traitement, de
méme cela se trouve chez des porteurs de prothéses de hanche etc... On voit également
des prothéses amovibles complétement inadaptées chez des patients qui effecluent des
controles réguliers. C'est pourquoi il a été mis comme dernier item " dires supposés du
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PT", car on ne peut exclure que le patient essaye de faire porter au PT le chapeau de Ia
situation. L'idéal serait de compléter cette question par un indice de sincérité. ..

li y a des cas fréquents ol des assurés sont conscient d'un probléme, par
exemple détartrage a faire, et ignorent complétement la nécessité d'un ou plusieurs
autres actes, par exemple prothése inadaptée suite a un tassement des crétes, probléme
majeur de parodonte, etc. Dans les cas ol la perception des besoins est incompléte,
noter NON a "besoins connus”.
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