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OUVERTURE

OUVERTURE
MARIE KENNEDY

du Val-de-Marne

Madame la Présidente de I"ASPBD,
Madame, Monsieur les Présidents scientifiques,

Cette 16éme journée de santé publique dentaire
s’ouvre aujourd’hui dans la Maison des syndicats,
du nom de Michel Germa, qui fut Président de
notre Conseil général et le premier a considérer
comme indispensable la santé bucco-dentaire des
val-de-marnaises et val-de-marnais, des le plus
jeune age.

C'est en effet en 1990, que notre collectivité a
mis en place un programme de santé bucco-den-
taire innovant sur notre territoire, venant complé-
ter une vaste politique d'action sociale et de pré-
vention en direction de la petite enfance et des
familles.

26 ans apres, notre Département est confronté
a de telles réductions de moyens imposées par
I'Etat, au nom d’une politique d'austérité privilé-
giée, que nous nous interrogeons, comme vous
allez le faire aujourd’hui, sur LES ENJEUX DE LA
SANTE ORALE DEMAIN ?

Car, s'il nous a fallu prés de 20 ans pour améliorer
sensiblement la santé bucco-dentaire des enfants
a 6 et 12 ans, nous hissant au méme niveau que
les meilleurs pays d’Europe, ... Il n'a suffi que de
quelques années pour reculer d'une décennie.
Des résultats qui ne nous étonnent pas et vous se-
ront présentés cette aprés-midi par le Dr Arianne
Eid, qui a succédé au Dr Cohen, a la téte du ser-
vice de santé publique dentaire de notre Départe-
ment et que je salue tous deux.

Comment en serait-il autrement, quand bien des
indicateurs de santé sont dans le rouge, quand
cette année encore une trés large majorité de nos
concitoyens consideérent élevé le risque que leurs
enfants connaissent un jour la précarité.

Les conséquences de ce basculement sont sé-
véres, notamment dans le domaine de |'accés a
la santé. Les difficultés financieres poussent une
partie significative de la population, et surtout de
foyers modestes, a retarder des soins, ou méme,
a y renoncer totalement, particulierement dans le

domaine dentaire et optique.
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Vice-présidente chargée de la Petite Enfance et de la PMI du Conseil départemental

Au-dela des chiffres, il y a bien un désinvestis-

sement en matiére de promotion de la santé
par |'Etat et I"Assurance maladie, comme en té-
moigne, depuis plusieurs années, la suppression
des actions de promotion de la santé bucco-den-
taire en milieu scolaire financés par la CNAMTS,
dénoncé tant par I’ASPBD (Société Francaise des
Acteurs de la Santé Publique Bucco-Dentaire) que
par I'UFSBD (Union Frangaise pour la Santé Buc-
co-Dentaire).

Alors oui, vous avez raison aujourd’hui de vous
poser la question de |'avenir de la santé orale, car
nous ne devons pas nous résigner, et il ne suffit
pas de s'indigner ; il nous faut agir et réagir ! La
plupart de ces maladies bucco-dentaires peuvent
étre évitées ou traitées des leur apparition.

Les acteurs de la promotion de la santé sont mul-
tiples ; mais la citoyenneté est un trait de recon-
naissance réciproque qui place I'individu comme
acteur de prévention. Cette approche nous a tou-
jours paru fondamentale, et elle traverse toutes
nos activités départementales, notamment celles
en direction de la petite enfance.

A ce niveau, notamment dans nos 76 créches et
56 centres de PMI, nous privilégions la formation
des personnels et des parents, en ayant le souci
permanent de la sensibilisation et de I"éducation
a la santé.

Pour autant, nous ne pouvons construire des pro-
tocoles et des outils adéquats, sans une bonne
connaissance du milieu dans lequel nous voulons
évoluer. La mise en place par la DPMI du bilan
de santé des enfants de 3/4 ans, dans toutes les
écoles maternelles du Val-de-Marne depuis 2014,
et la poursuite d'une surveillance bucco-dentaire
en classe de CE1, y contribuent. lls permettent
d'évaluer, quartier par quartier, territoire par ter-
ritoire, la prévalence carieuse aprés bilan dentaire
a 6 ans.

Les études et enquétes épidémiologiques natio-
nales manquant cruellement dans notre pays, il
est primordial de travailler, comme vous allez le
aire aujourd’hui, pour mieux comprendre les habi-
tudes de vie, les évolutions socio-économiques et



culturelles en matiére nutritionnelle ou d’hygiene.
L'an dernier, je m’inquiétais de |'approbation par
la majorité des parlementaires de la Loi de mo-
dernisation de notre systéme de santé, en poin-
tant combien la Ministre parlait de prévention,
alors que, dans le méme temps, elle n'en donnait
pas les moyens nécessaires.

Force est de constater, hélas, que ces actes me
donnent raison car rien ne permet de penser que
la négociation en cours entre les syndicats den-
taires libéraux et la CNAMTS aboutissent a des
moyens supplémentaires pour la promotion de
la santé bucco-dentaire. Pis, la cour des comptes
dans son dernier rapport, préconise la sortie du
dentaire de la prise en charge par |'Assurance
maladie, arguant du fait que, déja, c'était peu
de chose, et la confier ainsi quasi totalement aux
complémentaires santé et aux réseaux de soins
assurantiels !

L “éducation a la santé ne se résume pas a des
messages, mais nécessite un contexte favorable
a I'adoption et au maintien de comportements fa-
vorables a la santé en apportant des informations,
en assurant un lien avec des services personnali-
sés, en apportant une lisibilité des stratégies de
prévention.

Madame, Monsieur, vous |'aurez compris, notre
collectivité se réjouit de ce travail que Madame et
Monsieur les présidents, vous avez préparé pour
cette journée, et je vous en remercie vivement,
comme je remercie le comité scientifique, le ser-
vice de santé publique dentaire et I'ASPBD de
leur collaboration, ...

Si nous ne nous mobilisons pas pour exiger en-
semble les moyens d’'une véritable politique de
santé publique dentaire en France, prénant I'édu-
cation, la prévention et la promotion de la santé,

ce sont des jours encore plus difficiles que nous
allons connaitre et une dégradation de la santé,
et de qualité de vie, ce que, j'en suis persuadée,
nous ne voulons pas.

Je vous souhaite d’excellents et fructueux travaux.

OUVERTURE

Merci de votre attention.

Applaudissements




OUVERTURE

Bonjour a toutes et a tous et merci d'étre présents
a cette 16e journée de Santé Publique bucco-den-
taire qui promet d'étre des plus intéressantes !
Tout d'abord je voudrais remercier le Conseil dé-
partemental du Val de Marne qui, une fois de plus
nous soutient dans |'organisation de cette jour-
née.

Je voudrais ensuite rendre un hommage particulier
a 2 personnes qui pendant des années ont permis
la réussite de cette journée qui réunit depuis 16
ans les professionnels de la santé et du social au-
tour de la santé dentaire de nos concitoyens. Les
habitués connaissent bien Frédéric Courson qui
m'a précédé a la Présidence de I'’ASPBD (la So-
ciété Francaise des Acteurs de la Santé Publique
Bucco-Dentaire) et qui, par ses compétences,
a permis que chaque année un theme différent
rende cette journée intéressante, utile et produc-
tive. Qu'il soit remercié pour son investissement
et tout ce qu'il a apporté a notre association.
Mais vous connaissez sans doute moins Philippe
Hugues car sa modestie et sa discrétion n‘ont
pas permis de valoriser |'immense travail qu'il a
accompli dans |'ombre. L'organisation est un de
ses points forts | Que ce soit pour les réunions
du Comité scientifique et leurs comptes rendus, la
formalisation du programme de la journée, toute
la logistique de la journée (accueil, pochette pour
les participants, traiteur, sono et enregistrement
des débats, ... et j'en passe !) puis la rédaction
des actes de la journée, sa rigueur a permis que
tout se passe toujours comme si c’était facile et
naturel, alors que derriére, il y avait énormément
de travail et d'énergie ! Qu'il soit ici chaleureuse-
ment remercié pour toutes ces années de travail. |l
nous laisse une association et une organisation de
cette journée annuelle bien structurées pour que
nous puissions continuer avec la méme qualité.

Chaque année se posait la question : quel théme
choisir ? | fallait a la fois se renouveler et étre dans
I"actualité. L'actualité en 2016 c’est quoi ? ce sont,
semble-t-il, nous le verrons dans la journée, des

lindicateurs carieux qui ne s'améliorent plus, voire
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Présidente de la Société Francaisedes Acteurs
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qui s'aggravent a nouveau, c'est une nouvelle
organisation de |'offre de soins qui se met en
place progressivement, c’est |'affirmation par les
politiques, une nouvelle fois, que « la prévention
est une priorité » | Mais qu’en est-il réellement
? Quelle prévention est adaptée dans la société
d'aujourd’hui ? Quelles suites ont été données
aux recommandations de la Charte d'Ottawa,
dont nous fétons cette année les 30 ans ! C'est
en référence a ce document, qui n'a rien perdu
de sa pertinence, que nous avons construit le pro-
gramme de cette journée.

Nous avons aujourd’hui 2 co-Présidents scienti-
fiques particulierement compétents pour évoquer
avec nos intervenants les divers axes de cette
charte d'Ottawa :

Le Pr Marie-Cécile Maniére du Département
d'Odontologie Pédiatrique de la Faculté de
Chirurgie dentaire de Strasbourg,

Le Dr Marc Schoene qui a assuré pendant 20 et
quelques années la Présidence de 'Institut Renau-
dot, association qui promeut avec force et effica-
cité la démarche communautaire en santé.

Qu'ils soient tous les 2 remerciés d'avoir accepté
cette mission, d'avoir élaboré avec I'ensemble du
Comité scientifique le programme de cette jour-
née et d'en animer les différents temps qui seront
autant d'occasions d’apprendre et d'échanger sur
la santé orale aujourd’hui.

Avant de leur laisser la parole, je dois aussi vous
signaler des petits changements dans le pro-
gramme de la journée.

Ce matin, nous déplorons le déces de Monsieur
Daniel Carré, auquel je rends hommage pour son
tres fort investissement sur la place des usagers
dans le systeme de santé.

L'intervention du CISS (Collectif Interassociatif sur
la santé) sera assurée par Monsieur Thomas San-
nié, Président de I'Association francaise des hé-
mophiles et administrateur du CISS. Mais comme
celui-ci ne pouvait se libérer que cet apres-midi,
nous avons du inverser 2 interventions.



Nous aurons donc ce matin |'exposé sur les Mai-
sons de Santé « Travailler en équipe pour mieux
soigner » qui sera assuré, non par le Dr de Haas,
mais par 2 confreres d'une MSP de Savoie, les Dr
Durafour et Portier.

Et c’est en début d'apres-midi que Thomas Sannié
nous parlera de la place des usagers, que person-
nellement, je pense qu’on n'écoute pas assez...

=y ‘ q Université de Strasbourg

Je suis trés honoré que I'ASPBD m’ait deman-
dé de co-présider cette journée, dont j'ai trou-
vé le theme extrement “interpellant”. Effective-
ment la Charte d'OTTAWA, dans laquelle je me
suis replongée pour la circonstance, avec cette
question “qu’en est-il 30 ans apres ?”. Les signa-
taires de cette charte, comme politique, voulait
développer la promotion de la santé par des
actions concertées, par des prises de décisions,
par des stratégies, et j'ai I'impression que dans
certains domaines, comme dans la santé buc-
co-dentiare, il n'y a pas de mise en application.

En tant qu’odontologiste pédiatrique, c’est tous
les matins que je suis confrontée a des jeunes en-
fants atteints de caries précoces, a des enfants
polycariés, a des enfants dont les familles sont
en situaton de précarité, et je reviendrai cette
apres-midi sur le concept de vulnérabilité, car
c'est de notre responsabilité de se poser la ques-
tion que fait-on vraiment pour ces patients, qui
sont particulierement sensibles a la carie dentaire,
et la préventon est donc toujours d’actualité.
Elle doit étre développée a la fois sur des ac-
tions générales et en méme temps réfléchir a
des actions plus ciblées face a ces populations.
En cela, je trouve admirable le travail qui est fait
depuis toutes ces années au sein du Conseil gé-
néral du Val-de-Marne, parce que s'il n'y a pas de
volonté politique, les choses vont rester au mieux

OUVERTURE

Je déclare donc ouverte la seizieme Journée de
santé publique dentaire en souhaitant qu’elle
vous soit fructueuse.

(Applaudissements)

PR MARIE-CECILE MANIERE,

Co-Présidente scientifique, Faculté de Chirurgie Dentaire,

dans un statut quo, et au pire régresser, si on en-
tend les menaces qui péesent sur les rembourse-
ments de certains soins.

Je ne vais pas m'attarder plus longtemps, d'autant
que le programme est trés original, et nous avons
fait appel a des conférenciers d’horizons variés, et
ils vont nous faire partager des expériences ori-
ginales ou anciennes de 50 ans, des réseaux de
soins qui se sont mis en place, de I'éducation thé-
rapeutique, et tout ce qui tourne autour de la pé-
rinatalité, car en tant que pédodontiste,

On ne peut étre que convaincu que la prévention
doit commencer dés la grossesse de la maman, et
tant mieux qu'il existe dans notre pays des établis-
sements comme les PMI, car sans cela il y aurait
beaucoup de femmes enceintes qui ne seraient
pas du tout suivies.

Voila, je vous souhaite une journée trés fruc-
tueuse, notamment grace a vos interventions et
vos questions qui pourront |'enrichir grandement,
et vais laisser la parole au Dr Marc Schoene, mon
co-président.



OUVERTURE

Un grand merci aux organisateurs pour leur invi-
tation.

Un grand bravo pour avoir choisi de placer cette
journée sous les auspices de la Charte d'Ottawa
et de la santé communautaire.

Un grand merci a Madame la Présidente, a Eve-
lyne de m’avoir glissé I'autorisation de me lacher
pour ces mots d'introduction !

J'ai été tres proche des acteurs de santé dentaire
tout au long de ma vie professionnelle.

J'y ai appris combien la santé dentaire est un tra-
ceur impitoyable des inégalités sociales de san-
té ; j'y ai appris combien la prévention, les soins
conservateurs étaient des voies efficaces et effi-
cientes. J'ai aussi pu mesurer combien la santé
dentaire occupait une place particuliere, margi-
nale dans le champ de la santé publique.

Et aujourd’hui avec le recul du retraité, et mon ac-
tivité au sein de la Conférence Régionale de San-
té et de I’Autonomie d’lle de France, je constate
combien les questions (place de la prévention,
acces aux soins, démocratie...) auxquelles j'ai
été confrontées restent d'actualité, loin d'étre
résolues...Et I'enjeu majeur — puisqu’enjeux est
le theme de notre journée - n'est-il pas celui-la :
pourquoi faisons-nous sur certaines questions ce
qui m'apparait comme un regrettable sur-place ?

Reprenons donc pour illustrer mon propos, I'éter-
nelle métaphore du verre a moitié plein ou a moi-
tié vide !

Prenons d'abord le verre & moitié plein

Charte d’'Ottawa — 1986 ; 30 ans cette année.

Reprise ici et [a. On retrouve dans les écrits of-
ficiels, dans les engagements associatifs nombre
des éléments qui font toujours de la Charte d'Ot-
tawa, un texte majeur, progressiste, et d'une re-
marquable intelligence, face aux défis de la santé.

Un texte qui traite du réle majeur de ses détermi-
nants sur la santé, et donc des limites de I'impact
sur la santé de la prévention sanitaire et des soins.
Role du travail de I"éducation...
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Un texte qui invite, compte tenu des nombreuses
interactions tant au sein de la santé publique,
gu’entre des champs différents, a l'intersectoria-
lité.

Lorsqu’on connait le role de I'état dentaire dans
nombre de pathologies ou d'états de santé, on re-
trouve ce besoin de faire ensemble, de dépasser
les tuyaux d'orgue professionnels et institution-
nels et développer l'interdisciplinarité.

Un texte qui invite, pour aborder les défis de la
promotion de la santé a réorienter les services de
santé.

SANTE COMMUNAUTAIRE

Définie comme stratégie majeure de la Charte
d'Ottawa, la santé communautaire, jusque récem-
ment vouée aux oubliettes, réapparait depuis peu
dans des projets de nombreux acteurs de santé,
et méme dans des textes institutionnels. La nou-
velle Agence Santé Publique France a méme dit a
I'Institut Renaudot vouloir en faire un axe majeur
de sa politique...

SANTE DENTAIRE

Vous avez tous lu a sa publication, et sans doute
lu et relu, la partie consacrée a la santé dentaire...
dans les projets régionaux de santé qui com-
portent un volet dentaire. J'ai relu le volet den-
taire du PRS de I’Agence Régionale de Santé d'lle
de France. On y trouve une analyse sans complai-
sance des difficultés rencontrées en santé den-
taire, des propositions d'action ambitieuses pour
privilégier la prévention, les actes conservateurs,
la réduction des inégalités d'offres territoriales et
selon les pubilics.

Sachez aussi que les Agences et les Conférences
régionales travaillent actuellement a |'évaluation
des premiers plans régionaux et a I'élaboration
des plans de deuxiéme génération. A tous les ac-
teurs concernés, a vous donc, d'aller y regarder,
voir comment y contribuer...

Territoires, contrats locaux de santé, plate-formes
territoriales, maisons et centres de santé, autant



de dispositifs, de modes d’organisation d'ac-
tualité, prochains territoires de démocratie sa-
nitaire, ou la santé dentaire devrait, pourrait
avoir une place plus importante.

Des dispositifs qui invitent, voire obligent a
I'intersectorialité, a travailler ensemble...

Mais le verre est aussi... a moitié vide !

Comment puis-je comprendre que malgré
toutes les annonces d'un projet régional de
santé dentaire, je n'en entends quasiment ja-
mais parler aux réunions de la CRSA ou de ses
diverses commissions?

Comment comprendre que malgré les priorités
assignées a la prévention et aux soins précoces
et conservateurs, leur accessibilité reste si peu
prise en compte par un trop grand nombre des
professionnels concernés ?

Comment ne pas regretter, malgré les belles
paroles sur la démocratie sanitaire, sur la san-
té communautaire que l'usager (« le HUC » 1)
soit si peu réel acteur, et notamment en santé
dentaire ? Pour exemple significatif, voici com-
ment débute la partie santé dentaire du plan
stratégique d’lle de France : « La santé buc-
co-dentaire, souvent délaissée par une partie
de la population qui considére qu’elle n'a pas
de caractére de gravité ou d'urgence et ne fait
pas le lien avec |'état de santé général. (...)
On convoque ici le « HUC » pour le rendre
« responsable » du délaissement de la santé
dentaire !

Malgré quelques avancées, et nous en aurons
des présentations aujourd’hui, quelles résis-
tances au « travailler ensemble », voire quels
replis sectoriels, qui empéchent réflexion et
élaboration de projets de santé partagés.
Et n'y a-t-il pas, puisque nous sommes entre
nous, aussi quelques replis professionnels du
monde de la santé bucco-dentaire lui-méme ?

Comment tolérer dans la France de 2016 que
la santé des francais, et notamment la santé
dentaire, soit a ce point dominée par les en-
jeux d'argent ? Je ne résiste pas, sachant un
public acquis, mais préoccupé par cette ques-
tion a deux extraits.

Le premier est celui du proces Cahuzac (in Le
Monde du 14/09/2016) :

OUVERTURE

Le Président : Vous n'avez pas eu un cas de
conscience a transgresser ainsi la loi pendant
si longtemps ?

- Si bien sar. Mais dans cet environnement pro-
fessionnel...

Le Président : Vous voulez dire qu’autour de
vous la fraude fiscale est banale ?

- Un peu. On est dans la chirurgie esthétique...
Le Président : Et donc, dans la chirurgie esthé-
tique c’est banal ?

- Patricia Cahuzac hausse les épaules. Bien
comme chez les dentistes...

Je n‘oublie pas bien sir que la commerciali-
sation de la santé est surtout celle assurée par
les grands groupes agro-alimentaires avec ses
nombreux effets négatifs sur la santé et la san-
té dentaire.

En conclusion je m’autorise a vous proposer
deux pistes (et évidemment vous aurez le loi-
sir d'en proposer d'autres dans cette journée)
pour moi majeures sur les enjeux en santé
orale :
- I'enjeu d'une plus grande intégration du
secteur dentaire dans le champ de la santé
publique. Les acteurs du médical, du para-
médical, de la recherche ont besoin du sec-
teur dentaire et je ne doute pas qu'il en est
de méme de vos besoins de rencontre, de
complémentarités avec le médical...
- I'enjeu citoyen, démocratique. Pas d'avan-
cée en promotion de la santé dentaire sans
Iintervention active, réelle, organisée de
tous, et plus particulierement... des HUC

Merci de votre attention, et plein succés aux

travaux de cette importante journée !
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Modérateur : Dr Marc SCHOENE, co-présient scientifique
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"LES GRANDES ORIENTATIONS DE LA LOI DE MODERNISATION

DE NOTRE SYSTEME DE SANTE"
DR VINCENT METTAUER

Chargé de mission «Accompagnement des Agences Régionales
de Santé (ARS)» au Secrétariat général des Ministeres sociaux

Les grandes orientations de la Loi de Modernisa-
tion de notre systeme de santé,

Dr, Le secrétariat général est au service des poli-
tiques publiques des ministéres sociaux et porte
la vision et I'unité de 4 ministéres :

ministére des affaires sociales et de la santé, mi-
nistére du travail, de I'emploi, de la formation pro-
fessionnelle et du dialogue social, ministere des
familles, de I'enfance et des droits des femmes,
ministere de la ville, de la jeunesse et des sports

Il assure une mission générale de coordination
des services et de modernisation des ministeres
sociaux. Il est responsable de la bonne insertion
des ministéres sociaux dans le travail interminis-
tériel.

7 Ug Lla strategie nal

':'H.'_i... de sant

|'_.
sante =

-

Sla m"dé

La stratégie nationale de santé a été présentée
par la Ministre en septembre 2013.

L'année 2014 a vu |'élaboration du projet, la phase
de concertation en juillet, I'examen par le Conseil

Le projet de loi qui comportait 57 articles dans
sa version initiale, en compte désormais 227.

Une loi pour des priorités d’'action dans la du-

rée

Une loi fondée sur une triple ambition
* Apporter des réponses concretes aux besoins
exprimés au quotidien par les Frangais pour fa-
ciliter leur accés aux soins, les aider et les ac-
compagner

d’'Etat en septembre puis par le Conseil des Mi-
nistres mi-octobre.

La phase parlementaire s’est déroulée en 2015.

* Faire de la promotion de la santé et de la
prévention des composantes a part entiére de la
politique de santé

® Réorienter notre systeme de santé vers une
prise en charge de proximité (le premier recours)
* En évitant certains écueils

e Pas de grand mécano institutionnel

* Ni de loi de santé publique comportant une
centaine d'objectifs

11
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La loi est structurée en cinq titres

Titre liminaire — Rassembler les acteurs de la santé
autour d'une stratégie partagée
* 1 —Renforcer la prévention et la promotion de
la santé
* 2 — Faciliter au quotidien les parcours de santé
* 3 —Innover pour garantir la pérennité de notre
systeme de santé
* 4 — Renforcer I'efficacité des politiques pu-
bliques et la démocratie sanitaire
® 5 — Mesures de simplification

Le titre premier premier vise a "renforcer la
prévention et la promotion de la santé" :
* Inscrire la prévention comme I'un des piliers
de la politique de santé
e Lutter contre l'alcoolisation excessive des
jeunes
e Systématiser le réflexe santé a I'école
e Améliorer l'information nutritionnelle
e Favoriser les pratiques innovantes comme les
autotests, en faveur des publics les plus  vul-
nérables
e Réduire le tabagisme
* Renforcer les missions des ARS en prévention
/ promotion de la santé
* Créer une agence nationale de santé publique
(ANSP)
* Expérimenter les salles de consommation a
moindre risque

[l inclut des mesures concernant le tabac, dont
I'instauration du paquet de cigarettes neutre au
Ter mai 2016 (article 27) et le renforcement de I'in-
terdiction du vapotage dans certains lieux publics
(article 28).

Il assouplit des dispositions de la loi Evin concer-
nant la publicité pour I'alcool (article 13), tout en
prévoyant des mesures de lutte contre |'alcoolisa-
tion des jeunes (article 12).

Il autorise pour six ans |'expérimentation de salles
de consommation de drogue a moindre risque
(SCMR) (article 43).

Ce titre leve l'interdiction de I'exclusion du don
de sang en raison de |'orientation sexuelle (article
40).

Il contient également de nombreuses mesures sur
la santé environnementale.

12

Le titre Il vise a "faciliter au quotidien les par-

cours de santé" :
e Instaurer le médecin traitant, généraliste ou
pédiatre, pour les enfants de moins de 16 ans
* Reconnaitre les équipes de soins primaires
et la constitution de communautés profession-
nelles territoriales de santé
* Organiser les fonctions d'appui aux profes-
sionnels pour la coordination des parcours de
santé complexes
¢ Créer un numéro d'appel unique pour trouver
un médecin de garde (116/117)
* Relancer le DMP : I'article 96 refond le dossier
médical personnel (DMP), qui devient "parta-
gé" et dont le pilotage est confié a I'assurance
maladie
e Elaborer des schémas régionaux de santé
* Amplifier le pacte territoire santé
e Réaffirmer le service public hospitalier
* Organiser des coopérations renforcées entre
hopitaux d'un méme territoire
¢ Etablir une gouvernance équilibrée directeurs
/ médecins

Le gouvernement a fait restaurer la notion de ser-
vice public hospitalier (SPH, article 99 et permet
d'ancrer I'hépital dans son territoire.

Le titre Il est baptisé "Innover pour garantir la
pérennité de notre systeme de santé" :
* Généraliser le tiers-payant
e Lutter contre les refus de soins
¢ Faciliter I'accés aux lunettes, aux protheses
auditives et aux soins dentaires
e Créer les pratiques avancées pour les profes-
sions paramédicales
* Faire évoluer les compétences des sages-
femmes
e Favoriser |'accés a la vaccination

Il comprend la généralisation du tiers payant en
ville d'ici a 2017, l'une des mesures embléma-
tiques du texte. Le Conseil constitutionnel |'a in-
validée pour la part complémentaire du rembour-
sement, mais pas la part relevant de |'assurance
maladie obligatoire (article 83).



Concernant la formation des professionnels, les
enjeux sont :

- Améliorer les pratiques des professionnels de
santé par |'actualisation et le développement des
compeétences

- Elargir a I'ambulatoire les lieux pouvant étre
agréés comme terrains de stage a I'ambulatoire
(maisons de santé pluri professionnelles, centres
de santé, professionnels libéraux...)

- Décloisonner les formations, instaurer une pé-
riode de « mise en responsabilité » pour les in-
ternes en odontologie et pharmacie a l'instar des
internes de médecine

Les mesures inscrites dans la loi sont :

* Obligation du DPC pour |'ensemble des pro-
fessionnels de santé et définition de son conte-
nu

* Développement des stages en structure am-
bulatoire et en cabinet libéral, ainsi que la réa-
lisation par le stagiaire d'actes de soins pris en
charge par |'assurance maladie sous la supervi-
sion du professionnel maitre de stage

Concernant les métiers de demain, les enjeux
sont :

- Mieux prendre en charge les maladies chro-
niques et faire face au vieillissement de la popu-
lation dans une logique de prévention et de soins
de proximité

- Participer a la lutte contre les inégalités d'accés
aux soins des concitoyens et assurer la pérennité
du systeme d’assurance maladie solidaire

Les mesures inscrites dans la loi sont :
 Définition de la notion de pratique avancée
pour une profession de santé paramédicale et
des missions de santé qu’elle comporte (formu-
lation d'un diagnostic, réalisation d'une analyse
clinique, établissement de prescription ou I'ac-
complissement d’activité d’orientation ou de
prévention)

Cette mesure permettra de créer le métier d'infir-
mier clinicien (recommandé par le plan cancer 3)

L'article 127 autorise les sages-femmes a prati-
quer I'VG médicamenteuse et étend leurs com-
pétences en matiere de vaccination.

Le titre IV vise a "renforcer |'efficacité des po-
litiques publiques et la démocratie sanitaire" :
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* Renforcer la participation des citoyens a I'éla-
boration des politiques de santé

* Définir des territoires de démocratie sanitaire
(conseils territoriaux de santé)

¢ Créer |'action de groupe en santé

* Déployer le service public d’information en
santé

e Organiser I'acces aux données de santé dans
le respect de celles a caractére personnel

® Instaurer un « droit a I'oubli » pour les anciens
malades

e Créer la fonction de déontologue au sein des
agences sanitaires

* Renforcer la lutte contre les liens d'intérét et
favoriser la transparence

L'article 192 renforce le consentement présumé
au don d'organes.

Le texte institue un systéme national des données
médico-administratives et crée un Institut national
des données de santé (article 193).

L'article 158 réforme le projet régional de santé
(PRS), qui intégre un cadre d'orientation straté-
gique a 10 ans, et fusionne les schémas d'organi-
sation dans un unique "schéma régional de san-
té".

L'article 164 ouvre la possibilité de négocier une
adaptation régionale des conventions nationales
des professionnels de santé libéraux et fusionne
le deuxieme et le troisieme college des unions ré-
gionales des professionnels de santé (URPS) mé-
decins

Une Agence nationale de santé publique (ANSP -
Santé publique France) est créée par la fusion de
I'Institut national de veille sanitaire (InVS), I'Insti-
tut national de prévention et de |'éducation pour
la santé (Inpes) et |'Etablissement de préparation
aux urgences sanitaires (Eprus) (article 166).

La loi prévoit également la conclusion d'un ac-
cord-cadre entre le Comité économique des pro-
duits de santé (CEPS) et les associations d'usagers
(article 182).

Les territoires de démocratie sanitaire et les
conseils territoriaux de santé

La rénovation de la construction du projet régio-
nal de santé s'accompagne d’une refonte des lo-
giques territoriales : les territoires de santé sont

upprimés au profit de territoires de démocratie
13
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sanitaire a |'échelle infra-régionale qui devront
étre définis au plus tard au 31/10/2016 ; d'autres
découpages territoriaux (zones) seront définis en
fonction des finalités poursuivies : autorisations
d’activité de soins et d’'EML ou implantations des
LABM.

Sur chacun des territoires de démocratie sanitaire,
le DGARS constitue un conseil territorial de san-
té (CTS) qui remplace la conférence de territoire.
Leur installation est prévue par le DCE au plus
tard en janvier 2017.

Le Conseil Territorial de Santé est un véritable ou-
til au service du territoire par une association ren-
forcée de ses acteurs. Ce n’est pas une instance
consultative. Il est composé de représentants des
élus des collectivités territoriales et des différentes
catégories d'acteurs du systéme de santé du ter-
ritoire concerné.

Il organise au sein d'une formation spécifique |'ex-
pression des usagers, en intégrant la participation
des personnes en situation de pauvreté ou de
précarité et une commission spécialisée en santé
mentale.

Il peut faire au directeur général de I'agence ré-
gionale de santé toute proposition pour améliorer
la réponse aux besoins de la population sur le ter-
ritoire, notamment sur |'organisation des parcours
de santé.

Le conseil peut entendre et consulter toute per-
sonne ayant une compétence particuliére entrant
dans le champ de ses missions (notamment le dé-
légué du défenseur des droits).

Le CTS veille a conserver la spécificité des dispo-
sitifs et des démarches locales de santé fondées
sur la participation des habitants.

Il participe a la réalisation du diagnostic territorial
partagé en s'appuyant notamment sur les projets
des équipes de soins primaires et des communau-
tés professionnelles territoriales de santé.

[l contribue a I'élaboration, a la mise en ceuvre, au
suivi et a "évaluation du projet régional de santé.

Il est informé des créations de plates-formes ter-
ritoriales d'appui a la coordination des parcours
de santé complexes ainsi que de la signature des
contrats territoriaux et locaux de santé. Il contri-
bue a leur suivi, en lien avec I'URPS.
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Il procéde a |'évaluation, d'une part, des condi-
tions dans lesquelles sont appliqués et respectés
les droits des personnes malades et des usagers
du systéme de santé et, d'autre part, de la qualité
des prises en charge et des accompagnements.

D’autres missions sont inscrites dans la Loi :

Article 69 : Le diagnostic territorial partagé et le
projet territorial de santé mentale sont arrétés par
le directeur général de |'agence régionale de san-
té aprés avis des conseils locaux de santé ou des
conseils locaux de santé mentale et du conseil ter-
ritorial de santé.

Article 67 : Le pacte territoire santé est arrété par
le ministre chargé de la santé. Les agences régio-
nales de santé le mettent en ceuvre aprés concer-
tation avec les acteurs concernés et associent les
conseils territoriaux de santé

La loi prévoit également une expérimentation,
pour une durée de cing ans, au sein des conseils
territoriaux de santé, les autorisant a étre saisis par
les usagers du systéme de santé de demandes de
médiation en santé, de plaintes et de réclama-
tions. L'objectif est de faciliter les démarches de
ces usagers, les informent de leurs droits et les
orientent. Les conseils veillent a ce qu'ils puissent,
le cas échéant, exprimer leurs griefs aupres des
professionnels ou des établissements concernés,
notamment en les assistant dans la constitution
d'un dossier, entendre les explications de ceux-
ci et étre informés des suites de leurs demandes.
Lorsque la plainte ou la réclamation concerne une
prise en charge par un établissement de santé, ces
conseils territoriaux agissent en lien avec la com-
mission des usagers. Les membres des conseils
territoriaux sont astreints au secret professionnel.

Les modalités et les conditions de cette expéri-
mentation seront prévues par décret en Conseil
d'Etat, sur la base d'un cahier des charges dont
le SG a confié la préparation a une personnalité
qualifiée.

Les communautés professionnelles territoriales
de santé (article 65)

Afin d'assurer une meilleure coordination de leur
action et ainsi concourir a la structuration des par-
cours de santé et a la réalisation des objectifs du
PRS, des professionnels de santé peuvent décider
de se constituer en communauté professionnelle
territoriale de santé
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Les communautés professionnelles territoriales de
santé sont composées de professionnels de san-
té regroupés, le cas échéant sous la forme d'une
ou de plusieurs équipes de soins primaires, d'ac-
teurs assurant des soins de premier et de second
recours et d'acteurs médico-sociaux et sociaux
concourant a la réalisation des objectifs du PRS.

A défaut d'initiative des professionnels, I'ARS
prend en concertation avec les URPS et les repré-
sentants des centres de santé, les initiatives né-
cessaires a la constitution des communautés pro-
fessionnelles territoriales de santé .

Les plateformes territoriales d'appui (article 74)

Des fonctions d'appui a la prise en charge des
patients relevant de parcours de santé complexes
sont organisées en soutien des professionnels
de santé, sociaux et médico-sociaux par les ARS.
Elles contribuent a prévenir les hospitalisations
inutiles ou évitables ainsi que d'éviter les ruptures
de parcours.

Le recours aux fonctions d'appui est déclenché
par le médecin traitant ou un médecin en lien
avec ce dernier en veillant a leur intégration dans
la prise en charge globale du patient.

Pour assurer |'organisation des fonctions d'appui,
I’ARS peut constituer, par convention avec un ou
plusieurs acteurs du systeme de santé, une ou
plusieurs plateformes territoriales d'appui a la
coordination des parcours de santé complexes.

Le pacte Territoire santé (article 67)

Il 'a pour objet d’améliorer |'accés aux soins de
proximité en tout point du territoire.

Il comporte des dispositions visant a promouvoir
la formation et l'installation des professionnels de
santé et des centres de santé en fonction des be-
soins des territoires, a accompagner |'évolution
des conditions d’exercice des professionnels de
santé.

Il peut prévoir des actions spécifiquement desti-
nées aux territoires particuliérement isolés et aux
quartiers prioritaires de la politique de la ville ainsi
que pour les collectivités d'outre-mer.

Les ARS sont chargées de sa mise en ceuvre.

Les groupements hospitaliers de territoire (article
107)

Doivent permettre aux établissements de mettre
en ceuvre une stratégie de prise en charge com-
mune et graduée du patient dans le but d'assu-
rer une égalité d'acces a des soins sécurisés et de
qualité au travers d'un projet médical partagé ga-
rantissant une offre de proximité ainsi que I'acces
a une offre de référence et de recours.

Pour mettre en ceuvre ce projet médical partagé,
les établissements du GHT peuvent constituer des
équipes médicales communes et des podles inter —
établissements
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NUTRITION ET SANTE ORALE :

DES MESSAGES COMPLEMENTAIRES

Sociales et de la Santé

Merci pour votre invitation, et je vais essayer de
réunir dans le temps qui m’est imparti la question
de la santé orale et le Programme national nutri-
tion santé.

Ce qui nous est principalement commun, c’est la
question de la consommation de sucre, et on va
essayer de se positionner en prévention primaire,
pour essayer d'éviter que cette consommation ne
soit trop importante. Une idée renforcée I'an der-
nier, par la publication de 'OMS expliquant que
la consommation de sucre des populations devait
étre inférieur a 10% de I'apport énergétique quo-
tidien, ce qui est une fixation qui a relancé I'im-
portance de cette consommation de sucre, et sert
la promotion de la santé orale.

Dans le cadre du PNNS, nous ne nous intéressons
pas seulement a la santé, mais aussi aux questions
qui touchent a I'alimentation et aux apports nutri-
tionels, a I"activité physique sur les multiples pa-
thologies que cela occasionne, dont les patholo-
gies chroniques qui sont les plus courantes.

Dans le PNNS, nous essayons depuis que cela a
été créé, de lui donner toutes ces dimensions, pas
seulement dans le sanitaire, mais aussi prendre en
compte tous les déterminants, alimentaire, éco-
nomique, sensoriel, cognitif pour travailler a une
amélioration de |'état nutritionel de la population
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Responsable PNNS a la Direction générale de la santé, Ministere des Affaires

en vue d'une amélioration de sa santé, et qu’elle
soit satisfaisante. Nous sommes donc amenés a
prendre ce qui bouge en permanence, avec des
élements qui évoluent favorablement comme en
urbanisme avec une attention plus grande a l'air,
comme a Paris, et qui va favoriser I'activité phy-
sique et sportive au sein de la ville.

Le PNNS est un programme qui depuis le départ,
se veut multisectoriel, en s’‘ouvrant & d'autres
secteurs comme |'agriculture, I'éducation, la re-
cherche, la consommation, ... et qui a la perspec-
tive de durée parce qu'inscrit dans le code de la
santé publique, parce que c’est un programme
gouvernemental et quinquennal.

| nous faut nous tremper dans le quotidien, et par
exemple voir combien on est stimulé a consom-
mer du sucre, voire soumis a une injonction a
consommer comme a la Féte foraine, au travail,
au cinéma, a I'hypermarché, avec les distributeurs
alimentaires, mais aussi les offres promotio-
nelles qui influencent ceux qui ont des difficultés
financieres. Il y a aussi une incitation a acheter
plus, sans que l'on en ait vraiment besoin, et la
publicité est triomphante. Et une publicité de plus
en plus personnalisée, avec nos traces laissées sur
internet, notamment en direction des enfants et
des jeunes directement ou indirectement au



travers des parents, par exemple au moment des
dates d'anniversaire, avec des bons d'achats favo-
risant I'achat de produits sucrés. Les associations,
institutions sont aussi soumis a ces influences par
des aides financiéres publicitaires(ou non) qui les
aident a entrer au coeur du systéme, transformant
leur discours de fait, au regard de la manne finan-
ciere obtenue. On est dans un contexte trés com-
pliqué, et donc que faire face a ces contradictions.

On a besoin au niveau global, d'une certaine co-
hérence entre ce qui est dit et ce qui est fait.

Quelques indicateurs, notamment pour ce qui
nous concerne plus en matiere d'obésité, avec
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une croissance depuis quelques années, et une
dégradation avec I'age, et des obésités plus mor-
bides.

Mais aussi des inégalités sociales importantes,
malgré des axes forts donnés par les politiques
publiques. La consommation des enfants est en
miroir en ce qui concerne par exemple la consom-
mation des fruits et légumes, de plus en plus im-
portante au fur et & msesure que la situation des
familles s’améliorent, et inversement de plus en
plus qu'elle se dégrade, avec une plus grande
consommation d’aliments et boissons sucrés.

Evolution de la prévalence d'obésité chez les adultes frangais 1997-

- 2012 (hors DOM et Corse)
15 ¢
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Le Ministere des finances ont montré dans une
étude récente que le colt global de |'obésité était
de 20 milliards d’euros par an en France.
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Surpoids et de I’ obésité selon I’ age et le niveau d’ éducation

,- Distribution de I’ IMC (en %) en fonction de I’ 4ge en 2012
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Que peut-on faire ? Le PNNS a des objectifs
globaux et d'autres plus précis fixés par le Haut
Conseil a la Santé publique, que l'on va revoir
prochainement, et parmi lesquels le sucre est un
des objectifs définis.

Nous voulons a travers ce programme donner a
la population des informations de qualité, vu par
des experts, qui permettent a chacun d'étre res-
ponsable, grace des outils nombreux adaptés qui
s'adressent a la rationalité de l'individu, en lui di-
sant je t'ai donné les informations, maintenant a
vous de les utiliser pour faire vos choix. Cela est
bien, mais malheuresement |'étre est humain, et
donc avec des faiblesses, et pas que rationel.
Dol ce qu'il faut faire aussi c’est de faciliter le
choix en travaillant sur I'environnement de I'in-
dividu pour I'aider dans ces choix. Et pour cela
nous avons pas mal de moyens. Enfin il faut aussi
faire un dépistage le plus t6t possible, pour évi-
ter le développement de l'information, de la for-
mation et de |'évaluation. On peut aussi agir par
la réglementation, et les incitations aux initaitives
des partenaires. On va agir aussi par |'expertise,
par le developement d’outils gratuits. qui partent
des questions de la population. Ce sont des do-
cuments que les chirurgiens-dentistes doivent
obtenir et les mettre dans leurs lieux d’exercice a
la portée de leurs patients. Avec aussi des docu-
ments spécifiques comme en direction des per-
sonnes en situation de handicap. Il y a encore le
site “Mangerbougerplus.fr”, trés connu avec des
messages sanitaires, que les professionnels aussi
qgivent fréquenter.

Obésité (modérée ou sévére) ®Obésité morbide
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Prévalence de I’ obésité (en %) selon le diplébme en 2012

12,7%

Baccalauréat

Enseignement

Parmi les outils, il y a la Fabrique a menu pour
les aider a concevoir leurs menus non pas un par
un mais dans la continuité des repas, et en tenant
compte des préferences alimentaires.

S’agissant des réglementations, il y a la suppres-
sion des distributeurs dans les écoles, la qualité
des repas fournis en restauration scolaire, la taxe
sur les sodas, I'étiquettage nutritionnel illisible
pour qu'il soit intuitivement compréhensible et
donc rapide pour une comparaison facilitée dans
ce sens (une expérimentation est en cours), l'inter-
diction de I'offre de boissons sucrées gratuites ou
forfaitaires.

Pour améliorer I'environnement, on a en France
une charte nutritionnelle de qualité pour inciter
les producteurs a reformuler leurs aliments afin
qu’ils contiennent moins de sucre mais aussi de
gras, de sel,... qui depuis trois ans est en train de
s'essoufler mais qui a eu un impact global, notam-
ment pour les aliments moins chers. On a retiré
ainsi en sucre 15 000 tonnes de sucre. On a mon-
tré que les produits qui ont bénéficié de ces amé-
liorations nutritionnelles n’étaient pas plus chers,
voire moins chers et meilleurs.

La santé bucco-dentaire n'a peut-étre pas une
place suffisante dans le PNNS mais je lance un
appel pour que vous nous aidiez territoirement
comme nationalement. Et utiliser plus tous nos
documents.

Merci de votre attention !



MAISONS ET POLES DE SANTE :

PROMOUVOIR LA SANTE ORALE

TRAVAILLER EN EQUIPE POUR MIEUX SOIGNER

Nous sommes venus faire le bilan de leur activité
trois ans apres |'ouverture de cette MSP a St Genix
sur Guiers, dans |'avant Pays Savoyard.

La CREATION d'une MSP se décide soit a l'initia-
tive des Professionnels de Santé soit a l'initiative
des élus. Toujours est-il que ce qui fait la définition
d'une équipe est le Projet de Santé et celui-ci ne
peut étre fait que par les professionnels de santé.

Le minimum de professionnels pour se mettre en
route : 2 médecins généralistes + un para-médi-
cal.

L'organisation peut se faire en mono site (tous
les professionnels sont réunis dans un batiment
unique) ou en multi sites ou pdle (divers locaux
distincts avec un lieu commun)

LE PROJET DE SANTE rassemble tout ce que
nous faisons déja ou ce que nous projetons de
faire ensemble.

Ce projet qui peut étre simple au départ, est évo-
lutif et s’enrichira au fil des années.

En simplifiant, ce projet s'organise en 3 axes :

1. L'accueil du patient et 'accés aux soins :les ho-
raires d'ouverture, |'accueil secrétariat, la couver-
ture d'un territoire, la gestion du non-programmé,

2. Le systeme d'information et le dossier médical
partagé

3. Les rencontres inter-professionnelles formali-
sées, la mise en place de protocoles inter-pro, voir
délégation de taches, la coordination des prises
en charge pour les patients complexes.

Le projet de santé une fois rédigé et une fois si-
gné par tous les professionnels désireux de parti-
ciper a l'initiative, est validé par I’ARS, qui en in-
forme la CPAM.

Membre de la FFMPS « Fédération Francaise des Maisons
et Péle de Santé », initiateur d'un projet de MSP, et premier
médecin gérant coordinateur de cette structure.

Chirurgien-dentiste, exercant a titre libéral au sein de la
maison médicale.

AIDES AU FONCTIONNEMENT :

Une équipe pluri professionnelle reconnue béné-
ficie la 1ére année d'une aide a l'installation (
fond FIR)

Et d'autre part tous les ans, recoit des subsides
appelés NMR, Nouveaux Modes de Rémunéra-
tions, calculés selon les 3 axes sus cités.

Certains autres critéres sont pris en considération
: Le total de la patientele des médecins généra-
listes/ I'acces aux autres professionnels de san-
té, notamment les chirurgiens-dentistes/ Forma-
tion de chacun/ Accueil des stagiaires/Action de
prévention et ETP /Mission de Santé Publique /
Ouverture sur I'hépital, les autres professionnels
de santé libéraux, le médico-social/ I'engagement
dans une démarche de qualité.

Pour recevoir ces subsides, |'équipe doit se consti-
tuer en SISA, quin’est autre qu'une SCM autorisée
a recevoir des rémunérations de la part de I'/AM.

Pour terminer, ce qui est difficile de mettre en
évidence par un simple exposé, est la dynamique
que nous sommes capables de mettre en branle
en nous réunissant et ce potentiel nouveau que
nous créons en rapprochant nos professions.

Place du chirurgien-dentiste dans une MSP

| Plus de 700 MSP ont vu le jour ces toutes
derniéres années. Peu nombreuses sont celles
qui ont accueilli des chirurgiens-dentistes.
Pourtant ceux-ci ont toute leur place dans ces
structures. lls enrichissent les maisons médi-
cales d'une offre de soins dentaires et profitent
eux-mémes d'une logistique intéressante (ergo-
nomie des locaux, respect des normes d'acces
aux populations handicapées, accueil et secré-
tariat).
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J L'arrivée d'un chirurgien-dentiste dans une
équipe pluridisciplinaire peut présenter quelques
difficultés administratives dans la répartition des
charges de chacun et dans le mode de fonction-
nement articulant professions médicales et para-
médicales aux intéréts parfois divergents.
e  Cesdifficultés sont largement compensées
par le plaisir de travailler en équipe. L'élan im-
pulsé par la Maison Médicale renforce |'énergie
de chacun. Limpact positif se mesure dans la
fréquentation de la patientele et le ressenti de
bassin de population entourant la MSP.
* Quelques exemples de synergie entre le
chirurgien-dentiste et les autres partenaires de
la MSP :
° Communication interne sécurisée, via le
réseau intranet de la Maison qui facilite la col-
lecte de renseignements en direct, par exemple
pour un probleme de pharmacologie ou I'aide
au diagnostic devant une lésion de la muqueuse
buccale, de la langue etc.......
*  Participation du chirurgien-dentiste dans le
renseignement du dossier médical partagé par
exemple dans le cas d'un patient diabétique.
*  Prise en charge par le cabinet dentaire de
la stérilisation des instruments d'examen et de
petite chirurgie des médecins.

Un exemple d'initiative permis par le regroupe-
ment en équipe pluri- professionnelle :

L'amélioration de la prise en charge des besoins
en santé BD des populations vulnérables et dé-
pendantes.

. Accueil bienveillant et prise en charge des
patients grabataires ou déments.
. Partenariat local avec deux EHPAD. Le mé-

decin coordonnateur des EHPAD étant médecin
généraliste dans la MSP

J De concert avec le chirurgien-dentiste, un
protocole se met en place.

J Formation de correspondant en santé orale
avec |'aide de |'association SOHDEV.

. Appréciation par le médecin et les infir-
mieres des personnes pouvant supporter un état
des lieux de leur santé bucco-dentaire.

. Une visite sur site, trimestrielle du chirur-
gien-dentiste et de son assistante dentaire avec
du matériel d’examen ambulatoire.

. La prise de décision sur |'opportunité d'un
déplacement du patient au cabinet dentaire, en
accord avec la famille et I'équipe soignante est
20

. prise a bon escient. On évite ainsi la mobili-
sation d’une logistique lourde débouchant parfois
sur un échec.

Conclusion

Dans l'avenir, les MSP seront amenées a prendre
une part importante dans |'offre de soins territo-
riale, surtout dans les zones rurales désertées.

Elles doivent favoriser l'installation de jeunes
confréres attirés par la sécurité du travail en équipe
et la pérennité de leur activité.

Les chirurgiens-dentistes ont toute leur place dans
ces structures. Leur participation a I'effort collectif
de prise en charge de population vulnérable peut
aider a redorer le blason d'une profession parfois
injustement décriée.

Il serait souhaitable que les pouvoirs publics parti-
cipent a cet élan en revalorisant les actes de soins
de base et de prévention pour pérenniser de telles
initiatives et améliorer la santé bucco-dentaire de
tous.

Le Pr Marie-Cécile Maniére, intervient au sujet du
plan nutrition qui est une avancée de santé pu-
bliqgue majeure, mais il y a un débat sur les taxes
comme celles sur les sodas, en pointe chez les
jeunes, n'est-ce pas une demi-mesure d'avoir ap-
pliqué une taxe d'un montant aussi modeste ? |l
en est de méme des boissons des sportifs, que
nous avons étudié a Strasbourg, et une majorité
d’entre elles pouvaient avoir des ph de 1,5, donc
entrainer des érosions trés importante, ignorées
de tous ces jeunes qui pratiquent un sport qui en-
courage a en boire, sans étre a un haut niveau.
Or il y a trés peu d'informations a ce sujet comme
sur les « Premix », mélange d'alcool+sucre.

Le Pr. Stéphanie Tuber-Janin, doyen de la faculté
d’Odontologie de Clermont-Ferrand et membre
du conseil de gouvernance de I’ARS de la région,
considére que s'il est effectivement possible d'in-
tégrer la problématique bucco-dentaire dans les
projets régionaux de santé, et que de surcroit la
question est souvent posée par les usagers, pour
autant il y a un frein dans la couche intermédiaire
des décideurs. Comment faire pour que cela ne soit
pas oublié, comme dans les conseils territoriaux.



Le Pr Corinne Tardieu, chef de péle au CHU de
Marseille et responsable d'un réseau, demande
comment ses collégues seront incités par ces nou-
velles mesures pour intervenir sur le terrain ?

Le Dr Chauliac répond que sur la question des
taxes, il ne faut pas les voir isolément. C'est la di-
versité des mesures prises en cohérence, qui vont
permettre d’obtenir les objectifs que nous nous
sommes fixés. Les taxes sont un sujet débattu pas
seulement en France, mais aussi a 'ONU. Nous
avons eu au Parlement un rapport des députés, il
n'y a pas trés longtemps sur ces taxes alimentaires
pour en évaluer I'efficacité, or ces taxes comme
sur les sodas, leur effet est sur un court terme po-
sitif, puis avec le temps cela ré-augmente comme
si avec le temps, il y a une adaptation du public
au colt. D'ou la nécessité de revenir réguliere-
ment sur ces taxes, y compris au Parlement. Pour
les sportifs, j'apprends mais je me pose d'une
maniere générale la question de leur usage. Qui
en prend utilement ? Il nous faut mener a juste
titre une réflexion mais au niveau européen. Le Dr
Mettauer précise : Sur la place du bucco-dentaire
dans les politiques régionales de santé, il est vrai
que je suis le seul chirurgien-dentiste au ministere
de la santé, et de surcroit je n'ai pas été recru-
té sur ces compétences. C'est un vrai sujet que
le remplacement, qui n'a plus eu lieu, du Dr Ka-
rsenty a la Direction générale de la santé (DGS)
depuis son départ en retraite. Et c’est un vrai sujet
de réflexion. Dans les ARS, c'est trés peu, dont
la grande majorité en lle-de-France. Et comme il
n'y a pas de contrainte aux ARS de porter un vo-
let bucco-dentaire cela dépend de la sensibilité
des directeurs généraux d’ARS. Effectivement ce
sont aux acteurs de terrain de se mobiliser pour
prendre leur place dans les conseils territoriaux
comme dans les Conseils régionaux de la santé et
de I'autonomie, ou sont représentés |'Ordre des
chirurgiens-dentistes ainsi que les URPS. Je n'ai
pas beaucoup d'autres solutions a vous apporter.

Sur les plateformes territoriales d’appui, contrai-
rement a d'autres outils qui sont mis en place
comme les groupements hospitaliers de terri-
toires ou il y a un cadre national, la volonté a été
de laisser les territoires s'organiser. C'est un vieux
sujet, que j'avais connu lors de la mise en place
des réseaux, il y a quelques années, ou il avait été
demandé un schéma national.

La encore les acteurs et les réseaux de santé
doivent prendre leur place dans ces plateformes et
la Ministre avait demandé aux directeurs régionaux

DEBAT

d’ARS de laisser la main aux acteurs de terrain
pour trouver le modeéle qui leur va le mieux. On
est sur quelque chose qui débute, mais les mé-
decins ont besoin de structure de coordination,
notamment pour les patients aux nombreuses pa-
thologies, qui ont besoin d'une prise en charge
complexe.

Le Dr Fabien Cohen rappelle que lors de I"élabo-
ration de la Loi de Modernisation de notre sys-
téme de santé, I'’ASPBD et 'UFSBD avaient co-si-
gné une lettre de demande de rendez-vous a la
Ministre de la santé, et nous n‘avons méme pas
été regus par un collaborateur. Et a cette époque
nous avions plein de propositions a faire. Alors on
profite de votre bienveillance, pour le rappeler et
peut-étre nous aider a y arriver.

Le Dr Marc Schoene veut témoigner de la place
qui est la sienne dans différents lieux de discus-
sion, qu'il y une coupure entre ces instances et
le terrain. Il faut néanmoins s’en saisir pour faire
valoir nos demandes au travers des élus, mais
aussi les représentants de la santé bucco-den-
taire peu réactifs au regard de mon vécu.

Au sujet de la taxe, le Dr Marc Schoene se pose
la question de savoir si ce type de taxe finalement
ne pénalise pas les plus socialement en difficulté ?

C'est effectivement un risque mais toutes les
études entreprises sur ce point ne sont pas conclu-
sives a ce sujet. Mais il faut toujours avoir en téte
que la taxe n’est jamais la seule mesure pour ob-
tenir les objectifs visés.
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LA PREVENTION,
TOUJOURS D'ACTUALITE ?

Table-ronde

Modératrice : Dr Sylvie AZOGUY-LEVY

Remerciant ses invités, le Dr Azoguy-Levy poursuivit en rap-
pelant que la France n’était pas en phase avec les données
réactualisées de la science, ainsi notre programme national
intervint un peu tard dans la vie de I'enfant, basé essentielle-
ment sur le recours au soins, ne contribuant pas forcément a
diminuer les inégalités sociales de sanré, car les évaluations
montrent que la cible n’est pas atteinte dans les populations
les plus socialement défavorisées. Il y a probablement un
probleme de startégie au départ, mais aussi parce qu’en san-
té orale nous avons peu de connaissance en ce qui concerne
les déterminants et le réle pivot de I'environnement familial.
Toutes ces questions vont étre abordés par nos intervenants.
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"LA PREVENTION, TOUJOURS D'ACTUALITE ?"

Apres avoir été, pendant un certain nombre d’an-
nées, chirurgien-dentiste conseil au Service Mé-
dical de I'Assurance maladie, j'ai eu I'opportunité
en |'an 2000, de prendre le pilotage d'une grande
étude sur la santé bucco-dentaire des jeunes fran-
ciliens de moins de 20 ans. C'était I'époque ou
I’Assurance Maladie, au sein des URCAM, menait
des études de santé publique.

Aprés un an et demi d'examens cliniques, de
moulinage de données, le groupe projet a déci-
dé de construire un programme pour harmoniser
I'ensemble des dispositifs de prévention qui exis-
taient en région lle de France. C'est ainsi qu’est
né le programme ARCADE (...) qui comportant 3
cahiers des charges (concernant les actions, d'in-
formation, d’éducation a la santé et de dépistage),
dont le respect permettait d’obtenir un « label »,
lequel ouvrait la porte aux subventions...

Ce programme, comme vous le voyez, était
trés axé sur I'éducation a la santé. Je pensais, a
I"époque, qu’en informant les parents, en édu-
quant les enfants, cela devait suffire a améliorer
les choses, surtout si, en plus, on organisait cor-
rectement |'orientation des enfants vers les cabi-
nets dentaires...
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DR EVELYNE BAILLON-JAVON,

Présidente de la Société Francaise des Acteurs de la Santé Publique Bucco-dentaire

Les résultats se sont avérés « mitigés », avec
certes, une harmonisation, une dynamique glo-
bale (CPAM, Facultés, associations, communes),
des améliorations des indicateurs carieux, mais
pas a la hauteur de nos espérances. Avec aussi le
maintien de fortes inégalités sociales et territo-
riales.

Cherchant alors a approfondir les outils santé pu-
blique pour comprendre ces résultats, et prenant
dans le méme temps la responsabilité du podle
médical « Prévention et Promotion de la Santé »
au Service médical régional de I’Assurance mala-
die, j'ai eu l'occasion de collaborer avec des qué-
bécois et j'ai évolué dans ma conception de la
prévention vers la promotion de la santé, avec 2
constats principaux :

1. la santé dépend de tout un ensemble de déter-
minants (que vous voyez sur le schéma ci-dessous)

{  desanté

o T
<

ri-glemes
TRAJECTODIRE DE VIE
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et la seule éducation a la santé est trés insuffi-
sante, car elle ne s’appuie que sur la responsabi-
lité individuelle alors que de nombreux facteurs
(économiques, sociaux, environnementaux) re-
lévent d'une responsabilité collective. Et ces dé-
terminants peuvent étre totalement bloquants
pour s'occuper de sa santé, bucco-dentaire no-
tamment.... Se brosser les dents quand on ne sait
pas ce qu’on va manger le soir, par exemple, c’est
utopique ! La liste de ce genre d'impossibilités
est tres longue !

2. la santé bucco-dentaire est trop marginalisée,
les liens entre santé globale et santé orale ne
sont pas assez pris en compte, je dirais tant du
coté des médecins, comme de celui des chirur-
giens-dentistes. Ce qui fait que beaucoup de pro-
grammes nationaux, régionaux et locaux oublient
d‘intégrer un volet bucco-dentaire, pourtant bien
souvent nécessaire.

Il me semble donc indispensable actuellement,
de ne plus se contenter de mener des actions
d'éducation et de dépistage, mais de travailler en
intersectorialité et interdisciplinarité pour mener
des actions de santé globales.

C’est pourquoi, lorsque j'ai intégré en 2010 I'’ARS
lle de France, j'avais bien évolué dans ma concep-
tion de la prévention !

Et dans le volet bucco-dentaire du projet régional
de santé, nous avons donc insisté sur les points
suivants :

* Prioriser |'approche territoriale et la coordina-
tion des acteurs (professionnels, élus, associa-
tions, habitants)

* Avoir une approche sociale et culturelle adap-

tée aux publics visés (>> les écouter avant de
délivrer un discours standardisé)

e S'inscrire dans une logique de parcours de
santé autour de la personne

* Intégrer la santé bucco-dentaire dans une ap-
proche globale de la santé

* Développer le role des chirurgiens dentistes
dans la promotion de la santé globale

Sachant que par ailleurs dans ce projet régional
nous avons donné une place de choix a la dé-
marche communautaire en santé,
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c'est a dire a |"écoute des citoyens concernés qui
sont les mieux placés pour exprimer leurs besoins
et dire ce qui « coince » dans leur acces a la santé
dentaire.

Société de Médecine Dentaire,
Association Dentaire Belge
francophone

En 1999, un constat, c'est le faible recours des en-
fants aux soins dentaires, plus particulierement les
moins de 8 ans, et mise en évidence des inégali-
tés sociales de santé (et de recours aux soins).

En 2005, une MESURE a été prise, celle de la
gratuité (ou prise en charge a 100%) de Tous les
soins dentaires curatifs comme préventifs pour les
moins de 18 ans (excepté |'orthodontie.)

A cela, il fut associé des ACCOMPAGNEMENTS,
sous forme de campagnes de prévention (finan-
cées par I'Etat dans le budget des soins) et un
suivi épidémiologique de la campagne « Sourire
pour tous ».
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Suivi 1 : Enfants n'ayant aucun recours au dentiste 5-14 ansT

125 — Région Bruxelles-Capitale
. Régian Région flamande
. E:I— i o i & a2 — Région Région wallonne
i, p— a; 4 i T i
i _..-‘;'.|—~—._,_...__.____ i ll' :I f. _--:: - EElgII]IJE'
o i e il 3 a4
. " . N % oy |
150 : Y ' s Unité
I pourcentage
"j Source
15 & hitpwwwzim-imathe
o2 i g i1 i3 r L] X
De 2008 a 2014, le nombre d’enfants sans recours probablement du fait de culture différente. Le re-
dentaire a diminué dans toutes les régions, méme cours aux soins préventifs ont aussi évolué favora-
si les Flamands font mieux que les francophones, blement.
Suivi 2 : Recours aux soins préventifs
50
a5 K s 2
i s o
40— T  u
- B 4 g —
£ _ : X F
B s - - = . —
E o o . . i1 E
e Jm'a'-'-—-"-__;I.;£E -
T
15
10
5
.:‘;'" 3 xng A0 A a2 A3 it
BuLco-Sentives piveeniifl I- L4 in

Suivi 3 : Epidemio - Jeunes indemnes de carie 2006 > 2012

o 63,2
40 | 40,7 39,8
20
9% 0. doon  @oia F00
Groupe 11 ans | Groupa 13 ans | Groupe 16 ans
Source | DSH, Enguliess Jeunes, 2005-2008, 2010-2042

Site internet, pour plus d'Informations “Souriez .be” o5



LA PREVENTION, TOUJOURS D'ACTUALITE ?

L'UFSBD a été créée cette année depuis 50 ans
par le Conseil de I'Ordre, ainsi que les syndicats
de I'époque qu’étaient la CNSD et I'UJCD, parce
qu’il y avait une volonté de la profession de se
doter d'un outil dédié a la prévention, ce qui était
totalement novateur. La premiére profession mé-
dicale a vouloir un tel projet, et a nous organiser
de cette facon, et toujours la seule.

Depuis 20 ans, I'UFSBD est centre collaborateur
de 'OMS, pour la création de nouveaux concepts
et de nouvelles pratiques bucco-dentaires. Nos
missions sont depuis 50 ans de nous adresser au
grand public par des actions trés larges, et des
actions de proximité plus ciblées, pour amener ce
public vers les cabinets dentaires qui sont des es-
paces de prévention privilégiés. Nous travaillons
aussi en direction des chirrurgiens-dentistes pour
les inciter a évoluer dans leur exercice. Enfin, nous
voulons intervenir en direction des institutionnels
francais.

Aujourd’hui, ol en sommes nous ?: 4 frangais sur
10 ne vont pas chez le chirurgien-dentiste. C'est-
a-dire qu’ils ne vont pas régulierement, mais en
fonction de l'urgence. Les inégalités de santé
se creusesnt, alors que nous sommes dans un
contexte de prise en charge des soins couvert par
I’Assurance maladie et les complémentaires. Alors
comment expliquer un tel décalage. Il faut noter
gue nous sommes dans un systeme de soins, pour
90%, par des chirurgiens-dentistes libéraux, et
non de santé globale.

Nos actions de proximité depuis 50 ans, les en-
fants d'abord, puis les personnes dgées et handi-
capées, depuis la petite enfance, les apprentis, les
adultes en entreprise, nous ont permis d'appré-
hender ces personnes qui ne vont pas en cabinet
dentaire, au regard de ceux qui y vont. Nous en
avons déduit la nécessité de mettre en place un
parcour santé tout au long de la vie et pour toute
la population. Certes, il y a I'enfance, mais cela ne
suffit pas, car les choses changent.
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Présidente de ['Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire,

Etant optismiste, je vois plutdt le verre a moitié
plein, et donc je veux prendre en compte ce qui
se fait déja. Le programme M'Tdents a la chance
d’exister, mais il a laissé croire a la population par
ses camapgnes de communication, que |'on de-
vait s'occuper de la santé bucco-dentaire qu’a
partir de 6 ans, et c’est une premiere erreur, avec
une recrudescence de la carie dés la petite en-
fance, malgré une nette améioration ces derniéres
décennies. On a eu tort de limiter pour des rai-
sons budgétaires les mesures d’accompagnement
en milieu scolaire, mais aussi des raisons logiques,
les actions collectives. Les idées regues persitent
comme “cela fait mal”, “c’est une fatalité”, “c'est
cher”, ... et, il faut le dire, souvent véhiculées par
les médias comme avec l'affaire Dentexia, qui
éloignent de nos cabinet dentaires. La prévention
bucco-dentaire n'est pas assez intégrée dans la
santé en générale, notamment par nos confréres
et consoeurs médecins qui ne l'intégrent pas dans
leur exercice quotidien. lls n‘ont pas cette culture
d'adresser régulierement leurs patients vers nos
cabinets, en tenant compte de notre spécificité.

A propos des mesures collectives, il n'y en a plus
en France depuis des années comme cela avait
été le cas avec le sel fluoré. D'ailleurs les recom-
mandations actuelles en matiére de Fluor de 2010
ne sont plus en cohérence avec celles d'autres
pays. Il faudrait que la HAS recréé un groupe d’ex-
pert pour revisiter toutes les recommandations.

On attend un message fort des autorités, suite
aux nouvelles dispositions |égislatives, avec des
moyens effectifs, des leviers réels. Il faut que ces
messages soient suivis d'effets.

Merci.



LA PREVENTION, TOUJOURS D'ACTUALITE ?

AGIR EFFICACEMENT ICI ET MAINTENANT POUR LA SANTE DE

TOUS LES ENFANTS ?
DIDIER JOURDAN

Des Constats, des indicateurs favorables mais...
Les conséquences sur la santé tant des conditions
de vie que des habitudes sont d'autant plus mar-
quées que les personnes sont dans des conditions
socioéconomiques plus défavorables.

Professeur en Sciences de I'Education, Université Blaise-Pascal de Clermont-Ferrand, et
ex-directeur de Santé Publique France.

sur la santé clairement établie se mettent en place
dés I'enfance ou 'adolescence.

20% des enfants concentrent 80% des caries ...

v = TABLEAL 4

Panorama des habitudes de vie des enfants
salon le groupe socioprofessionnel des parents

Powrcentage d'enfants qui...

... passenl devant un dcran...
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Des difficultés liées a I'efficacité des interventions
préventives

¢ Dépistages (Milsom et al. 2006, Azogui-Levy et
al. 2003 ...)

e Séances d'information en milieu scolaire (Kay et
a., 1996, Tubert-Jeanin et al. 2012 ...), ...

Il ne suffit pas d’étre informé d'un risque pour
choisir de I"éviter. Chacun sait que le tabac est
nocif pour les poumons, pourtant de nombreuses
personnes fument ... Dénoncer un comporte-
ment ne suffit pas pour qu'il soit abandonné.

EX

Facteurs de Risque Communs

Shetham & Watt. Comimunity Desnt Oral Epidemiol. 2000
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Un premier élément dans le concept de promotion
de la santé c’est I'approche par facteurs de risque
communs. De nombreuses maladies partagent les
mémes facteurs de risque. Par exemple, |'alimen-
tation a un impact sur le risque d'obésité, de dia-
béte, de cancer et de carie. Donc c’est plus utile
d'agir sur l'alimentation pour prévenir plusieurs
maladies en méme temps plutdt que de mettre en
place un programme de prévention de |'obésité,
un programme pour le diabéte...

Ainsi, les actions de promotion de la santé sont
multidisciplinaires et combinent différents types
d’intervention

Agir efficacement sur les déterminants :
® Les écosystemes de vie (conditions de vie,
qualité de I'offre alimentaire, dentifrices fluorés,
chewing-gum au sorbitol...)
* Les déterminants individuels (capacité a
prendre soin de soi, habitudes de vie...)

Les apports de la bibliographie :

Trois familles de déterminants de |'efficacité des
politiques de promotion de la santé a |'Ecole :

— I'environnement physique et social de |'établis-
sement incluant les différentes ressources notam-
ment les services d’accompagnement pédago-
gique, sociaux et médicaux,

— les liens avec les familles et les acteurs territoriaux,
- le développement des compétences indivi-
duelles en matiére de santé dans le cadre des en-
seignements.

L'importance de la politique a I"échelon de I'éta-
blissement scolaire :

— Cohérence des politiques

— Nature des relations au sein de la communauté
scolaire (climat d'établissement, soutien institu-
tionnel, travail collectif)

— Enjeux liés a I'accompagnement et a la formation

L'impact de la promotion de la santé a I'école :

1) la nécessité de se référer a une base théorique
explicite,

2) avoir des objectifs clairement identifiés,

3) s'assurer d'un soutien institutionnel fort,

4) former et accompagner suffisamment les acteurs,
5) mettre en ceuvre une évaluation structurée,

6) articuler fidélité au programme et innovation,

7) développer une approche globale centrée sur
es compétences sociales

9) travailler a long terme.

-
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Une mutation de fond :

1. Parcours de santé dans ses deux dimensions :
soin et éducation

2. Prévention et éducation a la santé tout au long
de la vie

Le parcours éducatif de santé :

Le parcours éducatif explicite et organise ce qui
est offert aux éléves en matiére de santé a I'éche-
lon de leur établissement scolaire en articulation
étroite avec leur territoire de vie.

Pour qui : Tous les enfants scolarisés, il concerne
outre les établissements scolaires, les institutions
et professionnels du champ sanitaire et médi-
co-social et du champ social, les responsables des
structures d'accueil périscolaire et de loisirs

Dans son contenu, Il est structuré autour de trois
axes :

* Un axe d'éducation a la santé : pour chaque
cycle sont décrites les acquisitions visées et les
activités de classe et périscolaires proposées

LA PREVENTION, TOUJOURS D'ACTUALITE ?

* Un axe prévention : sont décrits les dispositifs
de prévention mis en place a I'échelle de I'éta-
blissement et associant les acteurs locaux en ré-
férence aux priorités de santé publique

* Un axe protection de la santé : sont décrites
les démarches mises en ceuvre dans |'établisse-
ment dans le but d'offrir aux éléves I'environne-
ment le plus favorable possible a leur santé et a
leur bien-étre

Des leviers

— Des textes de cadrage (parcours éducatif de
santé, comité d'éducation a la santé et a la ci-
toyenneté...)

— La formation initiale et continue des profession-
nels

— La production de ressources pour l'intervention

Ici et maintenant, ils

contribuent a la prévention

= Valoriser

l‘ * Mutualiser

« Enrichir

: o M

Une priorité : Créer les conditions de la réussite
de I'action régionale et locale

* Enjeu du développement d'un pdle national de
référence pour la prévention en santé orale

* Mise a disposition des données de la recherche
en prévention

* Accompagnement de la mise en ceuvre et de
I"évaluation des programmes
* Un soutien et une animation aupres des acteurs

Merci
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Sylvie Azoguy-Levy revient dans le débat sur la
dichotomie prévention individuelle-prévention
collective : est-elle pertinente? Le programme MT
dents est-il suffisant? N'est-elle pas trop dans les
cabinets dentaires et peu dans le milieu scolaire?

Pour Evelyne Baillon-Javon, pas d'opposition
entre les deux démarches méme si les actions
individuelles ont montré leur insuffisance parce-
qu’elles ne tiennent pas compte de |'environne-
ment social. Il faudrait agir, comme le propose
I'Institut Théophraste Renaudot dans une dé-
marche communautaire en santé. C'est-a-dire sur
un territoire donné, réunir tous les acteurs de la
santé, les écouter et, en apprenant avec eux par
I"échange, travailler a des actions pertinentes. |l
faut aussi retravailler a des actions collectives
comme sur le Fluor. En fait, il faut surtout mettre
tout le monde autour de la table et échanger.

Sylvie Azoguy-Levy revient sur la necessité que la
profession fasse de I'entrisme pour la santé orale
dans les institutions, notamment dans la perspec-
tive des prochains Projets régionaux de santé. ||
faudrait aussi faire en sorte que la formation des
étudiant-e-s en chirurgie-dentaire soient plus ci-
toyenne. Le constat que |'on peut faire de cette
table-ronde c’est que le chirurgien-dentiste est
aussi un citoyen en méme temps que d'étre un
professionnel de santé.

Pour Sophie Dartevelle, nous avons dii avoir des
actions pertinentes, puisqu’a un moment donné
elles ont porté leur fruit. La problématqgiue c’est
gue nous ne sommes pas arrivés a ce que ce que
ces quatre francais sur dix aillent chez le chirur-
gien-dentiste. Aussi je reste une ardente défen-
seur de cette complémentarité individiuelle-col-
lective, mais aussi avec un niveau complémentaire
comme le dépistage a I'école ou ailleurs ou pa-
rents et enfants sont présents, et ou on peut avoir
une rencontre personnalisée.

Pour Didier jourdan, bien sir il ne faut rien oppo-
ser, mais quand méme il ne faut pas louper cette
idée de parcours de santé, ici et maintenant, car
I’enjeu majeur n’est pas d’amener au cabinet den-
taire, mais d'agir sur les déterminants de la santé
bucco-dentaire, sur la capacité de travailler avec
les populations vulnérables et la construction d'un
discours qui permet de faire que la santé orale de-
viennent un enjeu majeur de santé publique.
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Il faut agir sur I'image de la santé bucco-dentaire,
et faire du chirurgien-dentiste un acteur de santé
publique sur son territoire, et pas seulement un
dispensateur de soins dans son cabinet.

Sylvie Azoguy-levy partage cette démarche, mais
insiste sur tous les autres acteurs de santé pu-
blique dentaire dit de seconde ligne, comme la
famille qu’il faut valoriser et inclure, qui font le lien
entre |'individu et le professionnel de santé, dont
le chirurgien-dentiste.

Michel Devriesse fait référence a |'apport des
chirurgiens-dentistes belges contre la profusion
de sodas dans leur pays. Ils ont été les seuls a se
bouger pour en limiter la consommation dans les
écoles. Cela veut dire que le praticien a bien un
réle de santé publique a jouer. Les chirurgiens-de-
tistes aujourd’hui cherchent maintenant a former
les équipes éducatives dans les écoles, a la pré-
vention, dés I'dge de 3 ans. En Belgique, nous
n‘opposons pas les deux approches individuelles
et collectives, cela d'autant que le cabinet den-
taire est un lieu de prévention par ce contact avec
les patients, notamment sur le tabagisme. Reste
la formation des chirurgiens-dentistes plus formés
a soigner qu'a comprendre le monde dans lequel
ils vivent. C'est dommage, car cela doit étre aus-
si leur métier. Au niveau des inégalités de san-
té, elles ont été réduites par nos mesures, mais
aujourd’hui il a bien d'autres domaines comme
I"obésité qui deviennent prioritaires. Il faut rester
combatif en direction des institutions, et élargir le
champ d'intervention de professionnels de santé
bucco-dentaire, comme les hygiénistes qui sont
un recours satisfaisant, et nous aurons notre pre-
miere promotion d'hygienistes belges en 2019.
La France va étre de plus en plus isolée dans ce
domaine.

Remerciements a tous les intervenants.



Dans la salle, des interventions sont revenues sur
I'importance de la santé bucco-dentaire pour I'es-
time de soi, sur I'experience d’hygiéniste du Que-
bec, sur le besoin de mesurer la prévalence ca-
rieuse d'une maniere plus fine avec un indicateur
comme le SIC, sur le transfert salivaire des parents
vers les enfants et donc intervenir dés I'age de 6

LA PREVENTION, TOUJOURS D'ACTUALITE ?

mois, sur les Iésions carieuses bactériennes pour
lesquels les fluorures ne sont pas efficaces, et sur
I'effet du xilytol en pate (voir poster de Jacques
Verroneau). Il a été fait une fois de plus le lien
entre les dépistages et le réseau de soin pédo-
dontique insuffisant. De méme pas de soins sans
ouverture de droits.

et
o d
g

P Michel
DEVRIESS]
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DES EXPERIENCES QUI INTERPELLENT

DES EXPERIENCES
QUI'INTERPELLENT

Modératrice

Co-Présidente scientifique, Faculté de Chirurgie Dentaire,
Université de Strasbourg
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OUVERTURE DE LA CESSION

Bienvenue a cette premiére session de cette
apres-midi.

Pour introduire la séance, je vais partir de mon
expérience de clinicienne, puisque je suis pédo-
dontiste, je vais parler de |'enfant. Je considére
que dans ce champ, il y a un enjeu de prévention
précoce. Souvent a ce sujet, on oppose une pré-
vention que |'on pourrait qualifier d'universelle,
que I'on pourrait considérer colteuse et a |'effi-
cacité incertaine, a une prévention ciblant des po-
pulations vulnérables, notamment au plan social,
souvent a |'origine de ces vulnérabilités. Mais cela
permettrait de concentrer les moyens vers ces po-
pulations. Pour moi, il ne faudrait pas les opposer,
mais les combiner. Il faudrait aussi s'entendre sur
le concept de vulnérabilité, trés utilisé en santé
familiale, mais qui peut étre stigmatisant pour
certaines populations. Je préféere la notion de pé-
riode de vulnérabilité a celle de population. La
période de vulnérabilité en santé orale, est celle
de la toute petite enfance, ou il faudrait mettre en
place un plan de prévention.

La vulnérabilité resulte d'un lien social, et d'un
contexte économique qui a effrité la protection
sociale. L'enfant est vulnérable par essence, dés
la naisssance. On a mis en place des préventions
génériques comme par exemple les Droits de
I'Enfant, qui sont maintenant présents dans la plu-
part des pays d'Europe, et des préventions plus
spécifiques ciblant des vulnérabilités telles que la
maltraitance ou les migrations.

C'est crucial que les politgiues publiques puissent
mettre en place des préventions précoces des la
plus petite enfance. Pour ce qui concerne la santé
orale, je suis surtout confrontée a trois situations
. la petite enfance, la migration et le handicap.
Dans ces trois domaines, est-ce que la Charte
d'Ottawa a été prise en compte. Dans un certain
nombre de situations on peut dire que oui, parce
que des orientations ont été fixées, des stratégies
et des planifications ont été prises pour atteindre
un meilleur niveau de santé, mais il reste encore
beaucoup a faire, et je considere que le verre reste
encore plutét vide.

DES EXPERIENCES QUI INTERPELLENT

Dans un dossier petite enfance remis en 2006 par
le Pr Marysette Folliguet, et ses collaborateurs, a
la Direction générale de la Santé(DGS), des propo-
sitions avaient été faites, donc voici dix ans. Que
reste-t-il de cela? Il y en avait une sur le Fuor, mais
Dominique Droz, va y revenir. Il y avait une autre
proposition importante, celle d'une consultation
dentaire précoce au premier anniversaire de I'en-
fant, date clé qui a été reprise par de nombreux
pays scandinaves, mais avec des systémes de
santé différents puisque comptant de nombreux
hygiénistes dentaires. Il avait été difficile d'obte-
nir I'accord des chirurgiens-dentistes en France, a
cette époque. Probablement que notre formation
n‘avait pas induit cette adhésion les années an-
térieures. Pour autant cette mesure pourrait étre
relayée par les pédiatres, mais cela nécessiterait
en France une formation de ces praticiens mais
aussi des familles. Cela étant, sa mise en place
devrait se faire dans le milieu de vie de 'enfant,
lors des visites obligatoires chez le pédiatre ou
en PMI, dés I'dage de six mois. Cela exige de leur
donner un formation adéquate pour dépister les
risques et orienter en odontologie au mieux si ne-
cessaire. C'est de notre responsabilité d’organiser
cette formation en France. Dans certaines locali-
tés, ville, département comme le Val-de-Marne
ou région comme la nétre, cela se fait déja, no-
tamment en direction des sages femmes. Mais au
niveau national, les pouvoirs publics n"ont pas pris
la mesure de I'enjeu de ces mesures. Il nous faut
absolument faire valoir I'importance d'inclure les
messages de santé bucco-dentaire dans la santé
en générale, c’'est une des clés que I'on doit de-
velopper.

Pour I'accés aux soins, il y a des soins qui relévent
de la compétence de spécialistes pédiatriques,
relevant tant de la formation initiale que continue.
Ce qui veut dire qu'il nous faut développer la spé-
cialisation dans notre domaine, d'ou la place don-
née a la pédiatrie dans le cursus de I'internat MBD.
Les enfants en vulnérabilité sociale sont aussi un
enjeu majeur de santé publique. Il y a une forte
proportion de ces enfants dans nos consultations,
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avec une recrudescence des enfants de migrants.
Il'y a besoin de guide de traduction. La planifica-
tion avec des rendez-vous fixes est aussi une dif-
ficulté rencontrée par ces familles. On rencontre
des obstacles donc dans la prise en charge de
ces patients, car nous ne prenons pas suffisa-
ment en compte 'univers culturel de ces patients.
Il existe a Paris, des parcours interculturels dans
les services. Mais ce n’est pas le cas partout en
France, comme a Strasbourg. De plus, il n'y a pas
beaucoup d'études en France sur |'état de santé
pédiatrique dans notre domaine de ces enfants
de migrants. Jai seulement trouvé une étude en
Suisse dans la revue Pédiatrica. Dans leurs conclu-
sions, elle note que les principales pathologies
somatiques mises en valeur chez les enfants mi-
grants sont dominées par la forte présence de
maladies infectieuses, et parmi elles, il est noté la
carie du biberon, pour 50% de ces enfants, alors
que le systeme de santé est bien développé dans
ce pays. Le déficit de prévention est patent, no-
tamment en vaccination ou en information. Elle
concluait qu'il fallait augmenter les compétences
médicales transculturelles des soignants pour la
prise en charge de ces populations.

En France, il nous faut nous arréter sur I'impor-
tance comme |'exceptionnalité de nos services de
la Protection Maternelle et Infantile (PMI). La loi du
5 mars 2007 sur la protection de |'enfance, reve-
nait sur le réle pivot de la PMI, comme le notait ce
matin dans son intervention Mme Marie Kennedy.
Par les missions qui sont les leurs, des acteurs de
santé majeurs, en lien avec les professionels de
santé et les établissements spécialisés, avec |'aide
sociale a I'enfance. Elle devrait étre au coeur d’'un
dispositif de prise en charge de |'enfant, et nous
devrions nous aussi travailler en complémentarité
avec les équipes de PMI, pour promouvoir la san-
té orale du tout-petit. A Strasbourg nous sommes
en train de mener une expérience pilote dans la
région, en associant la PMI, les étudiants en op-
tionnels et les services d’odontologie.

Pour ce qui concerne les enfants en situation de
Handicap, au dela des réseaux existants, le Minis-
tere a mis en place deux plans d’action nationaux
pour les enfants atteints de maladie rares. Grace a
ces plans, nous avons pu inclure la prévention de
la santé orale chez ces enfants. Nous travaillons a

mettre la santé orale dans leur parcours de soins
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de maniére a l'inclure des le diagnostic de la ma-
ladie rare. Ceci d'autant qu’il y a pour ces patients
un réel probleme d'accés aux soins, dont les soins
dentaires. Cela nécessite de travailler en réseaux,
avec ces centres de références. C'est un exemple
de ce que peut faire le ministére de la santé pour
jouer son role dans la promotion de la santé orale.

En conclusion, la prévention est nécessairement
multidimensionnelle et globale, couvrant tous les
champs de la vie de I'enfant dans son contexte,
nécessitant une complémentarité des acteurs et
des actions, et les quatre conférences qui vont
suivre vont nous aider a y voir plus clair.

Je laisse la parole au Dr Ariane Aid et je vous re-
mercie.



LA NOUVELLE SITUATION DE LA SANTE

DES EXPERIENCES QUI INTERPELLENT
BUCCO-DENTAIRE

DANS LE VAL-DE-MARNE A 5/6 ET 12 ANS :
ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE 2015.

DR ARIANE EID,

Dans le cadre de I'évaluation du programme dé-
partemental de prévention bucco-dentaire du
Val-de-Marne, un suivi épidémiologique est orga-
nisé depuis 1991. La cinquiéme enquéte épidé-
miologique a eu lieu en 2015, auprés des enfants
agés de 5/6 et 12 ans scolarisés, dans les établis-
sements publics du département, en partenariat
avec la Direction des services départementaux de
I'éducation nationale (DSDEN).

L'objectif de cette enquéte est double : d'une part
connaitre la répartition de la carie en fonction des
données socio démographiques et d'autre part
observer I'évolution de la santé bucco-dentaire,
depuis 2009.

Matériel et méthode

Lenquéte s'est déroulée dans |'ensemble des
villes du département. Elle a concerné 1200 en-
fants de 68 classes de grande section maternelle
tirées au sort.

Chirurgien-dentiste - Service de Santé publique dentaire — Conseil départemental du
Val-de-Marne. Enquéte épidémiologique réalisée par les docteurs Ariane Eid, Eric
Tran Lu Y et I"équipe du service de santé publique dentaire du Val-de-Marne.

Les enfants 4gés de 12 ans ont été examinés
(1355) dans 61 colléges, essentiellement en classe
de 5éme.

Il'y a eu trés peu d'absence et de refus, plus de
80% des enfants des échantillons ont pu étre exa-
minés.

Les examens ont été réalisés, en classes, par 8
chirurgiens-dentistes formés et dont les examens
ont été calibrés.

Les résultats
Enfants dgés de 5/6 ans

Apres une amélioration constante, jusqu’en 2009,
on observe une augmentation du nombre moyen
de dents atteintes soignées (0) et non soignées
(c), nous ramenant au niveau de 2000, qui reste
trés inférieur a celui de 1991.

G .

Evolution de lNatteinte caneuss
a 6 ans de 1991 a 2015
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La comparaison des résultats aux données natio- Il 'est, bien sir, regrettable que I'on ne puisse pas
nales et européennes (données OMS), montre se comparer a des données nationales ou régio-
que dans le Val-de-Marne, la prévalence carieuse nales récentes, les dernieres données nationales
reste parmi les moins élevées. Ces comparaisons datant de 2006.

sont a prendre avec précaution du fait des proto-
coles qui peuvent différer d’'un pays a l'autre.

Prévalence de I'atteinte carieuse a & ans
en Eurcpe (donndées OMS (7)) ot dans ke Val-de-marme

Pologne 2011 1 Ta9

Chypre 2010 1 ' 5

1

Fays de galles 2013 1 &
France 006 .— 17
Espagne 2010 1 ¥ 387
Angleterre 2013 1 %9

Subde 1 ey

Damemark 2012 1 {6.dD
@ 40 20 30 40 50 60 TO &0 @0 Teenfanis

En 2015, 30% des enfants ont été atteints par la insuffisant puisque les deux tiers des enfants qui
carie. Chez ces enfants, le recours aux soins est en auraient besoin, n‘ont aucun soin.
resté stable entre 2009 et 2015, tout en étant

Distribution des enfants de 5-6 ans ayant été atteints par la carie, en fonction du recours
aux soins, sur dents temporaires

2009 2015

T Totalement scigniés
L7 Particiement solgrés
B Pas soignis

7 Totalement scignoes
I Partiellement solgrés
i Pas solgnis

P=0.68
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Au niveau de I'hygiéne bucco-dentaire, la fré-
quence du brossage n‘a pas évolué significati-
vement depuis 2009, 90% des enfants disent se
brosser les dents au moins une fois par jour. Tou-
tefois, la présence de plaque dentaire et le taux
de caries sont plus importants en 2015, quelle
que soit la fréquence du brossage. Une des hypo-
théses pour expliquer ces résultats pourrait-étre

un facteur de risque indépendant du brossage,
tel que I'alimentation, avec par exemple une aug-
mentation du grignotage ou de la consommation
de sucre. Il peut s'agir également d'un manque
d'efficacité du brossage liée a la technique ou une
diminution de ['utilisation du fluor.

Evolution de la fréquence déclarée du brossage chez les enfants de 5/6 ans,entre 2009 et 2015

2009

COHier aoir at ca matin
DHier soir ou ce matin

BKi hier soir nl ce matin

2015

q OHlier sodr el ce matin

OHier soir ou ce matin

B hier soirnl ce
miatin

P=0.244

Enfants dgés de 12 ans

Apres une amélioration, jusqu’en 2010, du nombre
moyen de dents définitives cariées, absentes pour
cause de caries et obturées (CAQ), on observe
une légére augmentation (p<0.002) entre 2010
et 2015. A 12 ans, I"'augmentation du CAO est

beaucoup plus faible qu’a 6 ans et le niveau d'at-
teinte (0.75) est resté trés inférieur a celui de 2000
(1.44).

En 2015, les enfants ont en moyenne plus de soins
en bouche que de caries, ce qui n'était pas le cas
jusqu’en 2000.

C3A01,2 1

0,01

0 0,05

Evolution de I'atteinte carieuse & 12 ans
entre 1991 et 2015

= 0,01
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A 12 ans, les comparaisons avec les enquétes na-
tionales et européennes montrent que |'atteinte

carieuse dans le Val-de-Marne reste parmi les plus
basses.

Pologne 2010 |

Prévalence de I"atteinte carieuse & 12 ans
Données OMS (T) et du Val-de-marne

3.2

Iralande diu Mard 2013

Sulsas (canten Basl] 20701
Pays de Galles 2011
France 2006

Espagne 2010

Sudde 2011

Angloterre 2013
Val-de-Marne 2015
Danamark 2014

1.8
1.7

C3AD meougen
a d

Le recours aux soins des enfants de 12 ans, est
moins bon en 2015 qu’en 2010, méme s'il est

meilleur qu’a 5/6 ans, il reste un tiers des enfants
atteints par la carie qui n"ont aucun soin.

Distribution des enfants de 12 ans ayant été atteints par la carie en fonction du
recours aux soins sur dents définitives

2010
.
\ O Totalement
\ solgnés
1 OPartiellement
56,1 I| soigne s
/ B Pas soignés

2015

O Totalemeant
soignés

452 OPartiellemant
soignés

BPas soignés

P=0.013
Au niveau de I'hygiéne bucco-dentaire, les enfants
sont plus nombreux, en 2015 (71%) qu’en 2010
(66%), a déclarer s'étre brossé les dents matin et
soir, avec un brossage plus fréquent qu’a 5/6 ans.

Comme a 6 ans, la présence de plaque dentaire
a augmenté entre les deux enquétes, quelle que
soit la fréquence du brossage.

Evolution de la fréquence déclarée du brossage chez les enfants de 12 ans, entre 2010 et 2015

2010
3%
S Hiar wolr ot co matin
OHier solr ou ce matin
BB BN hier salr ni ce matin

2015

3%

OHier soir ot co matin
OHier soir ou ca matin

ONi hier soir nl ce matin
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La bonne santé dentaire
La bonne santé dentaire représente les enfants
qui n‘ont jamais été atteints par la carie ou qui
sont totalement soignés.

Les résultats montrent que méme si la part des
enfants en bonne santé dentaire a diminué depuis
2010, cette part reste importante :

En 2015, une bonne santé dentaire supérieure a
-80% a12 ans

-74% a 6 ans

Les déterminants

A 12 ans, comme a 5/6 ans, les résultats en fonc-
tion des déterminants (catégories socio profes-
sionnelles et quartiers d’habitation) montrent qu'il

existe toujours une atteinte plus importante chez
les enfants issus des milieux les plus modestes.

% BSD 5/6 ans % BSD 12 ans
I —*— Pawvillon

100 Pavilion 100 B Rididence

T Rl noe —— i

== Cid

a0 n ' a0 —

e - i

BO - ng BO 1 h’"‘“———______':' o

. K 0 5

B0 < B0 -

2000 L . 2015 2009 . 2015
Conclusion * Une approche plus sociétale, avec les chan-

L'atteinte carieuse a augmenté entre 2009 et
2015, mais dans le Val-de-Marne, plus de 80% des
enfants de 12 ans et 75% a 6 ans, sont en bonne
santé dentaire

Pour comprendre cette évolution, plusieurs pistes
doivent étre explorées.

e Une diminution de I'efficacité du brossage ou
un facteur de risque indépendant du brossage
tel qu’une alimentation plus riche en sucre ou
une augmentation du grignotage qui explique-
raient |'augmentation de la plaque dentaire quel
que soit la fréquence de brossage.

e Le facteur social, cette évolution de la san-
té dentaire est concomitante avec la crise de
2008. Actuellement une étude est en cours
avec |'observatoire social du Département du
Val-de-Marne pour rapprocher |'évolution des
indicateurs dentaires de |'évolution des déter-
minants socio-économiques.

gements de comportements des parents et des
enfants.

S'il est important de poursuivre le travail d’édu-
cation pour la santé en direction de |'ensemble
des enfants, des inégalités de santé persistent, le
travail spécifique en direction des populations les
plus vulnérables doit également continuer pour le-
ver les freins a I'adoption de comportements favo-
rables a la santé bucco-dentaire.

Ces résultats montrent le role primordial des suivis
épidémiologiques, sans ces chiffres nous n'aurions
pas eu d'alerte. Pour mettre en place une politique
de santé publique qui reste en adéquation avec les
besoins de la population, la connaissance de son
état de santé bucco-dentaire est indispensable.

Enfin, ces résultats confirment |'importance de
maintenir les actions de prévention, pour lutter
contre les problémes de recours aux soins et les
inégalités sociales de santé.
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"50 ANS DE PREVENTION BUCCO-DENTAIRE"

Je voudrais remercier les organisateurs pour cette
invitation. Nous partageons tous ici cette idée
qu'il ne peut y avoir une bonne santé, sans une
bonne santé bucco-dentaire. Trop de personnes
encore, en France, souffrent de pathologies buc-
cales et orales, et ne vont pas se faire soigner pour
de multiples raisons. Peut-étre faut-il se pencher
sur I'efficience de nos moyens de prévention.

LUFSBD a été créée en 1966 par les chirur-
giens-dentistes dans chaque département pour la
prévention de la santé orale dans 21 régions, et
bientdt 13 pour étre conforme avec le nouveau
découpage territorial. C'est sous |'impulsion de
I'ordre de certains syndicats que la profession
s’est organisée pour mettre en ceuvre des actions
de prévention dans ces années la dans les lieux de
vie, en commencant par les écoles. Depuis en de-
hors de la carie, nous nous sommes interessés aux
maladies parodontales et aux maladies érosives
transformant notre approche en cabinet, celle de
la population et dans nos actions de prévention au
sein des milieux scolaires. Nous avons commencé
par de la prévention primaire, puis avons poursuivi
avec la prévention secondaire, début du lien avec
le cabinet dentaire. On a dépisté les enfants et on
leur a proposé d'aller voir un chirurgien-dentiste.
Puis en fonction des retours, on a évalué le taux
de recours aux soins.

Puis nous avons été mandatés pour travailler a des
études épidémiologiques dans les années 85-86,
et la derniere date de 2006, et nous déplorons
nous aussi qu'il n'y en ait pas eu de nouvelles.

Depuis 1990, nous sommes passés de |'enfance,
a la petite enfance, et de plus en plus tét, jusqu’a
la prise en compte de la femme enceinte. Puis
nous avons élargi notre champ d'intervention aux
EPHAD, IAT et maintenant ESAT, ainsi qu’aux ma-
lades aux multiples pathologies, notamment aux
maladies chroniques comme les diabétiques.

On a fait de nombreux outils, et tout en conti-
nuant notre travail dans les écoles, mais il nous

faut constater que les mesures prises ont réduit
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notre rayon d'action. Il fut un temps ou nous
voyons en France, toutes les tranches d'ages dans
un département, alors que maintenant nous inter-
venons sur des classes ciblées comme les REP.

Nous avons aussi travaillé sur le sel fluoré ou sur
les sucres de substitution.

Nos enquétes ont montré de 85-86 a 2006 la la
baisse de la carie.

Avec I'OMS, nous développons quatre théma-
tiques : celle des cancers oraux, les VADS, et le
réle du chirurgien-dentiste dans leur dépistage et
leur accompagnement ; la prise en charge de la
carie chez |'enfant et le jeune enfant ; la prise en
charge des patients en situation de « vulnérabilité
», les personnes dépendantes et les personnes en
situation de handicap ; puis nous travaillons a la
veille sanitaire, ce que nous avons du mal a réali-
ser faute de moyens sur cette problématique la.

Le barometre santé 2014 des adultes qui est basé
certes sur du déclaratif, mais qui nous montre que
71% des personnes interrogées de 15 a 75 ans,
déclaraient se brosser les dents 2 fois par jour,
25% une seule fois par jour et pres de 4% moins
souvent. 63% des 15-17 ans ont déclaré avoir
consulté un chirurgien-dentiste durant les douze
derniers mois.

Nous organisons aussi des formations notamment
sur la santé bucco-dentaire des tout-petits, sur les
soins sous MEOPA, sur la prise en charge des pa-
tients atteints de cancers, .. pour tous les conferes,
et nous éditons des revues en leur direction, pour
les salles d'attentes.

En 50 ans, nous sommes passés d'une action hé-
térogéne a une action planifiée sur tout le terri-
toire national, avec 20 millions de personnes qui
ont pu ainsi étre concernées.

L'UFSBD a enrichi au fil des années ses messages
de santé pour dépasser les messages stricts liés a
I'nygiéne bucco-dentaire afin d’évoluer jusqu’au
positionnement de la santé bucco-dentaire au
coeur de la santé.
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Cinquante ans d’actions, 50 ans de sourires, 50
ans de proximités marquées par des avancées en
terme d'amélioration de la santé bucco-dentaire
de la population.

Ces résultats ont pu étre obtenus grace aux re-
commandations que nous avons travaillées, au
travail entrepris en dehors des cabinets, dans les
écoles, dans les EPHAD, les IME, en partenariat
avec les institutions comme |'Assurance maladie,
avec notamment la mise en place du programme
MT'Dents, et tout récemment |I'examen au 4éme
mois de grossesse de la femme enceinte, pour
tenter d’obtenir que chacun puisse avoir un acces
égal a la santé.

Pour conclure, il faudrait :

1. ENCOURAGER LES REFORMES
STRUCTURELLES.

- Il faut passer de I'’Assurance Maladie a I’Assu-
rance Santé
La modernisation de notre systeme de santé ne
doit pas se limiter a une réflexion sur I'acces aux
soins, mais doit prendre en considération la pro-
blématique de I'acces a la Santé dans sa globalité
. et ce n'est pas simplement une vision séman-
tique de la question mais bien une vision globale
de professionnels de santé confrontés a la réalité
de |'état de santé des francgais au quotidien dans
leurs cabinets.

- Le réle du pouvoir politique, ne peut pas étre
uniquement d’offrir a chaque citoyen un égal ac-
cés aux soins, particulierement aujourd’hui dans
un contexte ou les inégalités sociales de santé se
creusent. Le réle du pouvoir politique est d'offrir a
chaque citoyen un égal acces a la Santé

2. FAVORISER L'ACCES A LA SANTE POUR TOUS
EN FAVORISANT L'ACCES A LA PREVENTION
POUR TOUS

- Continuer a sensibiliser / mobiliser et informer
le grand public notamment gréace aux actions de
proximité sur tous les terrains de prévention /
dans les cabinets dentaires et par |'intermédiaires
de relais (école — médias...).

- En complément des recommandations générales
pour une bonne santé dentaire, proposer un par-
cours de santé bucco-dentaire totalement intégré
au parcours de santé globale a tous les francais
avec des consultations de prévention obligatoires
a des ages clefs.

- Compléter par la prise en charge d'actes de pré-
vention et de prophylaxie

3. INTENSIFIER LE LOBBYING POLITIQUE AFIN
D'INSCRIRE LA SANTE DENTAIRE AU CCEUR
DES MESURES DE SANTE

-Reconnaissance des produits d’hygiene buc-
co-dentaire comme des produits de 1ere nécessité

- Fluor : évolutions des recommandations

Je vous remercie de votre attention.
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LA PLACE ACTUELLE DU FLUOR EN PREVENTION

Nous avons parlé depuis ce matin d'un manque
de données épidémiologiques en matiére de ca-
rie. Je voudrais attirer votre attention sur cet article
du Pr Michele Muller-Bola, du probleme de [ésion
carieuse qui se reporte sur les adultes, et d'autre
part nous avons des indices insuffisants, et comme
cela a été suggéré ce matin, je pense aussi que la
classification SIC serait plus pertinente pour ana-
lyser nos résultats, et on serait moins optimiste.
Pas d’enquéte nationale sur les tout-petits, mais
des données régionales. En PMI en Moselle on
voudrait refaire la méme étude qu'il y a 10 ans.
A I'étranger, on voit aussi que la prévalence ca-
rieuse augmente, et cela devient problématique.
En terme d'Evidence Base, j'ai repris un article
de Tritsman, qui reprend les grandes lignes et les
grandes références, on voit bien I'attraction pré-
ventive active des dentifrices fluorés, et le niveau
de preuve pour le dentifrice et le vernis. Encore
faut-il les utiliser et en avoir les applications. Il y a
aussi la concentration du dentifrice. En terme de
prévention sur la dent permanante, il y a les sea-
lant et le xylitol. Sur ce dernier point, il y a I'étude
québécoise interessante sur le sujet qui nous a été
présenté. Les plus récentes études sont sur |'argi-
nine. Manque d'études, manque de preuves, cela
devient de plus en difficile, du fait de la multipli-
cation d'apport de Fluor. Il ne suffit pas d'utiliser
un produit fluoré, il faut s'assurer que ce soit bien
utlisé. En France, il y a eu de nombreuses recom-
mandations, avec des élements contradictoires, et
le dernier groupe de concensus pour permettre
de rejoindre ces points de vue a été enteriné par
la HAS en 2010.

Premiére recommandation, le brossage pour tout
le monde avec un dentifrice fluoré. La mesure la
plus efficace de prévention, a condition de s'as-
surer que tout le monde puisse avoir acces a
une brosse a dents et qu'ils puissent bien I'utili-
ser. Deuxieme recommandation, c’est |'usage du
Fluor systémique, modulé en fonction du risque
carieux et en fonction du bilan fluoré, restreint a
une seule source fluorée.

42

MCU-PH, responsable de la sous-section d’Odontologie Pédiatrique,
Faculté d’'Odontologie de Nancy, Université de Lorraine

En cas de risque carieux, on dispose en France
essentiellement de vernis fluoré autour de 22 500
ppm. Les prescriptions de bains de bouche sont
moins usitées, et pour que cela soit efficace, Ma-
rie Cecile Maniére I'avait déja démontré dans sa
thése d’exercice, il faudrait que cela soit supervi-
sé. On réserve les gels fluorés la plupart du temps
a des patients en hyposialie, dans les traitements
de cancers. Aucune prise en charge par la Sécu-
rité sociale de ces vernis, ce qui seme le doute
parmi les parents.

Ce qui est important, dans ce que |'on a préconi-
sé en France, cest |"évaluation du risque carieux,
mais cela semble difficile, comme |'a montré
une these a Clermont Ferrand en 2016. On est a
38,4% des praticiens qui considérent qu’ils n'ont
pas le temps et que c’est mal rémunéré, et 30%
considérent qu'ils n‘ont pas les connaissances suf-
fisantes, ce qui est inquiétant. Et pourtant on en
parle tout le temps dans leur formation initiale,
c'est a se demander s'ils vont en cours. La diffi-
culté d'application est liée néanmoins au fait que
les enfants pour 40% ne se brossent pas les dents
plusieurs fois par jour. 53% n’ont jamais consul-
té un chirurgien-dentiste, et pour ceux qui ont
consulté, nous ne savons pas si le chirurgien-den-
tiste a fait un bilan. Dans un article de F.Courson,
qui a beaucoup oeuvré pour notre association, en
juin 2016, il est noté que le praticien généraliste
a une difficulté de soins en direction des enfants.
Les bonnes habitudes des enfants se prennent
tot, ce n'est pas apres 3 ans, c'est méme avant la
naissance, or MT'Dents n'intervient qu’a 6 ans, qui
est souvent la date de la premiére consultation
dentaire. Les familles considérent souvent que si
c'est I'age auquel se fait le remboursement, c’est
donc bien celui qui compte.

On a mis en place a Nancy, une consultation de
la femme enceinte qui marche bien. La premiere
consultation a un an, cela fait des années qu’on
en parle, et on travaille avec la PMI, méme si peu
d’enfants nous sont envoyés par le pédiatre.
Deuxiéme recommandation, c'est le bilan fluoré
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, qui est difficile, méme si cela avait été mis en
place pour éviter les fluoroses,

il faut remettre les pendules a I'heure, car en
France, c’est |a carie qui est un probleme de santé
publique, et pas la fluorose, qui n’est pas notre
consultation la plus fréquente. Le Bilan fluoré,
c'est pour la supplémentation fluorée, avec le
zymafluor. L'eau, il y a des cartes qui existent, et
la concentration est notée sur les factures d'eau.
Puis il y a les eaux embouteillées, mais c’est com-
pliqué car tous les producteurs n’indiquent tou-
jours pas le dosage en fluor sur leur bouteille, ce
qui ne nous aide pas. On peut leur proposer |'eau
du robinet, cela colte pas cher, et c’est tres bien,
comme a Nancy ou elle n’est pas fluorée.

Le sel fluoré est en chute libre, et en concurence
avec des sels commec celui de Guérande. Et le
patient souvent achete son sel sans regarder la te-
neur en fluor ou pas.

D’ou la difficulté de faire un bilan fluoré. Et c’est
souvent ceux qui en aurait besoin que I'on ne voit
pas en consultation quand cela leur serait néces-
saire.

Une étude faite le Pr Jean-louis Sixou, a montré
que peu de praticiens faisaient un bilan. Sans
compter |'étude de Anne-Marie Musset qui mon-
tré qu'il n'y avait pas de suivi.

Entre 2000 et 2013, ces recommandations ont
évolué, mais pas pour tous comme I'UFSBD qui
ne parle que du dentifrice fluoré. Il y a aussi cette
émission de télevison qui n'a pas aidé, alors que
I"'OMS a bien établi que le bénefice/risque est fa-
vorable au fluor. Et ils ont dénaturé les informa-
tions données par les professeurs d’université. Le
gros probléme est que nous sommes face a des
détournements médiatiques regrettables faisant
en sorte que de nombreux dentifrices sortent sans
fluor.

On évolue maintenant vers un parcours théra-
peutique, mais on n'a pas les finances pour lut-
ter contre les sodas. Quant a ceux qui sont sans
sucres, ils restent néanmoins acides, et |'érosion
est un probleme majeur. Et la I'émail se décolle et
I’on ne peut pas le recoller.

La charte du Val-de-Marne pour aller a la ren-
contre des enfants des créches a I'école, c’est trés
important. Mais avec les nouveaux horaires, cela
devient plus difficile d'aller dans les écoles.
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LA PLACE DES USAGERS

Je vous remercie de votre invitation, mais comme
vous le savez, je viens ici remplacer, Daniel CARRE,
qui est décédé, et qui a oeuvré tout particuliere-
ment a l'accés aux soins des plus agés en lle-de
France, et la santé bucco-dentaire était une de ses
préoccupations, pour |'acces aux soins.

La santé bucco-dentaire, comme président de
I"association francaise des hémophiles m’interesse
tout particulierement, comme la santé orale dans
le domaine des maladies hémorragiques rares.
Pour le CISS, ce qui nous tient a coeur, c'est
d'abord |'enjeu de la prévention des personnes
présentant des pathologies particulierement
lourdes. Ils ont tendance a ne pas faire attention
a leurs dents, et les associations membres de ces
collectifs ne sont pas assez attentifs a cette ques-
tion. Nous souhaitons la changer et travailler avec
vous pour développer des actions de prévention
auprées de ces populations particulierement vulné-
rables. Il y a aussi cette notion de renoncement
aux soins.

Notre intérét sur les dents, d'avoir une bonne san-
té bucco-dentaire, c'est I'estime de soi, c'est la
douleur, les effets sur la santé en général, cette
prise de conscience sur tous ces points nous de-
vons les travailler ensemble notamment en direc-
tion des personnes dépendantes, dgées ou en si-
tuation de handicap.

On a identifié, comme vous, la surconsommation
de sucres.

On se pose aussi la question de la prévention sur
le long terme, notamment pour les patients pré-
sentant des maladies chroniques.

Il'y a des travaux a mener sur les parcours de san-
té avec les médecins et les malades. Nous avons
tous une responsablilité pour y travailler.

Il ya aussi dans le rapport de 2010, le besoin expri-
mé de formations tant pour les équipes que pour
les aidants. Il y a encore le dépistage nécessaire
et souvent trop tardif.

Sur la ligne Infodroit, le point qui revient c’est
le renoncement aux soins, comme le refus de
soins, notamment pour les patients Hépatite C ou
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séropostifs, ou encore hémophiles.

Cette situation doit évoluer. Une étude montre
qu'un tiers des patients n'ayant pas la CMU ou
qui sont au niveau du seuil, renoncent aux soins
dentaires mémes conservateurs. Ceci malgré par-
fois des dispositifs facilitant leur intégraton. Nous
avons donc une responsabilité de mieux les faire
connaitre.

Il ya donc un enjeu de communication et de for-
mation aupres des associations de malades.

Le CISS est particulierement sensible aux soins
conservateurs, avec une revalorisation de la rému-
nération des actes.

Je suis venu avec cette volonté de vous dire que
nous sommes conscients de ces enjeux. Notam-
ment sur la nécessaire transparence sur les tarifs,
et en discuter avec vous, et travailler avec vous
sur la prévention. Il nous faut donc mieux nous
connaitre et travailler ensemble a tous ces sujets
la.

Merci !
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COMMUNICATIONS

EDUCATION THERAPEUTIQUE ET ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE :
UN NOUVEL ENJEU DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA CARIE

PRECOCE DU JEUNE ENFANT

Merci Madame la Présidente de me donner la pa-
role.

Mesdames, Messieurs, je vais maintenant vous
parler d'Education Thérapeutique du Patient
comme nouvel enjeu dans la prise en charge de
I'enfant porteur de caries précoces.

Depuis une vingtaine d'années maintenant, le
terme de carie précoce du jeune enfant (ou Early
Childhood Caries pour les anglo-saxons) a fait son
apparition pour mettre en évidence les facteurs
qui contribuent au développement des caries
dentaires chez les jeunes enfants. Cette atteinte
est définie par la présence d’au moins une dent
cariée, de dents absentes ou obturées chez un
enfant agé de 6 ans ou moins. On parlera d'at-
teinte sévere si les surfaces lisses des dents sont
touchées chez un enfant de moins de 3 ans.

Sur le plan international, la prévalence de cette
pathologie s'étend de 3 a 74% selon qu’on parle
d‘atteinte sévere ou non sévere et selon les pays.
En France, selon Droz et al., la prévalence de la
carie précoce est de 37,5% pour la forme non sé-
vere et de 11% pour la forme sévére.

La carie précoce de |'enfant représente une des
maladies chroniques les plus courantes chez les
enfants d’'adge préscolaire de maniére un peu plus
général.

Selon Fisher-Owens, de nombreux facteurs intera-
gissent sur la santé orale de I'enfant et de maniére
assez complexe (Figure 1). Les facteurs associés
a la carie précoce sont étudiés depuis plusieurs
années maintenant et ils ont été classés en 4 ca-
tégories:

e Onad'abord les facteurs liés a I'environne-

ment, comme le surpoids ou |'expérience ma-

ternelle de la carie dentaire
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* On a ensuite les facteurs liés aux para-
métres socio-culturels comme un faible niveau
socio-économique ou une mere seule et qui tra-
vaille,

*  Puis les facteurs liés aux comportements a
risque comme les ingestions sucrées répétées,
e  Enfin le recours aux soins dentaires qui est
insuffisant.

La carie précoce du jeune enfant semble donc
étre une maladie évitable étant donné qu’on en
connait les facteurs associés.

Les stratégies de prévention de cette maladie qui
ont vu le jour sont de plusieurs ordres:

Nous avons les stratégies individuelles :
les conseils d’hygiene alimentaire, d’hygiene buc-
co-dentaire et les actes de prophylaxie.

Et a cOté nous avons les stratégies collectives : ce
sont principalement les programmes de préven-
tion, les mesures collectives comme |'instauration
du sel fluoré dans les cantines par exemple.

L'OMS, quant a elle, distingue trois types de pré-
vention : primaire, secondaire et tertiaire (hous ne
parlerons pas ici de la prévention quaternaire).

* La prévention primaire, avec par exemple
la promotion de la santé, vise a éviter |'appari-
tion de la maladie,

e  En prévention secondaire, I'éducation pour
la santé entres autres, vise a éviter 'aggravation
de la maladie.

* La prévention tertiaire consistera quant a
elle & éviter la récidive de la maladie ; c’est en
prévention tertiaire que I'ETP se place pour la
prise en charge des enfants porteurs de caries
précoces.
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On peut donc constater que ces multiples stra-
tégies de prévention ont permis de diminuer de
maniére significative |'indice carieux chez |'enfant.

Mais, par ailleurs, on constate aussi que les mé-
thodes habituelles de prévention n’atteignent pas
certaines populations qui sont plus susceptibles
de développer la maladie carieuse, et chez ces
derniéres la pathologie continue d'évoluer. Les
écarts se creusent et contribuent a augmenter les
inégalités sociales de santé.

Il semble donc intéressant de développer de nou-
velles stratégies de prévention.

Cette nouvelle stratégie dont je vais vous parler,
c'est I'Education Thérapeutique du patient (ETP).
LETP vise a rendre le patient compétent, afin
de lui permettre de mieux vivre avec sa maladie
chronique et de gérer ses traitements. LETP tente
d'approcher le patient dans sa globalité afin de
prendre en compte tous les déterminants (biolo-
giques, psychologiques, sociaux...).

L'ETP est apparue il y a maintenant quelques an-
nées en médecine bucco-dentaire et plus parti-
culierement en odontologie pédiatrique comme
solution potentielle pour éviter que la pathologie
carieuse ne continue d’évoluer (ou ne récidive
apres un traitement) ,.

En France I'ETP prend forme par le biais de pro-
grammes soumis a une autorisation par I’ARS. On
en dénombre environ 4 000 mais aucun en odon-
tologie.

Il semble donc légitime de se demander pourquoi
il n‘existe pas de programme alors que le besoin
semble important, et plus précisément quels sont
les freins et les leviers a la mise en place de ces
programmes autorisés en odontologie ?

Pour cela une étude qualitative exploratoire com-
préhensive a été menée entre novembre 2015 et
juin 2016.

Des entretiens semi-directifs ont été réalisés sur
un échantillon ciblé stratifié de 15 personnes sen-
sibilisées a la problématique du développement
de I'ETP en odontologie.

Une analyse thématique par démarche de théma-
tisation continue a été réalisée afin de comprendre
de tenter de répondre a cette problématique.
Concernant les résultats, les intéréts de développer
un programme dans le but d'une autorisation sont
multiples.

Il permet tout d'abord une structuration qui
n‘existe pas dans les activités éducatives qui
semblent éparses. De ce fait le suivi est plus régu-
lier et I"évaluation plus conséquente.

Un programme autorisé permettrait d’augmen-
ter la qualité et I'efficience de I'activité éducative.
Mais surtout I'autorisation est souvent synonyme
de reconnaissance et donc de légitimité. Enfin
I"autorisations est une porte d'entrée pour |'ob-
tention de ressources qui pourrait permettre de
pérenniser |'activité.

Des freins au développement de programmes au-
torisés existent cependant, et soyons honnéte, ils
sont nombreux.

D’abord concernant la profession elle-méme : les
chirurgiens-dentistes manquent de connaissance
et confondent Education Thérapeutique du Pa-
tient, éducation pour la santé, promotion de la
santé... ils sont en majorité libéraux et semblent
travailler seuls, dans leur coin, ce qui contribue a
donner l'image de praticiens coupés du monde
médical qui les entoure. Concernant les moyens
. ils manquent, cela concerne aussi bien les res-
sources financieres que le temps ou les ressources
humaines insuffisamment formées. L'évaluation
représente un frein supplémentaire, dans le sens
ou I'on manque de visibilité a long terme. La lé-
gislation aussi est pergue comme un obstacle ri-
gide et qui ne cesse de croitre.

Tout ceci contribue a donner une place a I'ETP en
odontologie : d'une part les maladies buccales ne
sont pas pergues par les profanes (et aussi certains
praticiens) comme des maladies chroniques (et
on pourrait méme dire qu'elles sont plutot vues
comme des affections ponctuelles et curatives
plutét que des maladies).

Il semble donc difficile de rattacher ce concept
d'éducation thérapeutique actuellement a la mé-
decine bucco-dentaire.

D’autre part I'absence de financement fait que les
chirurgiens-dentistes sont peu enclins a la déve-
lopper (tout comme les autres stratégies de pré-
vention).

On a vu que les freins sont nombreux, mais il
existe également des leviers.
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Le premier consisterait a développer des moyens,
en particulier financiers. Par ailleurs, la profession
doit étre mieux formée a I'éducation du patient
de maniére générale, pour prendre conscience
des besoins et ainsi la mettre en ceuvre. Enfin il
convient d'adapter le cadre a une profession es-
sentiellement libérale, c’est-a-dire valoriser la pré-
vention et I'éducation en cabinet.

Ce travail nous permet de faire des propositions
pour développer des programmes d’'ETP en mé-
decine bucco-dentaire en France.

e |l faudrait d'abord modifier la réglementa-
tion des études odontologiques pour y intégrer
un enseignement structuré et complet de |'édu-
cation du patient,

e Ensuite, intégrer la médecine bucco-den-

*  Développer la profession d'hygiéniste den-
taire (ou éducateur en santé orale ?), ou aug-
menter le référentiel de compétences des as-
sistantes dentaires semble étre une possibilité
intéressante,

* |l semble essentiel d’améliorer I'interdisci-
plinarité et la collaboration avec d'autres pro-
fessionnels (médicaux, paramédicaux, sociaux
et associatifs),

* On pourrait également penser a déve-
lopper des postes de coordinateurs régionaux
d'ETP en odontologie pour promouvoir |'essor
de programmes et accompagner les investiga-
teurs dans leur mise en ceuvre,

*  Enfin la derniére mesure consisterait a inté-
grer |"éducation aux soins (avec le concept de «
soin éducatif ») et a la valoriser financiérement.

taire dans la prise en charge globale du patient, Mesdames, messieurs, merci de votre attention.

comme spécialité médico-chirurgicale a part
entiere,

Fapergpn grdg

L of darlul CiFe

Figure 1
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EVALUATION INTERNE DU RESEAU

« SANTE BUCCO-DENTAIRE ET HANDICAP RHONE-ALPES »

DR CAROLINE GONDLACH

UFR d'Odontologie, Université de Clermont-Ferrand

COMMUNICATIONS

Le réseau SBDH-RA a vu le jour en 2003. Sa mis-
sion est d’améliorer et de coordonner |'offre de
soins et de prévention bucco-dentaire des per-
sonnes en situation de handicap de la région Rho-
ne-Alpes.

Depuis 2013, le réseau est en pleine mutation
suite a l'intégration de tous les territoires de santé
de la région Rhéne-Alpes au réseau initial.

3 ans plus tard, la grande région Auvergne-Rho-
ne-Alpes voit le jour en janvier 2016 et avec elle
I'union potentielle de 2 systemes de prise en
charge des patients différents.

Les notions de réseau et d'évaluation sont intime-
ment liées. Hors cette culture d’évaluation n’est
pas pleinement développée au sein du réseau en
pleine mutation.

Contrairement aux exigences du code de la santé
publique, le réseau n'a jamais été soumis a une
évaluation interne compléte ou externe.

Dans ce contexte, une évaluation interne du ré-
seau a paru nécessaire a ses gestionnaires tous
animés par la volonté d'inscrire le réseau dans un
cycle d’amélioration continue.
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Pour atteindre |'objectif principal il a fallu établir
un cahier des charges et construire un outil pour
I"évaluation interne d'un réseau de soins buc-
co-dentaire en s'appuyant sur le fonctionnement
du réseau SBDH-RA.

Pour atteindre les objectifs secondaires il a fallu:

e  Construire un questionnaire de satisfaction
a destination des usagers et des professionnels
d’'un réseau de soins bucco-dentaires

e Enquéter la satisfaction des usagers et des
professionnels du réseau SBDH-RA.
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> cordrade b obgecti ' e dics
o i

l R l

. 5 ]

! NERAETINS

L'abjectif principal était de vérifier le
bon fonctionnement et la bonne
gestion financiére du réseau SBDH-RA.

Des objectifs secondaires sont venus
compléter I'évaluation interne sous
la forme d'une étude pilote de la
satisfaction des usagers du réseau et
d'une mesure de |la satisfaction des
professionnels,
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Pour 'évaluation du fonctionnement du réseau,
le référentiel retenu a été la grille d'auto-évalua-
tion des réseaux de santé publiée en 2015 par la
Haute Autorité de Santé
La grille d’autoévaluation est structurée en 3 axes
et 21 dimensions qui traduisent la capacité a priori
du réseau a délivrer des soins de qualité.
L'axe 1 est centré sur la prise en charge du patient,
I'axe 2 est centré sur le projet du réseau et I'axe
3 est centré sur le fonctionnement des structures
d'appui.
Chaque axe est composé de plusieurs dimensions
(9 pour 'axe 1, 8 pour |'axe 2 et 4 pour |'axe 3)
et chaque dimension comprend 5 caractéristiques
de progression.
e Dans un premier temps, les 21 dimensions
des 3 axes ont été analysées et les non perti-
nentes écartées.
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¢ Dans un second temps, pour chaque di-
mension retenue, les caractéristiques de pro-
gression ont été discutées, reformulées ou ex-
plicitées si nécessaire.

® |es objectifs et les moyens mis en ceuvre
par le réseau ont été systématiquement rensei-
gnés.

Le groupe de travail a ainsi adapté I'outil proposé
a la réalité du réseau SBDH-RA.

Pour I"évaluation de la gestion financiere, le ré-
férentiel retenu a été le volet « évaluation éco-
nomique » du guide d'évaluation des réseaux
de santé publié en 2004 par I’Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé I'ANAES.
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Il s'agissait d’enquétes transversales descriptives
de la satisfaction.

L'échantillon d’'usagers a été constitué des six der-
niers patients du réseau se présentant a chaque
centre de santé orale au mois de mars 2016. Les
usagers eux-mémes et/ou leurs aidants familiaux
et professionnels, a condition qu'ils aient une
bonne connaissance du patient, pouvaient ré-
pondre au questionnaire de satisfaction.
Questions sur la forme et la faisabilité

Le questionnaire présentait 6 chapitres structurés
selon le « parcours » de I'usager.

Questions fermées: la personne interrogée ex-
primait son degré d'accord ou de désaccord (4
niveaux) vis-a-vis de |'énoncé avec la possibilité
d'une case « Je ne suis pas concerné » et d’'une
case « Je ne sais pas ».

Questions ouvertes

Enquéte par courrier.

L'enquéte a été menée aupres des 35 praticiens
actifs du réseau SBDH-RA.

Le questionnaire comportait 7 rubriques structu-
rés de « comment le praticien a su que le réseau
existait» jusqu’au moment ou « le praticien tra-
vaille pour le réseau »

Comme pour les usagers, on retrouve 4 niveaux
d'accord ou de désaccord et une case « Je ne sais
pas » pour les questions fermées.

Questions ouvertes plus nombreuses que pour les
usagers

Enquéte par courrier.
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L'auto-évaluation a donné les résultats suivants:
Les atouts du réseau sont:
* Un bon repérage de la population éligible
* Une centralisation des demandes auprés
du coordonnateur régional garantissant ainsi un
bon acces a |'aide et aux prestations
* Le recours a plusieurs associations de la ré-
gion pour les actions de prévention et de pro-
motion de la santé
* Une possibilité de prise en charge sur tous
les territoires de santé
* Une équipe salariée du réseau bien enca-
drée et managée
e Lesdifficultés du réseau sont:
e Le partage d'informations intra et extra ré-
seau

* Laformation des professionnels du réseau
* La mise en place de protocoles pluri pro-
fessionnels partagés et I'évaluation des pra-
tiques

* L'absence de procédure de sécurité parta-
gée (elles existent au sein de chaque unité mais
pas d’organisation « réseau »)

* Le recueil de la parole des usagers et des
professionnels

De ces points faibles est issu le plan d'action
d’amélioration.

Les points fortsdu
fonctionnement

/"Ablage de la population

/" Centralisation pour garantir
I’accés al’aide et aux
prestations

/" Soutien des actionsde
prévention et de promotion
de lasanté orale

/" Maillage territorial
/" Management des salariés

> contexte >> objectifs >> méthodes> résultats > disc;:ssio >> oon(;llusio>

Résultats de I’évaluation du fonctionnement

Les points faibles du
fonctionnement

N Le partage d’information

N\ Laformation des
professionnels

\ L’évaluation des pratiques

\ Les protocoles pluri
professionnels partagés

v Les procédures de sécurité
des soins partagées

v Le recueil de la satisfaction
des professionnels et des
usagers

Les 6 axes du plan d'action d’amélioration propo-
sé correspondent aux 6 points faibles du réseau.
Ce plan d'action doit s’envisager sur plusieurs
années avec la mise en place progressive des ac-
tions d’amélioration et de leur suivi. Ce plan d'ac-
tion est accompagné d'indicateurs permettant
son suivi.

A titre d’exemple, seul I'axe 6 « satisfaction des
usagers et des professionnels » est détaillé.
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On note que 3 indicateurs concernant les en-
quétes de satisfaction pourront étre renseignés
dés a présent.

Les 4 autres concernant les plaintes et réclamation
ne seront a envisager que dans quelques années
quand la mise en place du recueil et I'analyse des
plaintes et réclamation sera opérationnelle.
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Plan d'action d'amélioration
et indicateurs de suivi

AXE I La formintion

[ S

|AXE 3 Les pratiques professionnclles
[AXE 4 Les protocoles plurl professionnels
AXE § La sécurité des actions du réseau |

AXE & La satisfaction des usagers of des

D

AXE & La satisfaction des usagers of
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Mombre d"uwsngers’professionnels ayant
fait V'objct d'une enguéte de satisfaction
Mombre d’emqules de satisfaction
analysées
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aRalvrées

Taux d"analywe des engquétes dic
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Les résultats de I"évaluation économique ont dé-
montrés que le réseau pilote, structure et analyse
son budget. Il évalue économiquement son action
en rapportant le colt de la prise en charge par
patient qui est de 501€ par patient.

Par contre une véritable évaluation médico-éco-
nomique n’'était pas envisagée au moment de
["évaluation interne.

:nnmul:-n-> nhi-m.rir-:> rriethades

Item
ltem financement
Item gostion budgdtaire

ltem analyse budgétaine

Item dwaluation
dconomigee de I"action du
réseau

Résultats de I"évaluation économique

Conclusiomn

Le réseau pilote le budpet.

Le résaau structurg son budgat.

Le réceau analyse son budget.

Le résaau dvalue dconpmiguement son action,

resulats

And Ui cifit ks
fl [

La confrontation des résultats des enquétes de
satisfaction des usagers et des professionnels /
résultats de |'auto-évaluation a permis de corro-
borer globalement toutes les faiblesses du réseau
et d'atténuer certains points forts.

Ciblage de la population

Usagers: criteres d’exclusion/pathologies (psy-
chiatrie, handicap moteur seul, phobie) trop res-
trictifs

Usagers: criteres d’exclusion/certains types de
soins a priori pas trés bien connus des usagers et
discutés par les praticiens « pas raisonnables ».
Usagers: repérage est pondéré par les propos des
usagers.

Praticiens visibilité non attractivité non.
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Acces aux soins et aux prestations

Usagers: le réseau n’est pas identifié comme pou-
vant les aider en cas de difficultés d’accompagne-
ment, de transport

Chirurgiens-dentistes et usagers mitigés sur la ca-
pacité du réseau a gérer les urgences et les situa-
tions complexes.

Soutien des actions de prévention et de promo-
tion de la santé

Maillage et interactions avec le réseau

Usagers: une moitié seulement satisfaite de la
proximité des structures et des délais d'attente.
Praticiens: peu de rencontres.
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Malgré les précautions prises lors de |'évaluation
interne, on est en droit de se poser les questions
suivantes:

Référentiel de la HAS:

L'auto-évaluation contrainte par |utilisation du ré-
férentiel de départ, a savoir la grille d'auto-éva-
luation de la HAS.

Il s'agissait de I'outil le plus récent mais peut-étre
pas le plus adapté a un réseau de soins bucco-den-
taires a destination des personnes en situation de
handicap, activité tres spécifique.

Cette grille semble étre davantage construite pour
I"auto-évaluation des réseaux proposant la coordi-
nation du parcours de santé des patients avec des
pathologies systémiques (par exemple le diabéte)
ou génétiques (par exemple la trisomie 21). Les
items font référence au travail pluridisciplinaire et
a 'organisation du parcours de soins . Le réseau
SBDH-RA est un réseau qui ne traite que du do-
maine des soins et de la prévention bucco-den-
taires et qui de plus est prestataire de soins.
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5 dimensions retirées lors de |'adaptation de I'ou-
til par manque de correspondance avec le fonc-
tionnement du réseau SBDH-RA.

Par ailleurs, le groupe de travail ne possédait au-
cun point de comparaison dans la littérature inter-
nationale ni nationale avec cet outil.

Les décisions prises a propos des modifications,
bien que collégiales, sont donc issues d'un petit
groupe d'individus. Cependant, pour atténuer ce
biais, la personne en charge de cette évaluation
interne a toujours travaillé avec des membres ex-
térieurs au réseau. La réflexion a donc été enrichie
par des avis différents et impartiaux a propos du
fonctionnement et de la gestion du réseau.

D’autres limites se sont posées pour la mesure de
la satisfaction des usagers et des professionnels.
Il a été constaté un manque d’outils préexistants,
ainsi qu'un manque de littérature sur les attentes
de ces deux groupes dans le cadre d'un réseau
de soins.
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Ces études n'ont pas été menées par contrainte
de temps. Cependant, les questionnaires ont été
rédigés en comité et ont été soumis a des experts
extérieurs avant utilisation.

L'étude portant sur la satisfaction des usagers pré-
sentée, est une étude pilote, aupres d'un échan-
tillon restreint d’'usagers. Les résultats donnent un
premier apergu des préoccupations des usagers
et leur relation avec le réseau. Les réponses per-
mettront 'amélioration de l'outil, en particulier
I'identification des items les plus pertinents dans
I'objectif de réduire la longueur du questionnaire.
Ce travail diminuera la pénibilité de remplissage
et améliorera potentiellement le taux de réponse.
Cette version pourra ensuite étre administrée a
I'ensemble de la file active du réseau. Un grand
effectif permettrait une analyse de corrélation
pour éviter les redondances et la vérification des
qualités métrologiques (sensibilité, validité et fi-
délité). Une analyse en sous-groupe permettrait
en plus de vérifier si la satisfaction des usagers
est en fonction d'un profil donné du patient (age,
type de pathologie, etc.).

Comme pour tout questionnaire, I'innocuité, le
faible colt et |a rapidité de passation devront étre
pris en compte.

En ce qui concerne le questionnaire des praticiens,
le nombre de sujets potentiels était restreint : les
chirurgiens-dentistes du réseau SBDH-RA sont 35
au total. Malgré une bonne participation de ces
derniers (taux 74%), I'effectif est insuffisant pour
une utilisation analytique des données recueil-
lies. Par contre ce travail pourrait étre la base de
construction d'une évaluation qualitative, ciblant
les préoccupations majeures des acteurs et per-
mettant une investigation plus poussée de leurs
attentes. A noter que le réseau SBDH-RA compte
aussi des anesthésistes comme acteurs et il reste a
les interroger également sur leur expérience.

atteint.

de bord pour son suivi,

Discussion sur la méthodologie

quashonnaires

> conbete > oibgectify > r-.::-._q._--.?

L'objectif principal de I'évaluation interne du réseau SBDH-RA
« vérifier le fonctonnement et la gestion financiére » a été

Cette évaluation a permis d'identifier six axes d'amélioration ,
d'établir un plan d’'action ancré sur 3 ans et de rédiger un tableau

* Choix du référentiel de la HAS et son adaptation
* Etudes qualitatives préliminaires avant la construction des

résuliats > dicuasion > coniushon

* Etude pilote de la satisfaction des usagers
* Etude de la satisfaction des professionnels
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Pour une vision plus globale, les forces et fai-
blesses internes au réseau ainsi que les leviers et
des freins externes au réseau ont été placés dans
une grille d'analyse stratégique.

Un mot sur les facteurs les facteurs extrinséques
qui menacent ou au contraire porte le réseau:

Le réseau, de par sa population et son théme, est
porté par les valeurs défendues actuellement: la
prise en charge des personnes en situation de
handicap est une priorité nationale depuis la loi
de 2005, la santé bucco-dentaire, peu visible ha-
bituellement, bénéficie de la vitrine de 'OMS.

Le développement du réseau est contraint par le
cadre juridique et |égislatif du systéme de santé et
de rémunération des chirurgiens-dentistes (régles
de la CCAM, libéral et vacations).

Le réseau est dans |'attente des décisions de
I’ARS Auvergne Rhéne-Alpes suite a la fusion des
régions. Il souhaite s'inscrire dans un cycle d’amé-
lioration continue de la qualité de ses services en
ignorant les évolutions souhaitées par les déci-
sionnaires a court terme.

- - -
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Au niveau du réseau:

En octobre 2016 par le conseil d’administration
nouvellement élu.

- d’organiser I'accompagnement du plan d’amé-
lioration,

- de mettre en place un comité de suivi et des
indicateurs.

- de communiquer sur cette évaluation interne

- de fixer I'objectif d'une future évaluation externe.

Au niveau régional: Le travail d'évaluation pré-
senté ici permet d'appréhender les forces et fai-
blesses du réseau SBDH-RA. Cependant, d'autres
évaluations des systemes et de |'acces aux soins
devraient étre entreprises a |'échelle de la région
pour pouvoir étayer les décisions futures.
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Les autorités de santé sont seules en mesure
de décider comment sera géré |'acces aux soins
bucco-dentaires pour les personnes en situation
de handicap au sein de la grande région Au-
vergne-Rhéne-Alpes.

Au niveau national: il existe une dizaine de ré-
seaux de soins bucco-dentaires pour les patients
en situation de handicap en France.

Le travail d'adaptation de I'outil de la HAS aux
caractéristiques d'un réseau de soins bucco-den-
taires pour patients a besoins spécifiques pour-
rait permettre aux autres équipes d'évaluer leurs
propres réseaux.
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Les questionnaires de satisfaction des usagers et
des professionnels pourraient aussi étre diffusés a
tous les réseaux intéressés a condition de vérifier
leur pertinence face aux différences de fonction-
nement.

Pour la promotion et la diffusion de ces outils, on
pourrait envisager différents supports comme

* |a publication, colloques

* lerdledel'association nationale Santé Orale

et Soins Spécifiques (SOSS), role de support

* Nous pourrions imaginer que la HAS, ayant
eu vent de cet outil, en fasse sa promotion.
Charge a nous de tester cette grille d'auto-éva-
luation sur I'ensemble des réseaux du territoire
et de la perfectionner.

Merci de votre attention!

ETUDE PORTANT SUR LA PREVENTION EN PERINATALITE

La grossesse entraine de nombreux bouleverse-
ments psychologiques et physiologiques, avec
des répercussions bucco-dentaires que le chirur-
gien dentiste devra prendre en charge plus spéci-
fiquement. La sensibilité de la femme enceinte est
exacerbée pendant cette période et sa réceptivité
au discours de prévention également.

L'objectif de I'étude était d'évaluer le suivi buc-
co-dentaire pendant la grossesse et apres la gros-
sesse, et en particulier au niveau de l'information
dispensée aux patientes par les professionnels de
la périnatalité.

Un questionnaire a été distribué aux femmes en-
ceintes et jeunes mamans fréquentant un cabinet
de généraliste, un cabinet de gynécologue, un ca-
binet de sage femme et un cabinet de pédiatre.
La population concernée était les femmes com-
prenant et écrivant correctement le frangais.

UFR d’Odontologie, Université de Reims

Cette étude s'est étendue du ler janvier au 28
février 2014 sous forme de questionnaires distri-
bués aux patientes lors de leur consultation chez
différents praticiens acteurs de la périnatalité.

Il a été distribué dans les différents points d'étude
402 questionnaires, et 317 questionnaires sont re-
venus, donnant un taux de participation de 79,25
% plutdt élevé.

Lors de la distribution des questionnaires, beau-
coup de femmes enceintes et de jeunes méres
semblaient intéressées et souhaitaient en discuter
avec un professionnel de la périnatalité.
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Age moyen 28,3
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Catégorie socio professionnelle Sans emploi 100
|Profession intérimaire 45
|Employée, ouvriére o4
|Profession libérale, cadre 78
Consultation réguliére chez le dentiste 2 fois par an 4
1 fois par an 24
|Plus d 1 an 187
|Uniquement en cas de douleur 65
Motif de non consultation |peur d'avoir mal 197
[trop cher 149
'accessibilité 50
Idélai d'attente trop long 46
loubli 15
B pas d'utlite 22
Brossage des dents 1 fois par jour m
fois par jour 145
3 fois par jour 47
Imoins d'1 fois par jour 14
Connaissance dune consultation dentaire 4éme mois grossesse  |oul ]
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Caractéristique de la population étudiée : Le taux
des jeunes meres et femmes enceintes n'ayant
pas consulté de chirurgien dentiste depuis plus de
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un an est de 58,9%, et 20,5% ayant uniquement
consulté en cas de douleur.

Diagramme de recours aux soins en fonction de
la catégorie socioprofessionnelle :

Taux de recours au chirurgien dentiste moins d'1
fois par an dans la catégorie socio professionnelle
libérale de 59%, et le taux diminue dans la catégo-
rie sans emploi a 12%.

Diagramme des pathologies bucco-dentaire
chez la femme enceinte :

La majorité des pathologies bucco dentaires chez
la femme enceinte est la gingivite (54%).

Diagramme du nombre de brossage par jour :

Seulement 11% se brossent les dents 2 fois par
jour.

Dans 67% des cas. la jeune maman souhaiterait
avoir des conseils sur I'hygiene bucco dentaire a
donner a son jeune enfant

88% des jeunes maman ignorent la date a laquelle
elles devraient faire consulter leur jeune enfant la
premiére fois,
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Connaisance des actions de prévention
35, D0%.

30,00%
25,00%
20,00%
15 D%
10,00%
=, %%
0,00% =

Diagramme de connaissance du dispositif de
prévention :

La méconnaissance du programme MT dent, la
consultation au 4éme mois de grossesse par 33%
des patientes. Seulement 2% des patientes savent
qu'il existe

une consultation remboursée au 4éme mois de
grossesse.

MT dent Consuflation 4&éme mois
Allaitement
120.00%
100 00%
B0 D%
60,00% B Au sein
B Au biberon
40,00%
20.00%
0.00%
Conseil d'un pralicien Pius pratigue Meilleure crossance enfant
Allpemean Choix parsonnel Chiix SConomgue

Graphique des choix d'allaitement au sein ou
au biberon :

57% des femmes enceintes favoriseront |'allaite-
ment maternel, 44% des patientes ignorent |'inci-
dence du contenu des biberons sur les dents du
jeune enfant.

Autre -

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

80,00%

En conclusion, Les mesures actuelles mises en
place ne semblent pas cibler suffisamment les
classes défavorisées, les plus touchées par les pa-
thologies bucco dentaires. Aussi, de nombreux
points sont a améliorer en ce qui concerne
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Le contenu du biberon étant majoritairement
constitué de lait et d'eau, mais on note aussi que
36% des patientes mettent du sirop dans le bibe-
ron et 15% des sodas.

Graphique des différents types de succion :

On remarque un taux de succion digital de 78%
contre 20% pour la succion d'un tétine.

I'information sur la santé bucco dentaire donnée
a la patiente par les professionnels de la périna-
talité, la visite chez le chirurgien dentiste devrait
figurer sur le carnet de suivi de



grossesse distribué par les C.PAM. ce qui
constituerait un réel progres vers une prise en
charge collective de la patiente. Le dialogue
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interdisciplinaire avec tous les acteurs de la périna-
talité et les professionnels paramédicaux (creche,
assistante, ..) devrait étre privilégié.

ORGANISATION TERRITORIALE INNOVANTE POUR LES SOINS
BUCCO-DENTAIRES DES PERSONNES EN SITUATION DE HAN-
DICAP, TOUT AGE ET TOUTES DEFICIENCES

Réseau Handident Alsace

C’est un réseau ville-hopital localisé dans I'est de
la France. Ville-Hopital parce qu'il y a des prati-
ciens libéraux qui travaillent avec nous. Il y a un
service de soins logé dans une clinique privée.

Le recrutement de nos patients se fait sur la ré-
gion Alsace, Bas-Rhin et Haut-Rhin, ainsi que de
la Moselle.

39 particiens libéraux travaillent dans ce réseau,
ainsi que 57 établissements medico-sociaux avec
lesquels on a établi un partenariat et la Faculté
de chirurgie-dentaire, le Pr Maniere, présidente
de notre comité scientifique. Nous avons une file
active de 2865, soit des personnes vues au moins
une fois par an au sein du réseau, soit pour un
dépistage, soit pour un dépistage et des soins.
Nous faisons un dépistage systématique dans
tous les établissements partenaires. On y a inclus
les CAMSP(centre d’actions médicaux sociaux
précoces). On forme aussi les personnels accom-
pagnant. La formation des praticiens de ville, leur
permet de se rencontrer et c’est aussi un lieu de
parole, pour les cas difficiles. On parle peu de la
technique dentaire, mais plutét du handicap.

L'’Agence Régionale de Santé finance cette orga-
nisation au niveau des dépistages et des presta-
tions dérogatoires. Ce n’est pas un gros budget,
mais a le mérite d'exister, reconnaissant ainsi le
travail fait. Mais |'efficience a des limites car les
budgets ne cessent de baisser et le nombre d'in-
téressés augmenter.

Le Réseau Handident Alsace propose la totale
continuité des soins pour ces populations ain-
si qu‘un suivi personnalisé avec les personnes et
les établissements. Cette derniére offre aux per-
sonnes en situation de handicap I'inclusion dans
la normalité.

Présidente de I"Association des chirurgiens-dentistes en charge du

Le Réseau propose des soins de premiere in-
tention dans des cabinets dentaires de ville
(ressources), avec des chirurgiens-dentistes for-
més a la prise en charge de cette patientele (en
fauteuil, en brancard). Une prestation dérogatoire
de 50% de la valeur des actes est versée aux pra-
ticiens qui sont membres du réseau et suivent les
formations ciblées proposées par ce dernier. En
cas de difficultés ou d’échecs, sont proposés :
une offre de soins sous anesthésie générale sans
intubation (AGSI) pour les cas n'excédant pas 30
minutes (2600 cas depuis 2009), pour les cas plus
longs, plateau d'anesthésie générale avec une
priorité aux soins (760 cas depuis 2009) ainsi que
la réalisation de cone beam couchés sous séda-
tion. Nous essayons d'éviter au maximum les ex-
tractions dentaires, et de ne pas rajouter du han-

dicap a du handicap.

La gestion des urgences devient compliquée. On
voudrait pouvoir les éviter par un suivi régulier.

On constate une nette amélioration de |a situation
bucco-dentaire de ces populations, la personne
en situation de handicap est au coeur du disposi-
tif. Il s'agit 1a d’une expérience réussie.

Cependant se pose, a terme, la pérennité des
financements dans le cadre du CEPOM (Contrat
Pluriannuel d'Objectif et de Moyens) et |'ab-
sence d'augmentation de la dotation alors que le
nombre de patients augmente. Nous arrivons a
nos capacités maximum.
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QUAND LES PERTURBATEURS ENDOCRINIENS AGGRAVENT
LES INEGALITES EN SANTE BUCCO-DENTAIRE

(SFCD)

Ce titre fait référence a un colloque que nous
avons organisé au mois de juin au Sénat. On a dé-
veloppé la question des MIH et des pertubateurs
endocriniens.

Le MIH (hypominéralisation molaires incisives)
a été cité a plusieurs reprises aujourd’hui, mais
était inexistant il y a 30 ans, et commence a appa-
raitre dans la bibilographie dans les années 2000,
et maintenant nous avons des enfants de 6 a 9%
d’enfants dans le monde qui sont concernés par
cette pathologie. En 2013, une équipe de cher-
cheurs de I'INSERM, a démontré le lien entre le
bisphénol A et le MIH. Elle a montré cette atteinte
dans la période de calcification a 5 ans, qui cor-
respond a la période de vulnérabilité aux pertuba-
teurs endocriniens. Et aujourd’hui nous sommes
plus sur la notion de période que de dose pour
les effets de ces pertubateurs. Puis il y a I'effet
cocktail, et ensuite |'effet transgénérationel, car
celui-ci va se poursuivre jusqu‘a la quatriéme gé-
nération.

Le MIH a comme spécificité d'étre difficile a soi-
gner, ce sont des dents hypersensibles, diificiles a
anesthésier, avec des collages qui ne tiennent pas
bien et ce sont souvent des dents qui finissent par
necessiter des travaux prothétiques, voir aprés
extraction, implant ou orthodontie. Et |3, nous
sommes confrontés a la notion de reste a charge,
et d'accés aux soins que nous avons vu ce matin.

Donc, que cela soit le MIH ou les Bisphenols, la
question a laquelle nous sommes confrontés c’est
celle de la prévention individuelle mais aussi envi-
ronnementale.

Le Bisphenol A, on le trouve dans les polycarbo-
nates, dans les résines époxy comme les boites de
conserves ou les canettes, les tickets de caisses,
certains produits dentaires, les collages, ...
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Membre du bureau Réseau Environnement Santé et Présidente de la com-
mission éco-responsabilité du Syndicat des Femmes Chirurgiens-Dentistes

L'étude de 2013 ayant été faite sur des rats, nous
aurions besoin d'études épidémiologiques com-
plémentaires pour faire le lien avec I'hnomme. Le
rapport entre les pertubateurs endocriniens et le
milieu social, est peu étudié. Par ailleurs, pour les
études existantes comme celles américaines ou
australiennes, le probleme c’est qu’elles se contre-
disent. Pour les australiennes, il n'y a pas de lien
et pour les autres oui. Ce qui est sir, c'est que le
niveau de connaissance et de consommation sera
facteur d'inégalité sociale.

La démarche d'hyper responsabilisation indivi-
duelle, allant jusqu’a ce que des complémentaires
propose des contrats en fonction du bon ou mau-
vais comportement des assurés, comme le pro-
posent des complémentaires italiennes ou amé-
ricaines. Au dela de I'appréciation que |'on peut
en avoir, cela pose la question de la responsabilité
collective comme |'utilsation des pesticides dans
I"agriculture, les transports ou l'industrie.

Méme logique au plan européen, avec une ap-
proche économique du systéme de soins, et non
médicale. Et pourtant nos économistes de la san-
té ne semblent pas prendre en compte le colt
des pertubateurs endocriniens, alors chiffré en
centaines de milliards.

Nous ne pouvons plus rester avec une vision de
santé et non de soins, comme avec une démarche
seulement individuelle sans |'élergir au collectif.
Sinon, on va dans le mur, et on fera porter aux
professionnels une part de responsabilité qui
n‘est pas la leur. On perd le sens de ce qu’est le
soin médical, celui de la vulnérabilité du patient,
et on en fait des consommateurs de soins. Et tout
le monde perd ses repéres. Donc on doit toutes et
tous retrouver notre citoyenneneté et exiger que
la santé ne soit pas un commerce.

Merci !
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JOURNEE BOUCHE OUVERTE : PROMOTION ET INSTAURA-
TION DE LA CONSULTATION « SANTE BUCCO-DENTAIRE ET
ADDICTOLOGIE » AU CENTRE DE SOINS, D'ACCOMPAGNE-
MENT ET DE PREVENTION EN ADDICTOLOGIE DE NANCY,

La santé orale des toxicomanes, quels enjeux ?

En 2010, la France comptait 230000 personnes
présentant un usage problématique de drogue
(c’est a dire une prise par voie d'injection ou un
usage de longue durée ou régulier d'opiacés, de
cocaine et/ou d'amphétamines selon I'OEDT, Ob-
servatoire Européen des Drogues et des Toxico-
manies).

Alors que |'on estime que 68% des usagers de
drogue auraient besoin de soins bucco-dentaires,
seuls 29% sont suivis régulierement. La santé buc-
co-dentaire n'est pas une priorité chez la personne
dépendante qui ne s'en préoccupe souvent que
trop tard : c’est malheureusement la douleur qui
la force a pousser les portes du cabinet dentaire,
qu’elle fréquente peu.

Or d'aprés |"économiste Pierre Kopp, les drogues
illicites coGteraient chaque année a I'Etat 709 mil-
lions d’euros en termes de dépenses de santé.
Réduire les dommages et changer les représen-
tations mutuelles des consommateurs et des
chirurgiens-dentistes afin de mieux répondre aux
besoins des usagers apparait dés lors comme un
enjeu crucial.

Pourquoi si peu de soins chez les usagers de
drogue ?

A I'origine de la fracture entre le chirurgien-den-
tiste et I'usager de drogue, il y a surtout beaucoup
d'idées recgues.

En tout premier lieu c’est |a crainte de ressentir des
douleurs lors des soins qui freine le patient toxi-
comane : de nombreux usagers pensent encore
qu’il est impossible de les anesthésier et préferent
alors pallier leur souffrance par une augmentation
de la substance consommée, voire une reprise de
consommation pour les individus en sevrage.

AHU- UFR d'Odontologie, Université de Lorraine

Vient ensuite le colt des soins : beaucoup d’entre
eux se trouvent dans des situations précaires et si
une réhabilitation prothétique n’est pas toujours
possible immédiatement, |'éradication de foyers
infectieux et le soulagement des Iésions carieuses
douloureuses le sont, qu'ils soient bénéficiaires de
la couverture PUMA (ancienne CMU) ou de I'AME
(Aide Médicale d'Etat), sans avance de frais. De
plus, les assistantes sociales peuvent parfois ac-
compagner les patients dans la réalisation de dé-
marches de prises en charge exceptionnelles.
Enfin la peur du rejet et la honte sont des élé-
ments récurrents chez ces patients, nécessitant
une longue remise en confiance de la part du pra-
ticien.

La situation en Lorraine

La Lorraine est aujourd’hui particulierement mar-
quée par des consommations problématiques
d'héroine, de cocaine et de produits de synthése,
avec des niveaux chez les 25-39 ans plus élevés
que la moyenne nationale. Ainsi au CSAPA de
Nancy (Centre de Soins, d’Accompagnement et
de Prévention en Addictologie), 272 patients ont,
durant I'année écoulée, été inscrits afin de rece-
voir leur traitement de sevrage aux opiacés par
méthadone.

Notre initiative

Se rendre plus accessibles pour placer les soins
bucco-dentaires a la portée des consommateurs
de drogue était notre but majeur. C'est pourquoi
en décembre 2015, une équipe de praticiens du
service d'Odontologie du CHRU de Nancy a ren-
contré celle du CSAPA nancéien, proposant un
partenariat en vue de promouvoir la santé buc-
co-dentaire des usagers de drogue. Ainsi le 18
janvier 2016, aprées plusieurs semaines d'affichage
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annoncant l'action, des chirurgiens-dentistes hos-
pitaliers ont investi les locaux du CSAPA |ors d'une
journée baptisée “Journée Bouche Ouverte”.
Sans blouse ni instrument, loin des salles de soin,
avec pour volonté de se détacher du cabinet den-
taire que les patients toxicomanes percoivent
souvent comme un lieu hostile : les praticiens ont
souhaité humaniser a nouveau cette relation de
soin si particuliére.

Il ne peut y avoir de prise de conscience sans
connaissance : |'information reste le premier ni-
veau de la prévention, qu’'elle soit primaire, se-
condaire ou tertiaire. Les praticiens ont non seu-
lement informé les patients de ce centre des
conséquences de leur consommation sur leur san-
té orale (caries a progression rapide, parodontite,
bruxisme, halitose, risque infectieux, dénutrition
etc...), mais aussi des possibilités et méthodes de
soins. Enfin, les usagers ont été avertis de la mise
en place d'une permanence réalisée par un chirur-
gien-dentiste, une demi-journée par semaine au
CSAPA (information, diagnostic de pathologies
buccodentaire), ainsi que de la mise en place
d'une consultation hebdomadaire spécifique au
sein du Service Odontologique du CHRU, pour
une prise en charge adaptée. Brosses a dents et
dentifrices ont aussi pu étre distribués a des per-
sonnes qui parfois n'en possédaient plus depuis
plusieurs années.

Les résultats

Lors de cette premiere journée de promotion a la
santé bucco-dentaire menée aupres de patients,
trois praticiens odontologistes du CHRU ont
échangé avec 42 usagers.

Dans les mois suivants (février a juin 2016), 31 pa-
tients du CSAPA se sont rendus au service d'Odon-
tologie du CHRU de Nancy. La grande majorité a
été suivie pour des plans de traitement globaux,
parfois lourds, allant jusqu’a la réhabilitation pro-
thétique.

7 patients n‘ont pas donné suite aux soins propo-
sés ; 3 patients n'ont pas souhaité finaliser leur ré-
habilitation prothétique aprés aboutissement des
soins (pour des raisons financiéres) ; 5 patients ne
nécessitaient aucun soin ; 16 patients sont allés
au bout de leur plan de traitement. Parmi eux,
trois portent aujourd’hui des protheéses amovibles
complétes d'usage maxillaire et mandibulaire.
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Quelles suites ?

La consultation Addictologie et Santé Bucco-Den-
taire a cette année été reconduite compte tenu
des demandes croissantes de prise de rendez-vous
des usagers de drogue. Une nouvelle édition de
la journée Bouche Ouverte est planifiée le 12 dé-
cembre 2016. Deux autres dates supplémentaires
sont a I'étude pour 2017. Le souhait d"étendre la
consultation bucco-dentaire a I'ensemble des pa-
tients du CSAPA et plus seulement a ceux concer-
nés par le traitement de substitution par métha-
done a également été formulé par les praticiens
du CSAPA.

Les soins aux bons moments et de maniére bien
préparée. Il apparait aujourd’hui que le patient
entrant en protocole de sevrage se trouve dans
une démarche de reprise de contréle et de réap-
propriation de son corps : au méme titre qu’un bi-
lan cardiaque peut étre réalisé, la proposition sys-
tématique d'un bilan bucco-dentaire au début de
cette démarche serait alors tout a fait appropriée.
En effet, méme s'il n"est en aucun cas question de
remettre en cause |'instauration d’une substitution
par la méthadone, il est avéré que sa prise sous
forme de sirop est hautement cariogene.

Aussi |'information et le suivi des patients pour li-
miter les conséquences somatiques, tout autant
que pour accompagner le processus de réinser-
tion sociale par la réhabilitation du sourire, s'in-
tegre parfaitement dans les thérapeutiques de
sevrage.

Enfin, pour non seulement mieux appréhender
les représentations qu’ont les praticiens de cette
population, pouvant parfois devenir un véritable
obstacle a la prise en charge optimale, mais aussi
pour pallier les préjugés de ces patients sur les
soins dentaires et augmenter leur adhésion aux
plans de traitement, nous travaillons actuellement
a l'intégration de divers outils issus de la psycho-
logie de la santé a ces consultations.

Fixer des objectifs accessibles et satisfaisants avec
le patient nous semble une piste réellement inté-
ressante a développer.

Merci de votre attention !
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« 2006-2016 : SOLUTIONS DE MULTI-PARTENARIAT EN
REPONSE AUX BESOINS DE SOINS ET D'EDUCATION EN SANTE
BUCCO-DENTAIRE POUR LES ENFANTS DE 4 A 16 ANS DE LA

VILLE DE ROUBAIX »

Une population en difficulté :

Jusqu’en 2006, le Centre de soins et de recherches
dentaires de Lille accueillait régulierement en ur-
gence des enfants de la ville de Roubaix : mal-
heureusement, des la disparition de la douleur, les
rendez-vous n’étaient plus respectés et les soins
s'arrétaient ; les raisons avancées sont multiples :

La population concernée (familles monoparen-
tales et/ou en difficulté sociale) ne consulte pas
préventivement. Sans chirurgien-dentiste traitant,
elle se tourne, en urgence, vers les structures
hospitalieres. L'urgence résolue, les parents, sub-
mergés par le quotidien, sont peu motivés par les
soins dentaires ; de plus, a la distance et au trans-
port hopital-domicile pour des patients en diffi-
culté sociale, s'ajoutent les délais d'attente entre
les rendez-vous qui sont liés au peu de Pédodon-
tistes ou de chirurgiens—dentistes qui soignent
les enfants. Cela facilite les oublis, et favorise le
manque de suivi, alors que les soins a réaliser sont
souvent nombreux, et provoquent des douleurs
récurrentes, auto-entretenues par une alimenta-
tion molle et sucrée.

Enfin, la peur du chirurgien—-dentiste reste une
réalité : la démarche francaise a peu intégré la
prévention bucco-dentaire et le temps qui lui
est consacré est insuffisant, voire inexistant ; la
consultation tardive liée a la douleur ne facilite
pas |'abord de I'enfant qui sera rarement calme.
Le chirurgien-dentiste, a I'emploi du temps sur-
chargé, ciblera rarement les soins sur enfants qui
nécessitent plus de temps que pour l'adulte et
sont peu rentables, et les parents estiment sou-
vent que soigner les dents temporaires est inutile
et qu'il ne faut pas «embéter 'enfant pour une
dent qui va tomber ».

UFR d'Odontologie, Université de Lille

Des problématiques spécifiques :

L'agglomération roubaisienne doit faire face a 2
problématiques :

- une moyenne de 36 Chirurgiens-dentistes pour
100000 Habitants, plus basse que la moyenne dé-
partementale (55 CD /100000 H), elle-méme infé-
rieure a la moyenne nationale.

- chez les jeunes roubaisiens, les indices carieux
et le pourcentage d’enfants diabétiques sont su-
périeurs a la moyenne nationale, or les caries pré-
coces et problemes d'obésité ont en commun des
habitudes alimentaires inadaptées.

Il fallait répondre a ces besoins en santé publique
et trouver une solution adaptée.

Une rencontre et une volonté commune de ré-
pondre aux problémes de Santé Publique :

Roubaix a intégré le projet EPODE (Ensemble Pré-
venons |'Obésité Des Enfants) ; le service santé
de la ville assurait des actions de sensibilisation
pour les familles et les professionnels de santé,
dont 3 pédodontistes lillois participaient a cette
démarche préventive.

Dans le but de pérenniser leur action, de créer
des passerelles entre différents professionnels
autour de I'enfant, et de disposer d'un langage
commun pour potentialiser les messages, ils ont
entrepris de former des relais en impliquant plu-
sieurs catégories professionnelles. Au travers de
tables rondes, ateliers, conférences-débats et ani-
mations, ils ont adressé différents messages aux
responsables de creches, aux assistantes mater-
nelles, aux animateurs socio-éducatifs des centres
aérés et de cantine, aux éducateurs spécialisés,
aux enseignants des écoles maternelles et pri-
maires et aux éléves infirmiers 65
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L'ensemble de ces professionnels a adhéré avec
efficacité a la démarche proposée et une véritable
synergie s'est créée : les Infirmiéres scolaires ont
renforcé les messages par d'autres ateliers, les
enseignants en écoles primaires ont mobilisé les
enfants sur des jeux et expositions sur I'hygiene
bucco-dentaire, 'alimentation et la prévention

La ville a appuyé les interventions en milieu sco-
laire en distribuant des kits dentaires aux enfants,
kits qu’elle a offert également au service de pé-
diatrie du CHR de Roubaix. Enfin, les étudiants de
I'IFSI de Roubaix ont élaboré, pendant leur cursus,
des projets sur la santé dentaire débouchant sur
des actions en milieu scolaire et associatif.

Une population en difficulté ne se soignant qu’en
proximité, est né le projet de répondre localement
aux besoins de soins dentaires et de prévention
des roubaisiens de 4-16 ans,.

Monsieur Lefebvre, Directeur du service santé de
la ville et le Professeur Rousset ont proposé un
parcours coordonné de soins aux enfants, inté-
grant une dimension familiale et allié a une dé-
marche de prévention et d'éducation a la santé
pour pérenniser |'action ; un multi-partenariat s'est
créé, liant la ville de Roubaix et son CHR, la Facul-
té Dentaire et le Service d'Odontologie de Lille,
les CPAM de Roubaix et Tourcoing, I"APESAL, le
conseil de |'ordre et les chirurgiens-dentistes li-
béraux, les médecins, pédiatres et les infirmiéres
scolaires de Roubaix. Animateurs et encadrants
d'activités enfants y ont été associés.

Le Conseil général a été sollicité pour I'aide logis-
tique dans I'orientation des enfants vers les soins
par le biais du bilan de 4 ans des PMI, et le pro-
gramme a obtenu le soutien financier de I'ARS.

Des étudiants seniors encadrés par un hospita-
lo-universitaire de la faculté assurent le fonction-
nement des cabinets dentaires créés en 2007 et
2008 au Centre d'Examen de santé.

Un parcours coordonné :

L"accompagnement, indispensable pour prévenir
le renoncement aux soins, se inclut un rappel té-
léphonique la veille du rendez-vous, et un autre le
jour méme. Au Centre, une infirmiere « dédiée »,
spécialement formée aux problemes bucco-den-
taires et a I'abord psychologique de I'enfant, ac-
cueille les familles et donne des informations
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de prévention avec hygiene alimentaire et buc-
co-dentaire : elle enseigne une méthode de bros-
sage aux parents et au jeune patient et alerte sur
les teneurs en sucre, un kit dentaire complet et
une fiche conseil leur sont remis.

Laplupartdesenfants prisen charge ne connaissent
pas le cabinet dentaire, mais la majorité d’entre
eux se montre coopérante grace a l'imagination
de I"équipe de soignants qui adapte son vocabu-
laire, évoquant le « fauteuil relax », '« aspirateur,
le « bruit du vent » ou le « petit avion » pour ras-
surer |'enfant. Puis l'infirmiére prépare I'enfant a
I'acte de soins, et ses parents y sont associés et
participeront au déroulement des séances futures.

A la 2eme séance, l'infirmiere rappelle, sous
forme d’un jeu de questions-réponses, les notions
sur le brossage et les choix alimentaires. Les pre-
miers soins (d'abord simulés sur les nounours ou
les doudous), sont toujours peu invasifs (scelle-
ments de sillons par exemple). Au fil des séances,
en salle d'attente, l'infirmiére revient sur les no-
tions de bonnes habitudes d’hygiéne alimentaire
et bucco-dentaire

Les autres rendez-vous sont fixés. Les soins termi-
nés, |'enfant est revu en contrdle tous les 6 mois
; les parents sont sensibilisés a |'importance de
ces contrdles qui vont repréciser |'état dentaire et
mesurer les acquis des enfants sur les habitudes
d'hygiéene.

La pérennité des contréles passe par une pro-
grammation orale du rendez-vous lors du dernier
soin, I'envoi d'un courrier et un rappel télépho-
nique la veille du contréle.

Bilan de l'action
Méthode :

En 2014, sur une population de 119 enfants de 4
a 15 ans, dont le sexe/ratio est assez homogeéne
(49,6% de filles et 50, 4% de garcons) 262 consul-
tations sont étudiées : elles comportent 119 pre-
mieres C et 143 C de contrble pendant la période
d’'observation.

On note que la moitié de la population recensée
dépend du régime CMU ou est en plus grande
préecarité encore.
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Résultats

La répartition des enfants par 4ge montre I'impor-
tance des patients de moins de 5 ans qui viennent
pour la premiere fois, et celui des ados et pré-

ados qui se présentent aux contrdles alors que
cette tranche d'age est souvent difficile a toucher

(Fig 1).

Fig 1 : répartition des enfants selon leurs tranches d'age (travaux du Dr H.Beck)
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Une évaluation des connaissances en hygiéne ali-
mentaire et bucco-dentaire, notée sur 10, est ef-
fectuée a I'aide d'une fiche de 6 critéres, 3 pour le
brossage (technique, fréquence et durée), 3 pour
I'hygiéne alimentaire (connaissance des aliments
cariogénes, des boissons cariogenes et notions de

grignotage)

En 1lere consultation le score moyen est de
5,8/10 et passe a 9,2/10 pour les consultations de
contréle (Fig 2).

Fig 2 : évaluation des acquis de connaissances en habitudes d'hygiéne (tra-

vaux du Dr H.Beck)

W Scores obtenus

en premiére
consultation

Scores obtenus
en controle

Bien sir, le mode étant déclaratif, il y a parfois
une grande différence entre les connaissances et
I'application au quotidien.

L'indice cC moyen est relevé dans les deux popu-
lations (Fig 3),
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Fig 3 : indices cC en 1ere C et en contréle (travaux du Dr H.Beck)
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Il passe de 5,28 en 1ére C a 0,85 lors du controle et 50% des enfants n'ont au-

cune carie

Discussion

Cette approche globale avec éducation a la san-
té et démarche pédagogique dédramatisant les
soins dentaires a permis une motivation forte des
parents. lls sont plus vigilants et amenent leurs
autres enfants plus précocement en consultation.

La démarche d'éducation a la santé a évolué pro-
gressivement vers une Education thérapeutique
du patient (ETP).

Un outil, créé par le Professeur Rousset pour son
mémoire de certification en ETP, a été ensuite

amendé (Fig 4) et testé en premiere intention au
Centre d'Examen de Santé de Roubaix par l'infir-
miere spécialement formée ; il a été ensuite distri-
bué a toutes les sous-sections d'Odontologie Pé-
diatrique de France pour le faire vivre et évoluer.

Fig 4 : le parcours d'ELMY, Outil en ETP (Travaux
du Pr Rousset avec la collaboration des Drs Ternois
et Trentesaux et du Laboratoire Colgate-GABA)

L parcoursS d2€imy
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colui qui faet le plus grand nombre débute la partie
Powr jouer, il te suffit de jeter lo dé ot d'avander ton pion d"autant de cases
gue de points indiqués sur le dé.
Certaines cases to feront svancer plus vite.
Mais attention, d'autres pourront te faire reculer !

Amuse-tod been aved
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Le « parcours d’Elmy » compléte maintenant le
dispositif d'accompagnement des patients et va
permettre la réalisation d'ateliers ou parents et

Sur l'accompagnement des personnes addicts a
Nancy, il a été présenté le travail du CSAPA en lien
avec les libéraux. Et il a été rappelé la demande
de I’ASPBD a la MILDECA de mettre un groupe

Ce prix 2016, a été remis au Dr Serigne Ndame
DIENG, pour son travail de these sur la « Réduc-
tion des inégalités sociales de santé bucco-den-
taires des enfants de Pikine, Sénégal : modele
conceptuel d'intervention axé sur |'amélioration
de la compétence en santé orale des meres ».
Les inégalités sociales de santé bucco-dentaire
découlent d'une relation complexe de détermi-
nants sociaux de santé dont l'oral health litera-
cy ou la compétence en santé orale (CSO). Il est
considéré a la fois comme un important prédica-
teur d'état et de comportement de santé et un
impératif de santé publique.

Au Sénégal, le manque de données ne facilite pas
un regard précis de la situation. En revanche, les
quelques données disponibles nous aménent a
conclure que les maladies bucco-dentaires sont
relativement élevées chez les enfants et inégales
selon le statut social. Des études rapportent une
prévalence de 51% chez les écoliers de 12 ans (9),

La présidente de I’ASPBD a remercié, en conclu-
sion, la co-présidence comme son conseil scien-
tifique de leur contribution au succés de cette
journée qui a été tres riche, se terminant tard. Les
participants ont été invités a retrouver ces travaux
dans les actes qui paraitront en 2017, avant la

POSTERS

enfants mesureront ainsi les compétences ac-
quises par le jeu.

de travail sur ce sujet, Odontologie et Addicto-
logie. Nous attendons toujours sa réponse, alors
que plus que jamais nous aurions besoin de tra-
vailler ensemble.

chez les enfants maternels de 0 & 6, elle est de
78% ans de la banlieue de Dakar et 55% dans
les quartiers résidentiels. La réponse est faible
(1 dentiste pour 38000 habitants) et ne semble
pas adaptée au souci de réduire les inégalités de
santé bucco-dentaire car les colits étant presque
inaccessibles aux couches sociales défavorisées.
C’est dans ce sens qu’un projet pilote dans le dé-
partement de Pikine s’est intéressé a la carie den-
taire des enfants selon la situation sociale de leurs
meéres et de leurs ménages, et propose un mo-
déle conceptuel d'interventions axées sur la CSO
dans sa perspective de santé publique. Le modele
explicatif défini par 'OMS en 2005 nous a servi de
base théorique a I'explication des inégalités so-
ciales de santé bucco-dentaire.

Il a été remis par la présidente de I’ASPBD et la
représentant de la société Henry Schein.

prochaine journée qui se tiendra le 9 novembre
2017.

Merci aussi au Département du Val-de-Marne et a
I"équipe de la Maison des Syndicats-Michel Ger-
ma ainsi qu’a tous les bénévoles de |'association.

MISE EN PLACE D'UN PROJET D'ACCOMPAGNEMENT POUR LA
SANTE ORALE DES MERES ALLAITANTES ET DE LEURS ENFANTS

Maitre de Conférence des universités-Praticien hospitalier en

odontologie pédiatrique, NANCY
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L'allaitement maternel est un theme qui fréquem-
ment déchaine les passions. Force est de constater
que bon nombre de méres allaitantes se sentent
jugées et craignent d'étre critiquées dans leur
choix d'allaiter leur enfant au-dela d’un an. Il suf-
fit d'aller sur quelques forums de meres allaitantes
pour constater le gouffre qu'il y a entre ces méres
et certains chirurgiens-dentistes parfois tentés de
condamner l'allaitement maternel des I"éruption
des premiéres dents. Les |ésions carieuses chez
I'enfant allaité est un sujet tellement polémique
qu'il en devient presque tabou... excluant ainsi fré-
guemment ces enfants d’'un éventuel parcours de
soin précoce et de tout message préventif. La ca-
rie ne serait-elle pourtant pas la conséquence d'un
phénomeéne plurifactoriel ? Pouvons-nous réelle-
ment en tant que professionnels de santé aller a
I"encontre des recommandations de 'OMS encou-
rageant un allaitement jusqu’aux 2 ans voire plus
de l'enfant ? Pouvons-nous nous immiscer ainsi
dans |a vie privée de nos patients et refuser d'écou-
ter leurs choix de vie ? N'atteignons-nous pas alors
les limites d'une supposée bienveillance ?

Méthode : Nous présenterons ici un projet mis en
place récemment sur Nancy proposant un mo-
ment privilégié de discussion autour de la santé
orale du jeune enfant en petit comité entre méres
allaitantes et chirurgiens-dentistes suivi peu de
temps apres d’une premiére consultation dentaire
afin d’adapter les conseils préventifs a la situation
de chacun. Nous visons ainsi a réconcilier la mére
allaitante avec le chirurgien-dentiste, |'idée étant
qu’elle puisse voir en lui un professionnel de santé
capable d'accompagner son allaitement tout en
permettant a son enfant par une prise en charge
adaptée de préserver une bonne santé orale.

Résultats : Cette premiere initiative a permis de
voir 10 meres et leurs enfants en consultation.
Toutes semblent avoir adhéré a nos conseils pré-
ventifs et surtout sont prétes a suivre notre calen-
drier de suivi clinique ce qui nous semble primor-
dial. Plusieurs autres sessions sont d’ores et déja
prévues.

Discussion : Les retours de mamans ont été trés
positifs. Le tact et le non-jugement des différents
praticiens leur ont permis de décrire leur mode de
vie sans réserve, ce qui nous permis d'adapter les
messages préventifs de fagon plus efficace.

Elles ont également beaucoup apprécié I'honné-
teté avec laquelle nous avons présenté les choses.
A travers ce projet, nous avons souhaité souligner
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que vouloir le bien de |'autre ne doit pas impliquer
vouloir le soumettre a notre vision des choses
et que de ce fait, enfant allaité et non allaité ont
droit au méme accompagnement spécifique sans
aucun jugement de notre part quelles que soient
nos convictions.

ETAT DE SANTE BUCCO-
DENTAIRE DES PATIENTS A
ETABLISSEMENT PUBLIC
NATIONAL DE SANTE DE
FRESNES (EPSNF)

Praticien attaché EPSNF, AHU Paris Descartes,

La population carcérale présente une forte préva-
lence de maladies chroniques et un état de santé
bucco dentaire dégradé par rapport a la popu-
lation générale. Cette forte proportion est liée a
de multiples facteurs tels qu’une origine sociale
défavorisée, la consommation de substances psy-
choactives ou encore une forte proportion de per-
sonnes atteintes de maladie (mentale, diabéte,
VIH, VHC...) dans la population carcérale.

L'établissement public national de santé de Fresnes
(EPSNF) accueille au sein de ses 3 services (Mé-
decine, Médecine physique et réadaptation (MPR)
et Soins de suite réadaptation (SSR) des patients
adressés par I'ensemble des établissements pé-
nitentiaires francais. Le service des consultations
comporte un cabinet dentaire ou sont regus les
patients hospitalisés

Cette activité bucco-dentaire présente deux par-
ticularités. En premier lieu, les soins chez des pa-
tients incarcérés nécessitent un abord du patient
spécifique. D'autre part il s'agit de patients hospi-
talisés qui ont donc un état de santé dégradé.

L'objectif de I'étude est de mesurer |'état de santé
bucco-dentaire des patients hospitalisés dans un
établissement pénitentiaire.

Cette étude s'est déroulée de mars 2014 a juin
2016 lors de la consultation bucco dentaire des
patients a '/EPSNF.

Les données recueillies concernent les données
administratives, médicales et bucco-dentaires du
patient. L'analyse statistique a été faite avec le lo-
giciel SPSS.



Nous avons recensé 234 fiches de consultations,
24 sont inexploitables. Il s'agit a 96% de patients
masculins. L'dge moyen est de 45 ans. 40% des
individus sont pris en charge dans le service de
médecine, 35% au SSR, 23% du MPR et 2% sont
des patients non hospitalisé

L'indice CAO moyen est de 13, et le nombre
moyen de dents cariées par patient est de 6.

Les dents absentes sont nombreuses. Cela reflete
une prise en charge principalement orientée vers
la chirurgie en milieu carcéral.

Le besoin de soins bucco-dentaires de la popu-
lation carcérale est trés important. La prise en
charge des pathologies dentaires est indispen-
sable en prison afin de répondre a la demande,
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de maintenir un état de santé local et systémique
sanitairement acceptable et de limiter les inégali-
tés d’accés aux soins et a la prévention en établis-
sement pénitentiaire.

Cette prise en charge bucco dentaire s’integre
dans un cadre de prise en charge globale des pa-
thologies du patients, le maintien d'une bonne
santé bucco dentaire participe a |'amélioration de
I'état de santé du patient mais il s'agit aussi d'un
préambule a sa réinsertion sociale a |'issue de son
incarcération.

LES INTERNES EN PEDIATRIE ET LA SANTE ORAL

Interne MBD

Vanderzwalm A2 et Vital S,

Odontologie Pédiatrique, Université Paris Descartes, Hopital Louis Mourier, HUPNVS, AP-HP

Il est admis que les pédiatres peuvent jouer un
réle primordial dans I'amélioration de la santé
bucco-dentaire des jeunes enfants, en dispensant
des conseils de prévention et en interceptant pré-
cocement les lésions de la sphére orale, lors des
nombreuses consultations obligatoires.

Ces compétences sont directement liées a la for-
mation des pédiatres sur les pathologies bucco-
dentaires.

Objectif : L'objectif de ce travail est d'évaluer les
connaissances et attitudes des internes en pédia-
trie au niveau de la santé orale.

Matériel et méthode : Un questionnaire en ligne
anonyme a été diffusé aupres des 1800 internes
du DES de pédiatrie, via |'association des juniors

en pédiatrie (AJP). Une premiére partie du ques-
tionnaire concerne des informations générales
(sexe, ancienneté, CHU de rattachement), la se-
conde propose 4 situations cliniques courantes
d'odontologie pédiatrique avec des photogra-
phies, pour lesquelles les internes devaient choisir
parmi les propositions, un diagnostic et une prise
en charge. Une derniere partie permettait de rele-
ver des commentaires libres des participants

Résultats : 187 internes ont participé a cette étude.

Les internes sont a 88% des femmes, répartis sur
les 8 semestres qui composent l'internat de pé-
diatrie.

Face a I'expulsion d'une dent temporaire, 50%
des internes proposent une réimplantation de la
dent, dont 35% en orientant vers un chirurgien
dentiste et 15% en le faisant eux-mémes au mo-
ment de la consultation d’urgence.

Seuls 14% identifient des lésions carieuses débu-
tantes, 65% diagnostiquant a la place une anoma-
lie de structure. Face cette fois, a une dentinoge-
nése imparfaite, 76% font un diagnostic correct
et 96% recherchent une anomalie syndromique
associée.

Discussion : Il apparait un manque de connais-
sances des internes de pédiatrie concernant les
situations bucco-dentaires usuelles, telle que la
traumatologie de la dent temporaire, ou les |é-
sions carieuses précoces. Par contre, ils sont trés
avertis concernant les anomalies dentaires d’ori-
gine génétique. Nombreux sont les internes qui
se sont plaints d'un manque de formation sur le
sujet, tout en ayant la volonté de jouer un réle tant
dans le dépistage, |'orientation et la prévention
buccodentaire.

71



POSTERS

Depuis une quinzaine d'années, un développe-
ment de la formation continue ciblée sur la santé
buccodentaire, aupres des pédiatres a été initié
aux Etats-Unis, avec notamment des actions de
prévention primaire de la maladie carieuse réali-
sées par les pédiatres. Il apparait que ces forma-
tions sont plus efficaces, lorsqu’elles s’adressent
aux internes plutdt qu’aux pédiatres en exercice.

Conclusion : Bien qu'il existe des initiatives ponc-
tuelles, il serait intéressant dés leur internat de
donner aux futurs pédiatres les clés cliniques pour
répondre a leur mission de prévention de la san-
té orale de I'enfant. Cela permettrait de prendre
en charge plus précocement et plus efficacement
des populations parfois éloignées du cabinet den-
taire.

LE PARTENARIAT PATIENT SOIGNANT EN SANTE ORALE : "LE
NEW DEAL" POUR LES PATIENTS SOUFFRANT DE TROUBLES

PSYCHIQUES SEVERES

Assistant Hospitalo-universitaire en santé publique, Faculté d'odontologie,

Université de Reims Champagne-Ardenne

Dans le code de déontologie médicale et le
code de la santé il n'y a pas de patient mais des
usagers du systéme de santé ; Un patient n'est
pourtant pas qu'un usager. En effet, la relation
soignant-malade est une modalité particuliere de
la relation intersubjective interprétée comme une
relation entre un agent et un patient. De ce point
de vue, les « Chartes du patient hospitalisé », d'un
coté, et les « droits des usagers », de |'autre, réaf-
firmés dans le code de la santé, sont révélateurs
d'une mutation dans la relation de soins. Pour les
patients soufrant de troubles psychiques séveres
(TPS) et de mauvaise santé orale, malades et soi-
gnants, peuvent-ils devenir des partenaires ?

But : Le but de ce travail est de rendre compte
des mutations possibles et a réaliser pour les pa-
tients souffrant de TPS.

Méthode : Nous exposons deux recherches quali-
tatives réalisées avec I'expertise de patients souf-
frant de TPS visant I'amélioration de la santé orale.

-La construction d'un guide interactif pour I'entre-
tien médical et dentaire (

Programme international de recherche action par-
ticipative —PIRAP).

- La construction d'un programme d’éducation
thérapeutique (ETP) en santé orale : Trial registra-
tion : Clinical Trial Gov NCT02512367.

Résultats : L'écran thérapeutique est nuisible a
une bonne relation de soin et doit étre brisé par la
formation des soignants.

LU'approche globale de la santé est un vecteur
d'amélioration de la santé orale des patients
souffrant de TPS. L'ETP doit aider les soignants a
mieux apprécier les besoins en santé de ces po-
pulations.

Discussion : Prendre en compte le point de vue du
patient concernant ces croyances en santé, c'est la
perspective de nouvelles organisations des soins
bucco-dentaires en santé mentale, intégrant une
approche globale et favorisant la prévention au
profit du soin curatif.

ACCES AUX SOINS DENTAIRES DES ENFANTS EN SITUATION
DE HANDICAP EN ANGLETERRE, EN FRANCE ET AU LIBAN :

ENJEUX ETHIQUES,

Faculté d'Odontologie, Aix-Marseille-Université,

Faculté d’Odontologie, Aix-Marseille-Université, UMR 7268 ADES/Aix-Marseille-Université-EFS-CNRS
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UMR 7268 ADES/Aix-Marseille-Université-EFS-CNRS, Espace Ethique Méditerranéen, Marseille

L'accés aux soins dentaires des enfants en situa-
tion de handicap se trouve a l'intersection de
nombreuses questions éthiques comme la vulné-
rabilité, I'autonomie, la dépendance, I'égalité et
le principe de la dignité.

La question d'accés aux soins n’est pas qu’'une
question médicale ou strictement liée a la pra-
tique médicale ; elle peut étre une interaction
multidisciplinaire entre le monde scientifique, le
monde social et le monde politique.

But : Le but de notre revue de littérature a été
d'étudier la perception et la traduction du droit
d'acces aux soins dentaires des enfants en situa-
tion de handicap dans trois pays a culture et si-
tuation géopolitique différentes : I’Angleterre, la
France et le Liban.

Méthode : La recherche bibliographique a été
menée en interrogeant plusieurs bases de don-
nées, les textes de lois et les recommandations
des sociétés savantes.

Les mots clés utilisés étaient : handicap (disability),
soins dentaires (dental care, dental health care),
enfants (child, children), droit a la santé (right to
health), accés aux soins (access to health), droit
d’acces aux soins (right to health access).

Nous avons cherché a faire le point des connais-
sances sur la perception du handicap, I"évolution

des lois, le droit a I'accés aux soins et les différents
systémes de santé pour les personnes en situation
de handicap.

Résultats

Cette méthode de recherche bibliographique in-
formatisée a montré la difficulté d'accés aux infor-
mations exhaustives notamment au Liban.

Pour la perception, les expressions utilisées se
sont révélées différentes entre les trois pays. Cha-
cun des pays se référe a des textes de lois dis-
tincts se basant sur les différentes conventions in-
ternationales. Le droit aux soins et le droit d'acces
aux soins ont été prononcés par chacun des pays
méme si les systemes de santé sont différents.

Discussion/Conclusion

L'établissement de conventions internationales a
permis |'évolution de la perception du handicap
dans les trois pays. Le questionnement sur les en-
jeux éthiques montre que |'accés aux soins des
enfants en situation de handicap n’est pas tout a
fait mis en avant. En effet, les barrieres déplorées
dans les trois pays créent des enjeux d'application
des principes d'une dignité égale, de justice, de
non-discrimination, de liberté et donc d'autono-
mie de ces personnes.

LES LIMITES DES F TOPIQUES : UNE ALTERNATIVE NATURELLE
POUR PREVENIR ENCORE MIEUX LES LESIONS CARIEUSES EN

CONTROLANT SON PROCESSUS

DMD, PhD

La carie dentaire est une maladie infectieuse,
contagieuse et en augmentation auprés des po-
pulations vulnérables comme le révéle les don-
nées fédérales 2016 des USA.

Les personnes ont de la carie mais leurs dents ont
ses conséquences (lésions). Le processus du biol-
film dentaire implique une activité métabolique
avec des millions de réactions internes dont nous
n'avons aucun contrdle.

Lorsque les conditions cariogénes sont réunies
—LesStreptocoquesMutans(SM)etlesLactobacilles
(L) agissent en prérequis dans le processus carieux

— le processus pathologique menant aux lésions
peut étre contrélé et les signes cliniques préve-
nus.

Malheureusement, les produits dominant le mar-
ché de |'offre préventive agissent en bout de pro-
cessus, en reminéralisant certaines lésions.

Donc, les fluorures ne sont pas préventifs mais
réactifs : ils fonctionnent partiellement si la dé-
minéralisation domine ne changeant pas ain-
si le statut de risque carieux du patient. Aprés
avoir été instigateur scientifique de trois
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essais cliniques infructueux a tester les fluorures
topiques modernes (gels/vernis) auprés de popu-
lations vulnérables (caucasiens ou aborigenes) de
2006 a 2013, la littérature fat revue pour tenter
d’expliquer ces échecs modernes. Brambilla et al.
1999 avaient déja démontré que les enfants for-
tement infectés de SM au départ (105 SM/ml de
salive), n‘avait requ aucun effet bénéfique d'ap-
plications biannuelles pendant cing ans, de gels
fluorurés. De plus, une étude clinique observa-
trice a révélé que plus du deux-tiers des patients
dentaires privés sont fortement infectés aux SM.

Objectif : Un essai clinique du vernis fluoruré appli-
qué quatre fois par année, en prélevant au départ
la salive des enfants du groupe test et comparé
leur effet protecteur selon le degré d'infection aux
SM. A Il'aide d'un autre échantillon, tester |'effet
thérapeutique sur le processus et sur les Iésions,
d'une pate a dent naturelle au xylitol 25 %.

Méthode : Dans le cadre d'un projet menant au
doctorat, un total de 510 enfants dgés au départ
de 21 mois en moyenne ont été divisés aléatoire-
ment en deux groupes dont le groupe test a eu
une collecte salivaire et a recu durant 2 ans un total
de 8 applications de vernis fluoruré (aux 3 mois)
alors que les enfants du groupe contréle n’obte-
nait rien d'autre que les soins normaux a ces ages.

Les enfants des deux groupes ont été soumis a un
examen dentaire au départ et en fin de projet (46
mois d'age moyen) utilisant I'index moderne IC-
DAS. L'autre essai clinique testant la pate naturelle
au xylitol 25 % a rassemblé plus de 200 jeunes
enfants agés en moyenne de 6 mois et départ et
suivis pendant 24 mois (30 mois d’dge moyen a la
fin) et leurs parents : le groupe test a subi un pré-
lévement salivaire au départ et a la fin alors que
leurs parents ont recu des tubes de dentifrices au
xylitol pour brosser les dents de leur enfant deux
fois par jour pendant 2 ans.

Résultats :

1) Vernis F : Les applications quatre fois I'an ont
générés une expérience carieuse moyenne de
5.2 surfaces par enfant du groupe test alors la
moyenne équivalente du groupe contréle fit de
10.1 surfaces par enfants (fraction préventive de
48 %) . Mais les enfants du groupe test qui pré-
sentait a 21 mois, 105 SM/ml de salive, ont récol-
té une expérience carieuse moyenne de 13.3 sur-
faces. Donc, le vernis F n'a pas été efficace auprées
des enfants fortement infectés aux SM au départ

2) Pate au xylitol : Aucune étude, sur le plan mondial,
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n'avait testé la capacité de la pate au xylitol stricte
(sans F) d'ceuvrer comme agent thérapeutique. Le
groupe test a présenté une expérience carieuse
moyenne de 2.7 alors que le groupe comparatif
non exposé a la pate, a généré une expérience
carieuse de 6.4 surfaces en moyenne (fraction
préventive de 60 %). Les lésions cavitaires ont
été en moyenne chez chaque enfant, de 3.8 pour
le groupe contréle et de 0.7 pour le groupe test
(presque 6 fois plus). Le taux d'infection aux SM
a significativement diminué entre le statut de dé-
part et celui de fin de projet.

Conclusion

En premiére mondiale, ces résultats démontrent
que les fluorures topiques modernes sont li-
mités aupres des individus fortement infec-
tés aux SM. De plus, la pate a dent naturel au
xylitol 25 % semble agir sur le processus ca-
rieux de la maladie et sur la reminéralisation
de lésions. De plus, elle semble avoir le poten-
tiel pour réduire le degré d’infection aux SM.

La pertinence de |'ére des fluorures dominant
I'offre préventive semble révolue.

NB : Nous avons testé la pate auprés de 50 adultes
a haut risque carieux durant trois mois avec préléve-
ment salivaire au départ et a la fin et nous avons noté
également une baisse spectaculaire des SM et L.

RETOUR SUR 10 ANS

D’ACTIONS D’EDUCATION POUR
LA SANTE BUCCO-DENTAIRE
AUPRES DES COLLEGIENS DU
VAL DE MARNE

Chirurgien-dentiste Responsable secteur Jeu-
nesse, Service de santé publique dentaire DP-
MI-PS Conseil départemental du Val de Marne.

Depuis 2003, le programme « Mordre la vie a
pleines dents » dans les colleges s'inscrit dans
le programme de prévention bucco-dentaire du
conseil départemental du Val de Marne.
Aujourd’hui, le programme est intégré dans le vo-
let santé du projet éducatif départemental pour
les colléges. Il se définit par une approche ludo-
pédagogique et propose différentes activités ;
rallyes informatiques , séances sur I'innovation et
la santé bucco-dentaire...
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Méthode : Aprés un premier audit et des tests en
situation, différentes enquétes ont jalonné |'exten-
sion du programme. Elles ont servi de base pour
construire et revisiter les actions d’éducation pour
la santé bucco-dentaire pour le public adolescent
au cours de trois grandes étapes;

2003-2010 : Etat des lieux - objectifs et outils
2010-2014 : Transversalité - Réseau et Diffusion
2015-2017 : Accompagnement - Autonomie et
Partages

Résultats Discussion : Les résultats de la der-
niere enquéte confortent l'intérét d'intervenir au
college et d'assurer la continuité des actions de
prévention bucco-dentaire pour accompagner le

processusd’autonomisationdel’adolescent.Lamise
en place d'actions d'éducation pour la santé buc-
co-dentaire dans les colléges reste une démarche
relativement nouvelle. L'apport d'une approche
de type recherche action questionne la nécessité
d'une constante dans la dynamique d'innovation.

Conclusion : La pérennité de la mise en place
d‘actions de prévention bucco-dentaire dans les
colleges nécessite un réajustement régulier en rai-
son des changements systémiques institutionnels
et organisationnels imposant de développer une
démarche par séquences de projets innovants.

IMPACT DE LA DENTISTERIE CENTREE SUR LE PATIENT SUR
LACTIVITE DES ETUDIANTS EN CHIRURGIE-DENTAIRE

Sous-section d’odontologie pédiatrique, faculté de Chirurgie-dentaire de Toulouse;

Département des sciences de ['éducation, Université Paul Valery, Montpellier 3.;

Sous-section de santé publique, faculté de Chirurgie-dentaire de Toulouse

L'évaluation clinique des étudiants en chirur-
gie-dentaire est le plus souvent basée sur des cri-
téres quantitatifs par nombre d'acte. Ce type de
méthode a pour conséquence un certain nombres
d'effets secondaires décrits dans la littérature, et
entraine une déshumanisation des patients.

But : Ce travail a pour objectif d"évaluer I'impact
de la mise en place d'une évaluation de type «
patient-traité » en remplacement de |'évaluation
par acte, des points de vue quantitatif (nombre
d‘actes) et qualitatif (perception des étudiants).

Méthode : Une étude quasi-expérimentale rando-
misée avec groupe témoin a été réalisée durant
la vacation d'odontologie pédiatrique au service
d’odontologie du CHU Rangeuil, Toulouse. Le
groupe témoin (n=20) a conservé une évaluation
clinique par nombre d'acte.

Le groupe test (n=22) était évalué par « pa-
tient-traité ». La quantité d'actes réalisés par les
étudiants des deux groupes a la fin de la période
clinique a été extraite du logiciel de gestion et
analysée a l'aide du logiciel R ®. Des entretiens
semi-dirigés ont été menés afin de produire une
analyse thématique sur le ressenti des étudiants a
I'aide du logiciel Nvivo®.

Résultats : Une augmentation non statistiquement
significative de I'activité des étudiants du groupe

test a pu étre observée. L'analyse qualitative, thé-
matique, des entretiens a permis de souligner les
effets secondaires possibles de |'évaluation par
acte et de déterminer que |'évaluation par patient
est considérée par les étudiants comme plus hu-
maine, moins stressante et plus efficace.

Discussion : Cette étude montre qu’une évalua-
tion par patient-traité présente moins de risque
d'effets secondaires et permet la mise en place
d'un environnement plus propice a |I'émergence
des compétences professionnelles des étudiants,
tout en préservant la quantité d'actes réalisée. Le
développement d'un enseignement centré sur le
patient représente une voie de recherche intéres-
sante pour potentialiser ces attitudes profession-
nelles et améliorer la prise en charge des patients.

REFLEXION AUTOUR DES 23
PROPOSITIONS DU LIVRE BLANC
DE LA SANTE BUCCO-DENTAIRE

La Lettre de ['Ordre National des Chirurgiens
Dentistes de juin 2016 titre en couverture "Un
Livre Blanc, 23 mesures pour réinventer la santé
bucco-dentaire" avec pour illustration le dit-livre

intitulé.
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