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Résumeé : Notre objectif était de comparer le niveau de santé dentaire de la population
générale a celui des bénéficiaires de la Couverture maladie universelle (CMUC) pour
définir leurs besoins et mesurer le risque pour la santé dentaire que représente une
situation précaire.

L’échantillon était composé des demandes d’ententes préalables colligées dans huit
régions de France. Ainsi, 3118 bénéficiaires de la CMUC et 3310 du Régime général
stricto sensu examinés par des chirurgiens-dentistes-conseils sont entrés dans I'étude.
Avec un indice CAO moyen semblable, les bénéficiaires de la CMUC se distinguent par
un nombre de dents absentes trés supérieur a celui de la population générale. Dans
I'indice CAO, ce nombre de dents absentes supérieur est compensé par un nombre de
dents obturées nettement inférieur a celui de la population générale. L’indice O/CAO
permet une meilleure évaluation de I'état de santé dentaire, sur le plan fonctionnel. Le
risque de ne pas avoir de soins conservateurs est multiplié par un et demi a trois chez
les plus démunis. L’ensemble des résultats témoigne du déficit majeur en soins
précoces chez les bénéficiaires de la CMUC.
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Summary : Our aim was to compare the dental health level of the general population to
that of beneficiaries of universal health coverage (CMUC) in order to define their needs
and to measure the dental health risk associated with precariousness.

The study sample was composed of requests for prior approval in eight administrative
regions. Accordingly, 3 118 patients covered by the CMUC and 3 310 beneficiaries of the
general fund stricto sensu were examined by the fund’s salaried dental advisors
(chirurgiens-dentistes-conseils) and enrolled in the study.

With a similar average DMF index, CMUC recipients had more missing teeth than was
found in the general population. In the DMF index, this greater number of missing teeth
was compensated by fewer filled teeth than in the general population. The F/DMF index
allows a better functional evaluation of dental health. The risk of not receiving conservative
care is increased by one and half to three in destitute individuals. The overall results

suggest that CMUC recipients fail to obtain sufficient early dental care.

Mots-clés : indice CAO - indice O/CAO - santé dentaire - santé bucco-dentaire - soins
conservateurs - prévention secondaire - facteur de risque - soin dentaire - couverture
maladie universelle - inégalité sociale de santé - acces aux soins - précarité - démunis.

Key words : DMF index - F/DMF index - dental health - oral health - conservative care -
prevention - risk factor - dental care - universal health coverage - social disparities in
health - access to care - precariousness - destitute.

Les personnes les plus démunies
accedent plus difficilement a la santé
[12, 18, 19, 23] et, notamment a la
santé dentaire [7, 13]. En consé-
quence, l'influence du niveau socio-
économique d’une population sur son
niveau de santé dentaire doit pouvoir
étre mesurée.

Le Haut comité de la santé publique
souligne que les données disponibles
ne nous disent rien des inégalités de
santé dans de nombreux domaines,
faute d’indicateurs collectés ou d’ana-
lyses spécifiques a ce jour dans notre
pays [15].

L’état de santé dentaire a été fre-
quemment exploré chez les enfants
ou les adolescents. Mais peu d’études
ont porté sur des tranches d’ages
adultes [17]. Les travaux qui y ont
associé une analyse des effets du gra-
dient socio-économique sont trés
rares [16, 4, 24]. La précarité, comme
facteur de risque majorant la morbi-
dité dentaire, reste encore insuffisam-

ment précisée dans les publications
scientifiques [20].

Les personnes exprimant un besoin
prothétique sont parmi celles ressen-
tant le plus fort besoin de santé
dentaire. Elles peuvent présenter a la
fois des besoins de prévention pri-
maire (soins d’hygiéne, détartrage),
secondaire (traitement des caries pour
éviter les complications) ou tertiaire
(appareillage). L’état de cette popula-
tion nous a paru étre le meilleur témoin
de la capacité du systéme de santé a
effacer ou, au contraire, a accentuer
les différences socio-économiques.

Parmi les demandeurs de prothéses
dentaires relevant de la couverture
maladie universelle associée a une
couverture complémentaire (CMUC)
ou bien du Régime général stricto
sensu, notre objectif était :

— d’évaluer et de comparer le
niveau de santé dentaire de ces deux
populations pour en définir les
besoins,
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— de mesurer le risque pour la
santé dentaire représenté par I'expo-
sition a la précarité.

En France, la solvabilisation de la
demande de soins s’est récemment
améliorée. Dans le passé, les popula-
tions défavorisées avaient des diffi-
cultés a veiller sur leur santé. Ces
personnes renongaient aux soins ou
retardaient leur consultation chez le
médecin ou chez le chirurgien-dentis-
te, pour des raisons financiéres. Pour
remédier a cette situation, le législa-
teur a créé la couverture maladie uni-
verselle (CMU)(), associée a une
couverture complémentaire (CMUC).

Un an aprés son instauration, la
CMUC devenait une réalité pour plus
de 4,7 millions de personnes proté-
gées par le Régime général, qui aupa-
ravant ne pouvaient souscrire a une
assurance complémentaire [22]. Le
30 juin 2001, le nombre de béné-
ficiaires atteignait 5,3 millions [5].

Outre les allocataires du revenu
minimum d’insertion, inscrits de droit
a la CMUC, les bénéficiaires peuvent
appartenir a des populations trés
diverses : des salariés ayant un travail
temporaire ou a temps partiel, des
chémeurs ou encore des jeunes de
plus de 16 ans en rupture familiale.
Pour ces personnes, la CMUC est un
dispositif qui permet I’'acces aux soins
par l'instauration d’un panier de soins
remboursables. Elles peuvent aujour-
d’hui se faire soigner gratuitement
dans tous les cabinets libéraux et les
structures de soins.

Dans le domaine dentaire, les colts
des prothéses sont peu pris en char-
ge par les organismes de protection
sociale. Les tarifs sont libres et sou-
mis au principe de I’entente directe

(7) Loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant créa-
tion d’une couverture maladie universelle (JO
28 juillet).

avec le praticien. Ces appareillages
représentent des sommes impor-
tantes [8, 2]. C’est pourquoi, un
panier de soins spécifique a été
constitué pour les bénéficiaires de la
CMUC. Il concerne des prestations
d’optique et de prothese dentaire,
prestations auxquelles ces personnes
peuvent accéder sans aucune partici-
pation financiere. Au moment de
notre étude, a la prise en charge du
ticket modérateur, s’ajoutait un forfait
plafonné a 396 euros par période de
deux ans. Il permettait, par exemple,
la prise en charge de quatre cou-
ronnes métalliques ou de deux cou-
ronnes en céramique. Pour les pro-
théses de plus de dix dents, ou bien
en cas d’impérieuse nécessité médi-
cale, le plafond de prise en charge de
396 euros pouvait étre dépassé, dans
le respect des tarifs.

Méthode

Cette étude a été réalisée dans
huit régions administratives : Aqui-
taine, Auvergne, Basse-Normandie,
Corse, Haute-Normandie, Languedoc-
Roussillon, Provence-Alpes-Céte d’Azur,
et Rhone-Alpes.

Définition de la population
et échantillonnage

La population est constituée par
I’ensemble des demandes d’entente
préalable pour la réalisation de pro-
théses dentaires regues au service
médical du Régime général de I’Assu-
rance maladie entre le 15 février et le
18 mai 2001 dans les huit régions
administratives participant a I'étude.

L’'unité statistique est la demande
d’entente préalable provenant d’un
bénéficiaire de la CMUC ou d’un
autre bénéficiaire du Régime général
stricto sensu (hors CMUC).
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L’échantillon est composé d’une
série continue de huit demandes d’en-
tentes préalables de prothéses den-
taires par unité fonctionnelle (secteur
d’activité des chirurgiens-dentistes-
conseils aupres d’une caisse primaire)
et par semaine pendant la période
citée : 4 demandes émanant de béné-
ficiaires de la CMUC et 4 demandes
des autres bénéficiaires du Régime
général stricto sensu.

Sur les huit régions administratives,
I’échantillon étudié était composé de
7168 demandes d’entente préalable,
concernant autant d’individus.

Recueil et saisie
des données

Toutes les personnes concernées
par une demande d’entente préalable
ont été invitées a se présenter au ser-
vice médical pour un examen clinique
pratiqué par un chirurgien-dentiste-
conseil selon la méthode définie par
I’Organisation mondiale de la santé
[16, 21]. Celui-ci devait décider de la
suite a donner a la demande.

Le chirurgien-dentiste-conseil
connaissait des modalités de protec-
tion sociale dont relevait le bénéfi-
ciaire qu’il examinait. Ces personnes
ont été examinées a I'aide d’un pla-
teau technique constitué d’une sonde
et d’un miroir.

Par conséquent, I'éventuelle exis-
tence de poches parodontales ne
pouvait étre objectivée, car un son-
dage parodontal et un bilan radiolo-
gique auraient été nécessaires.

Les résultats de I’examen buccal et
les réponses des bénéficiaires au
questionnaire établi dans le protocole
d’enquéte ont été consignés sur une
fiche individuelle anonyme.

La proportion de patients qui ne
s’est pas rendue a la consultation du

chirurgien-dentiste-conseil est de
10,3 %. Parmi les bénéficiaires de la
CMUC, 12,9 % ne se sont pas présen-
tés. Chez les bénéficiaires du Régime
général stricto sensu, cette proportion
est de 7,8 % et differe significative-
ment de la premiere (p<0,001). Cette
population n’ayant pas été examinée a
été exclue de I'analyse.

Ainsi, 6428 personnes, pour les-
quelles une demande d’entente préa-
lable dentaire pour prothése adjointe
ou conjointe avait été adressée au
Service médical, ont été examinées,
soit 89,7 % de [I'échantillon. Parmi
celles-ci, 3118 bénéficiaient de la
CMUC et 3310 du Régime général
stricto sensu.

Indicateurs mesurés

L’état dentaire a été enregistré pour
les dents permanentes. Les critéres
diagnostics ont été les suivants : dent
cariée, absente ou obturée. Pour
chaque individu, ces données ont per-
mis de calculer les indices suivants :

- indice C nombre de dents
cariées

— indice A : nombre de dents
absentes

— indice O : nombre de dents obtu-
rées

— indice global de santé dentaire
CAO : total des trois indices précé-
dents

— indice d’utilisation O/CAO : valeur
de l'indice O divisée par celle de I'in-
dice CAO et multipliée par cent pour
un indice exprimé en pourcentage.

La dent obturée est une dent
atteinte ayant pu étre traitée et res-
taurée par un soin conservateur. Son
état est plus satisfaisant que celui de
la dent cariée (état pathologique évo-
lutiff ou absente (état séquellaire de
gravité majeure).
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A I'aide de ces indices, nous avons
recherché I'existence d’un facteur de
risque qu’une dent atteinte soit cariée
ou absente plutdt qu’obturée chez les
demandeurs de prothése bénéfi-
ciaires de la CMUC, par rapport a
ceux du Régime général stricto
sensu. Pour cela, nous avons calculé
un odds-ratio par tranche d’age non
pas pour les individus des deux
populations mais pour les dents
atteintes (CAO) des deux populations.

Alors que pour les individus les
variables mesurées étaient quantita-
tives (nombre de dents cariées,
absentes versus nombre de dents
obturées), pour la dent la mesure était
qualitative (cariée ou absente versus
obturée). Ainsi la méthode de mesure
du risque par I'odds-ratio était facili-
tée. Pour [I'appliquer nous avons
considéré que le bénéfice de la
CMUC était I'exposition au risque a
tester par rapport a Iaffiliation au
Régime général stricto sensu.

Traitement des données
et analyses statistiques

Le traitement des données a été effec-
tué avec le logiciel Statistical Package for

Social Science® (SPSS). Les odds-ratios
ont été mesurés avec le logiciel Epi-
Info® (les intervalles de confiance 4 95 %
y sont calculés selon Cornfield). Leur
représentation graphique a été réalisée
sur le logiciel Excel®.

Les tests statistiques utilisés sont le
test de Levene sur I'égalité des
variances et le test t de Student pour
la comparaison des moyennes.

Les intervalles de confiance des
moyennes ont été calculés au risque
5%.

L’intervalle des tranches d’age de
20 a 74 ans était de 5 ans. Ceci a
facilité les comparaisons avec les
populations étudiées par d’autres
auteurs [4, 16].

Résultats

Le tableau | décrit la population des
6428 personnes examinées. Le sex-
ratio est en faveur des femmes, quel
que soit le mode de protection
sociale.

Le tableau Il montre que jusqu’a la
tranche d’age 65-69 ans, 'indice CAO
moyen par tranche d’age était sem-

Tableau | : Répartition de ’ensemble de la population étudiée, selon le mode de
protection sociale, le sexe et la tranche d’age.

Bénéficiaires de la CMUC Bénéficiaires du régime
Classes général stricto sensu
d'ages Masculin Féminin Masculin Féminin Total
(%) (%) (%) (%)
<20 ans 33 (0,5 %) 56 (0,9 %) 19 (0,3 %) 13 (0,2 %) 121 (1,9 %)
20-29 ans 192 (3,0 %) 350 (5,4 %) 95 (1,5 %) 117 (1,8 %) 754 (11,7 %)
30-39 ans 328 (5,1 %) 573 (8,9 %) 279 (4,3 %) 344 (54 %) | 1524 (23,7 %)
40-49 ans 303 (4,7 %) 484 (7,5 %) 312 (4,9 %) 483 (7,5%) | 1582 (24,6 %)
50-59 ans 266 (4,1 %) 293 (4,6 %) 329 (5,1 %) 435 (6,8 %) 1323 (20,6 %)
60-69 ans 116 (1,8 %) 89 (1,4 %) 223 (3,5 %) 341 (5,3 %) 769 (12,0 %)
70-79 ans 15 (0,2 %) 18 (0,3 %) 106 (1,6 %) 174 (2,7 %) 313 (4,9 %)
> 79 ans 1 (0,0 %) 1 (0,0 %) 8 (0,1 %) 32 (0,5 %) 42 (0,7 %)
Total 1254 1864 1371 1939 6428
(19,5 %) (29,0 %) (21,3 %) (30,2 %) (100,0 %)
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Tableau Il : Répartition des différents indices de santé dentaire, selon les tranches
d’age et le mode de protection sociale

Tranche Echantillon effectif Indice CAO | Indice C Indice A Indice O | Ind. O/CAO

d’age moyen moyen moyen moyen moyen (%)

0-19 ans CMUC 88 12,6 + 1,1 21+£0,7 42 +0,6 6,3+0,8 53
Régime gén. 32 10,6 + 2,1 0,8 +0,7 44 +11 54 +20 48
Significativité NS p<102 NS NS

20-24 ans CMUC 183 12,6 £ 0,9 1,3+04 39+05 74 0,7 60
Régime gén. 62 143 £ 1,7 1,1+0,6 33+0,7 10,0+ 1,5 69
Significativité NS NS NS p<102

25-29 ans CMUC 359 15,5 + 0,7 1,4 +£0,3 51+05 9,0+ 0,5 60
Régime gén. 151 14,5+ 0,9 0,9 +0,3 39+05 9,8 +0,7 69
Significativité NS p <102 p<102 NS

30-34 ans CMUC 466 16,9 + 0,6 1,4 £0,2 6,6 + 0,5 8,9+ 0,5 55
Régime gén. 264 16,0 £ 0,7 1,0£0,2 48 +0/4 10,2 + 0,6 64
Significativité NS p<0,02 p<10 p<108

35-39 ans CMUC 436 18,4 + 0,6 1,3+0,2 8,8 +0,6 8,3+0,5 46
Régime gén. 359 18,4 £ 0,7 0,9 +0,2 58 +0,2 11,7+ 0,5 65
Significativité NS p<0,02 p<10 p<108

40-44 ans CMUC 414 19,1 £ 0,6 1,1+£0,2 10,1 £ 0,7 8,0 £ 0,5 44
Régime gén. 379 19,5+ 0,6 0,9 +0,2 6,8 £ 0,5 11,8+ 0,5 61
Significativité NS NS p<10? p<10¢

45-49 ans CMUC 373 19,5+ 0,7 0,9 +0,2 11,5+0,8 72 0,5 39
Régime gén. 416 19,1 £ 0,5 0,6 +0,1 74 £05 11,105 59
Significativité NS p<0,04 p<10 p<108

50-54 ans CMUC 339 20,1 £0,7 0,8 +0,2 12,5+0,8 6,8 + 0,5 36
Régime gén. 448 20,1 £0,5 0,7 £ 0,1 93+05 10,2 £ 0,5 52
Significativité NS NS p<108 p<10®

55-59 ans CMUC 220 211 +£0,8 0,8 +0,2 13,6 £ 0,1 6,7 £ 0,7 34
Régime gén. 316 20,2 £ 0,7 0,5+0,1 94 +£0,6 10,2 £ 0,6 51
Significativité NS p<0,03 p<103 p<10%

60-64 ans CMUC 142 216 +£1,2 0,9 +0,3 15,7+ 1,0 50+0,8 26
Régime gén. 332 211 +£0,6 0,7 £ 0,2 10,5+ 0,7 9906 48
Significativité NS NS p<103 p<10®

65-69 ans CMUC 63 224 +£1,8 0,704 17,123 4612 23
Régime gén. 232 222 +£0,8 0,8 +0,2 12,1 £ 0,9 9373 43
Significativité NS NS p<103 p<103

70-74 ans CMUC 24 252 +24 04 +04 20,3 £3,5 45+20 20
Régime gén. 189 22,4 +0,8 0,6 +0,2 12,6 £ 1,0 92 +0,8 42
Significativité p<0,03 NS p<10% p<103

> 74 ans CMUC 11 23,8 +4,0 0,7+1,0 17,4+ 6,5 57 +3,9 28
Régime gén. 130 23,1 +1,0 0,6 +0,3 145 £1,2 80+1,0 35
Significativité NS NS NS NS

Ensemble CMUC 3118 18,2 + 0,2 1,1 +0,1 9,5+0,3 76+ 0,2 45
Régime gén. 3310 19,4 + 0,2 0,7+ 0,1 8,4 +0,2 10,3 £ 0,2 55
Significativité p<103 p<10° p<10 p<10%

+ : intervalle de confiance de la moyenne, au risque 5 %
NS : pas de différence significative

blable dans les deux populations étu- Cet indice était approximativement
diées (pas de différences statistique- multiplié par deux entre la premiere et
ment significatives). la derniere tranche d’age.
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Pour prés de la moitié des tranches
d’age, les bénéficiaires de la CMUC
avaient significativement plus de
dents cariées (indice C).

Dans les tranches d’age de 25 a
74 ans, les bénéficiaires de la CMUC
avaient significativement plus de
dents absentes (indice A). L’écart
entre les indices des deux popula-
tions tendait a augmenter avec
I’age.

Dans les tranches d’age de 30 a
74 ans, les bénéficiaires de la CMUC
avaient significativement moins de
dents traitées par obturations
(indice O).

Par années d’age, le point d’in-
flexion de la courbe de distribution
des moyennes d’indice O se situait a
28 ans avec un indice de 9,8 chez les
bénéficiaires de la CMUC. Chez les
bénéficiaires du Régime général stric-
to sensu il se situait a 38 ans avec un
indice de 12,3. Le décalage du maxi-
mum de l'indice moyen par age était
donc de dix ans entre les deux popu-
lations.

A partir de la tranche d’age 20-
24 ans et dans les dents atteintes
(CAOQ), la proportion de dents traitées
par des soins conservateurs (indice
O/CAO) chez les bénéficiaires de la
CMUC était inférieure a celle des
bénéficiaires du Régime général stric-
to sensu.

L’indice CAO de chaque tranche
d’age ne différait pas significative-
ment entre les deux populations, entre
0 et 69 ans. Par contre, sa composi-
tion entre dents traitées par soins
conservateurs (obturées) et dents
cariées ou absentes était différente
selon I'appartenance a I’'une ou I'autre
population.

Nous avons calculé le risque rela-
tif, pour les dents atteintes (indice

Odds-ratio
10,00 7

3,00 Y
2,00 i [

1,00

23 456 7 8 910111213
Tranches d'ages

1= 0-19ans 8 = 50-54 ans

2 =20-24 ans 9 = 55-59 ans

3 =25-29 ans 10 = 60-64 ans

4 =30-34 ans 11 =65-69 ans

5 =35-39 ans 12 =70-74 ans

6 = 40-44 ans 13>74 ans
0,10 - 7 =45-49 ans

Figure 1 : Chez les demandeurs de pro-
these, risque pour une dent atteinte chez
un bénéficiaire de la CMUC d’étre cariée
ou absente au lieu d’étre obturée.

La référence est la population du Régime
général stricto sensu de la méme tranche
d’4ge. Répartition des odds-ratios et de
leur intervalle de confiance a 95 %, par
tranche d’dges. Coordonnées semi-
logarithmiques dont I'axe des abscisses
croise celui des ordonnées sur la valeur du
risque = 1.

CAQ) des demandeurs de protheése,
de ne pas avoir eu de soins conser-
vateurs (indice O) au moment de
notre examen, chez les bénéficiaires
de la CMUC en comparaison avec
’état des dents atteintes, dans les
mémes conditions, chez les béné-
ficiaires du Régime général stricto
sensu.

La répartition des odds-ratios en
fonction des 13 tranches d’age
(figure 1) montrait que de 20 a 74 ans
le risque, pour une dent atteinte de ne
pas étre obturée au moment de
I’examen, était multiplié par un et
demi a trois chez les bénéficiaires de
la CMUC par rapport a ceux du Régi-
me général stricto sensu. Ces dents
non obturées étaient cariées ou
absentes.
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Discussion

Les limites de la méthode

Le mode de recrutement dans
I’échantillon conduit a une sur-repré-
sentation des demandes d’entente
préalable des petites unités fonction-
nelles de chirurgiens-dentistes-
conseils car le sous échantillon qui y
est tiré, a le méme effectif, quelle que
soit la quantité de demandes recues.

Cependant, ce mode de recrute-
ment a peu d’incidence sur les com-
paraisons entre les groupes de béné-
ficiaires de la CMUC et du Régime
général stricto sensu qui constituent
I'essentiel de cette étude.

La constitution de I’échantillon a
partir des demandes d’ententes préa-
lables déposées ne permet pas de
connaitre I'état dentaire de la popula-
tion générale des bénéficiaires de la
CMUC ou celle des bénéficiaires du
Régime général stricto sensu. Un
nombre indéterminé de patients ne
s’est pas rendu chez le chirurgien-
dentiste, ou bien s’y est rendu mais
s’est heurté a des difficultés le
contraignant a renoncer aux soins
avant de disposer d’une entente
préalable. Les résultats de cette
étude sont ainsi extrapolables uni-
quement a une population semblable
de personnes ayant adressé une
demande d’entente préalable.

La proportion de patients qui ne
s’est pas présentée a la convocation
du chirurgien-dentiste-conseil est de
10,3 %. Parmi les bénéficiaires de la
CMUC, 12,9 % ne se sont pas présen-
tés. Chez les bénéficiaires du Régime
général stricto sensu, cette proportion
estde 7,8 % (p < 0,001). Cette popula-
tion a donc été exclue de I'analyse.
Elle peut avoir des caractéristiques
particulieres par rapport aux criteres
examinés. Il est peu probable que

cette population ait fait I’objet d’un
meilleur suivi des soins que celle qui a
répondu a la convocation. Il s’agit
certainement de personnes ayant
renoncé au traitement prothétique
envisagé. L’intégration de ces non-
répondants aurait, selon toute vrai-
semblance, majoré les écarts consta-
tés entre les populations couvertes
par les deux modes de protection
sociale.

Dans cette étude, les populations
n’ont pas été standardisées sur I'age
car I'analyse a porté sur des compa-
raisons internes a chaque tranche
d’age. Les données concernant la
population globale (les trois derniéres
lignes du tableau Il) ne sont fournies
que pour information et la signification
statistique des différences n’est pas
directement interprétable, compte
tenu de cette méthode.

La modélisation du risque relatif
de dents absentes lié a la précarité,
par la mesure des odds-ratios a été
utilisée par d’autres auteurs. La
méthode publiée [4] classe I’échan-
tillon selon le critére : avoir un nombre
de dents absentes non remplacées
supérieur de 30 % a la moyenne en
population générale pour les mémes
age et sexe.

Notre méthode ne transforme pas la
variable quantitative «nombre de
dents absentes » en une variable qua-
litative. Pour cette partie de I’étude,
I'unité statistique n’est plus la per-
sonne mais la dent. Ceci nous permet
de traiter les caractéres « dent absente
ou cariée » ou « dent obturée » comme
les occurrences d’une variable d’em-
blée qualitative concernant la dent.
Cette variable qualitative est utilisable
pour le calcul des odds-ratios par
tranche d’ages, sans perte d’informa-
tion liée a une transformation de
variable.
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Validité des résultats au regard
des données de la littérature

Nous avons rapproché nos résultats
(tableau lll) de ceux de Hescot P et al.
[16] sur la population régionale de
Rhoéne-Alpes non institutionnalisée et
de ceux de Beynet et al. (résultats de
I’étude CREDES-Précalog de 1999-
2000 comparés a ceux de |’étude
INSEE-CREDES ESSM de 1991-1992)
[4]. L’échantillon de I'étude Précalog
est issu de patients consultants les
centres de soins gratuits pour tout
motif.

Les intervalles de confiance de la
moyenne pour I'étude de Hescot P et
al. [16] et les effectifs de I’étude de
Beynet et al. [4] ont été calculés par
nous a partir des informations fournies
dans les deux publications. Les résul-
tats de cette derniere étude [4] pro-
viennent d’échantillons de personnes
non examinées par un chirurgien-
dentiste mais interrogées sur leur
nombre de dents manquantes non
remplacées.

La tranche d’age 35-44 ans

L’'indice moyen de caries est
comparable entre I'étude de Hescot P.
et al. [16] et la nétre. L’effet réducteur
attendu, sur le nombre de caries, de
la consultation récente du chirurgien-
dentiste n’est donc pas constaté
dans notre échantillon.

Notre échantillon a logiquement un
indice moyen de dents absentes
supérieur a celui trouvé dans les deux
autres études. En effet, notre étude a
porté sur des demandeurs de pro-
these dentaire.

L’'indice de dents obturées que
nous trouvons est semblable a celui
de I’étude de Hescot P et al. [16].

Les indices CAO moyens que nous
avons trouvé sont supérieurs a ceux
de I'étude de Hescot P et al. [16]. La

différence est a imputer a un indice
moyen de dents absentes plus élevé.

La tranche 65-74 ans

Contrairement a la tranche d’age
précédente, les bénéficiaires de la
CMUC et du Régime général stricto
sensu de cette tranche d’age présen-
tent un indice moyen de caries légére-
ment inférieur a celui constaté par
Hescot P. et al. [16]. Cette différence
peut étre attribuée, a I'effet de la
consultation récente du chirurgien-
dentiste.

Les indices moyens de dents
absentes que nous avons trouvés sont
étonnamment semblables a ceux de
Hescot P et al. [16] (CMUC : 18,0 ver-
sus 19,4 pour le niveau socio-écono-
mique faible et, d’autre part, Régime
général : 12,3 versus 14,2 et 10,2
pour, respectivement, le niveau socio-
économique moyen et élevé). Pourtant
notre population de demandeurs de
prothése aurait du présenter plus de
dents absentes. Nous formulons I’hy-
pothése, pour cette tranche d’age,
qu’il existe des déterminants de la
demande de prothése découplés du
besoin sanitaire pertinent. Pour des
besoins objectifs identiques certaines
personnes feraient une demande
de prothése et d’autres non. Ces
déterminants seraient a explorer par
un protocole d’étude utilisant les
méthodes de la recherche qualitative
[6] développées par les sciences
humaines.

Les indices moyens de dents obtu-
rées et de CAO trouvés par les deux
études sont assez proches.

Interprétation des résultats

Nos résultats montrent que I'indice
CAO ne permet pas de différencier
les caractéristiques spécifiques de
I’état santé dentaire des populations
les plus démunies.
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Tableau lll : Comparaison de nos résultats avec les données d’études publiées

Tranche | pefsrence | Niveau socio- | pgroig Indice C Indice A Indice O Indice
d’age économique CAO
35-44 ans Hescot P Faible 512 13+ 02 3604 99:05 148+ 05
et al. [16] Moyen 342 12+ 02 24+03 11,106 14,7 0,6

Elevé 146 0,9+ 0, 22+05 10,8+ 0,9 13,709
Beynet Pop. précaire 106 \

etal. [4] Pop. générale 1544 1,4
Borgés Da CMUC 850 1202 94+05 81:04 18,7 + 04
Silva et al. | Régime général 738 09+0,1 63+03 1704 18904
65-74 ans Hescot P Faible 373 1202 19410 40+ 04 24507
et al. [16] Moyen 154 11£02 14216 6,7+09 2012
Elevé 76 09+04 10218 84+14 194 +15
Borgés Da CMUC 87 06+03 180+19 45+1,0 282+15
Silva etal. | Régime général 421 0,7+02 12307 92+03 223+06

Avec un indice CAO semblable
pour chaque tranche d’age, les béné-
ficiaires de la CMUC se distinguent
par un nombre de dents cariées lége-
rement supérieur mais surtout par un
nombre de dents absentes bien
supérieur a celui des bénéficiaires du
Régime général stricto sensu. Dans
I'indice CAO, ce nombre de dents
absentes supérieur est compensé par
un nombre de dents obturées nette-
ment inférieur a celui de la population
du Régime général stricto sensu.

Les dents obturées sont celles
ayant bénéficié de soins conserva-
teurs. Ce sont des dents atteintes
mais soignées, arrivées a un état cica-
triciel stable et concourant de maniére
efficace a la fonction masticatoire.
Elles doivent donc étre distinguées
des autres dents atteintes (caries ou
extractions). L’indice O/CAO permet
donc une meilleure évaluation de I’état
de santé dentaire, sur le plan fonction-
nel. Cet indice est indispensable pour
éclairer le contenu de I'indice CAO.

Les valeurs des odds-ratios, mesu-
rant le risque de dents cariées ou
absentes plutdt qu’obturées chez les
patients bénéficiaires de la CMUC,
montrent que les bénéficiaires de la
CMUC sont exposés a un risque variant

de un et demi a trois, selon la tranche
d’ages, par rapport aux bénéficiaires du
Régime général stricto sensu.

Porter un jugement de causalité a
I’encontre de la CMUC ne serait évi-
demment pas pertinent. Le bénéfice
de la CMUC est ici un facteur associé
plutét qu’un facteur de risque [1].
Parmi les déterminants socio-écono-
miques permettant le bénéfice de la
CMUC, ceux constituant les facteurs
de risques proprement dits restent a
préciser.

L’ensemble des résultats témoigne
du déficit majeur en soins conserva-
teurs chez les bénéficiaires de la
CMUC. L’accés des plus démunis a
ces soins est insuffisant, malgré la
prise en charge sans ticket modéra-
teur qui leur est accordée. Les profes-
sionnels et les usagers, notamment
ceux qui souffrent de précarité, doi-
vent étre incités a la réalisation opti-
male de ces soins.

Dans les deux populations, les
indices moyens de dents obturées se
répartissent selon des valeurs crois-
santes jusqu’a un age a partir duquel
leurs valeurs diminuent (vers 28 ans
pour les bénéficiaires de la CMUC et
vers 38 ans pour ceux du Régime
général stricto sensu). Par contre,
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I’indice de dents absentes augmente
régulierement avec I’age dans les
deux populations.

Ces répartitions suggerent deux
hypothéses explicatives différentes et
éventuellement associées :

— Soit le suivi des soins conserva-
teurs (amalgames par exemple) ne
serait pas réalisé. Aprés un certain
nombre d’années, la reprise du pro-
cessus carieux aboutirait a I'extraction
de la dent. Le phénomeéne serait plus
précoce et plus accentué chez les
bénéficiaires de la CMUC.

— Soit nous assisterions a une amé-
lioration de la santé dentaire et une
baisse de I’édentement de la popula-
tion, comme I’envisagent d’autres
auteurs [10, 9, 17]. Dans ce cas il ne
faudrait plus voir cette répartition
comme I’expression d’une dynamique
d’évolution liée a I’age. Les tranches
d’age les plus jeunes seraient les
témoins d’une amélioration sanitaire
qui va perdurer et les générations les
plus anciennes témoigneraient d’une
morbidité dentaire révolue.
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