RNd3@kyR9, /0KQ:;> T?B2 2i bmBpB /6BMb
+?2B " m ;B2Mb /2MiBbi2b /IBTH-KGb /2 H616_ |
[2 " 2bi /2TmBb b +'0 iBQM
6HQ 2Mi G2 : HH

hQ +Bi2 i?Bb p2 ' bBQM,

6HQ 2Mi G2 : HHX RNd3@kyR9, /0KQ; T?B2 2i bmBpB /6BMbi HH iBQ
Hol6_ /6Q/QMIQHQ;B2 /2 " 2bi/2TmBbb +°'0 iBQMX a+B2M+2b /m oBp

> G A/, ImMK b@yRjkkRj9
2iiTh,ff/mK bX++b/X+M bX7 f/mK b@yRjkkRj9

am#KBii2/ QM ke J v kyRe

> G Bb KmHiB@/Bb+BTHBM v GOT24WB p2 Dmbp2 "i2 THm B/BbBIBTHBN
"+?Bp2 7Q i?72 /2TQbBi M/ /Bbb2KIBEBMBR MNQ@T™+B2® " H /BzmbBQM /2 /
2MiB}+ "2b2 "+?2 /Q+mK2Mib- r?2i?@+B2MMiB}2mM2b#/@ MBp2 m "2+?22 +?22- T
HBb?2/ Q° MQiX h?2 /IQ+mK2Mib MK VW+RK2Z2EF IQKHBbb2K2Mib /62Mb2B;M
i2 +?BM; M/ "2b2 "+? BMbiBimiBQWER BM?8 7M#M2I @b Qm (i~ M;2 b- /2b H
#Q /-Q 7 QK Tm#HB+ Q T ' Bp i2T2HRAB+B @2MT2BIpXib X

Bbi'B#mi2/ mM/2  * 2 iBpRi*BEMOKIBRM @ LQM*QKK2'+B H @ LQ.2 Bp if
AMi2 M iBQM H GB+2Mb?2



These soutenue le 13 mars 2015
devant le jury composé de :

Jacques -Olivier PERS
PU-PH, UFR odontologie de Brest / Directeur de thése et
président de jury

Alain ZERILLI
MCU-PH, UFR odontologie de Brest / Assesseur

Hervé FORAY
MCU-PH, UFR odontologie de Brest / Assesseur

Céline BODERE
MCU-PH, UFR Odontologie de Brest / Assesseur

Jean Claude LUGUET
Président du conseil départemental de I'Ordre / Invité






UNIVERSITE DE BRETAGNE OCCIDENTALE

PRESIDENT

DIRECTEUR GENERAL DES SERVICES

Monsieur Pascal OLIVARD

Monsieur StéphaneCHARPENTIER

CORPS PROFESSORAL DE L'U.F.R. D'ODONTOLOGIE DE BREST

Année Universitaire 20142015

DOYEN
PROFESSEURS DES UNIVERSITES
57-03 Sciences Biologiques

58-01 Odontologie Conservatrice
5802 Prothese

Monsieur Reza ARBAB CHIRANI

Monsieur JacgesOlivier PERS
Monsieur Reza ARBAB CHIRANI
poste vacant

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

56-01 Pédodontie

56-01 Pédodontie

56-03 Prévention Epidémiogie

56-03 Prévention Epidémiologie

57-01 Chirurgie Buccale

57-02 Chirurgie Buccale

57-03 Sciences Biologiques

5801 Odontolgie Conservatrice

58-01 Odontologie Conservatrice

58-02 Prothese

5802 Prothese

5803 Sciences anatomiques et physiologiques,
occlusodontigues, biomatériaux,

biophysique et radiologie

5803 Sciences anatomiques et physiologiques,
occlusodontigues, biomatériaux,

biophysique et radiologie

ASSISTANTS

57-01 Parodontologie

57-01 Parodotologie

57-02 Chirurgie Buccale et Pathologique
57-02 Chirurgie Buccale et Pathologique
58-01 Odontologie Conservatrice

58-01 Odontologie Comsvatrice

5802 Prothéses

5802 Prothéses

ASSISTANTS ASSOCIES
56-02 Orthopédie Dento Faciale
57-03 Sciences Biologiques
5802 Prothéses

Monsieur Hervé FORAY

ODGDPH )UpGpPpULTXH G1$5%211(%$8
Monsieur Alain ZERILLI

Monsieur Bertrand PIVER

Monsieur Guy LE TOUX

Madame Sylvie BOISRAMESASTRIN
Madame Laétitia LE POTTIER

Madame Valérie CHEVALIERHERISSET
Madame Karen VALLAEYS (associée)
Monsieur Vincent JARDEL

Madame Elisabeth LEIZZAL

Madame Céhe BODERE

Monsieur Brice CHAUVEL

Madame Juliette COAT

Madame Claire HENRYALBARET
Madame Aurélie HACQUARD
Monsieur Cédric LANSONNEUR
Madame Anais BONNABESSE
Madame Charlotte GOUEDARD
Madame Gabrielle LEON
Monsieur Vincent BERTHELOT

Madame Kristelle MELONE
Madame Kahina AMROUCHE
Monsieur Gabriel SCOLAN



Je certifie sur 'honneur ne pas avoir repris pour mon propre compte des propos, des citations,
des illustrations déja publiés.

BREST, le

LE GALL Florent

Signature.



A Monsieur le Professeur Jacques -Olivier Pers

Professeur des universités - praticien hospitalier

Nous vous remercionspouU OfKRQQHXU TXH YRXV QRXV IDLWHV GTDYRLU I
cette these et la présidence de ce jury.

Nous vous remercions aussi de nous avoir communiqué votre vision du métier et votre goat

pour la recherche.

Nous vous remercions également pour votre méthodologie clinique et vos nombreux conseils

gui orientent chaque jour notre pratique clinique.

O9HXLOOH] WURXYHU LFL ORQVLHXU OfH[SUHVVLRQ GH QRWUH S|

A Monsieur le Docteur Alain Zérilli

Maitre de conférences - praticien hospitalier

O9RXV QRXV IDLWHV OfKRQQHXU GH VLpJHU GDQV FH MXU\

I1RXV YRXV UHPHUFLRQV SRXU YRWUH LPSOLFDWLRQ DX VHLQ GH
pour votre vision de la formation en odontologie et pour votre collaboration aupres des trés

nombreuses initiatives étudiantes.

O9HXLOOH] WURXYHU LFL ORQVLHXU OfH[SUHVVLRQ GH QRWUH S|

A Monsieur le Docteur Hervé Foray

Maitre de conférences - praticien hospitalier

Vous nous honorez de votre présence au sein de ce jury

Nous vous remercions pour vos qualités de pédagogue ainsi que pour votre douceur et votre

gentillesse tout au long de notre cursus, nous ayant probablement autant appris la

pédodontie que le soin a une personne.

9HXLOOH] WURXYHU LFL ORQVLHXU OfH[SUHVVLRQ GH QRWUH S
3



A Madame le Docteur Céline Bodéré

Maitre de conférences zpraticien hospitalier

&THVW XQ KRQQHXU GH YRXV DYRLU FRPPH PHPEUH GX MXU\

Nous vous remercions pour votre enseignement qui nous a appris chaque jour a prendre en
charge un individu et non une pathologie.

Nous vous remercions également pour votre sympathie et votre enthousiasme qui ont
dynamisé nos études.

O9HXLOOH] WURXYHU LFL ODGDPH OfH[SUHVVLRQ GH QRWUH SUR

A Monsieur le docteur Jean Claude Luguet

Président du conseildépDUWHP HQW D O shirubgfeR4Jdentistes3iel France

O9RXV QRXV IDLWHV OfKRQQHXU GH VLpJHU GDQV FH MXU\

I1RXV YRXV UHPHUFLRQV SRXU YRWUH HQJDJHPHGQ¥ni®es VHLQ GH
de France.

Nous vous remercions également pour votre collaboration a la réalisation de cette thése ; ce
WUDYDLO QYDXUDLW SDV pWp SRVVLEOH VDQV YRWUH GpWHUPLQ
GHV EDVHV GH GRQQpPHV j OfRULJLQH GH FHWWH pWXGH

O9HXLOOH] WURXYHU LFL ORQVLHXU OfE[SUHVVLRQ GH QRWUH S|



Je dédie également ce travail :

A mes parents Monique et Bernard
3RXU YRWUH pGXFDWLRQ HW OHV YDOGH XUV TXH YRXV PIDYH] LQF
3RXU WRXW OfDPRXU TXH YRXV PIDYH] WpPRLJQp

A ma compagne Audrey
Pour ton soutien chaque jour.
3R XU O1TDPR X WpaitagebnQ & U je souhaite partager encore longtemps.

APHV V°XUV $PpOLH HW 6pJROQqQH
Pour tous les bons moments passés ensemble.
Pour vos petites attentions et votre regard bien veillant.

A mes grands -parents Marie-Thérése, Rémy, Catherine et Pierre
3RXU YRV YDOHXUYV YRWUH FRXUDJH HW YRWUHeKXPLOLWpP TXH N

A ma famille recomposée Claudie, Yves, Quentin, Marion et Thibaut
Qui par la pluralité des avis a offert de droles de débats familiaux dont je garde un souvenir
impérissable.

A ma famille et a ma belle -famille.

Aux Amis de longue date Jouf, Ben, Laura, Clém, Goni, Paulette, Elou, Auré, Max,
-RKDQQ /DXUH $OH[DQGUD -% 9LROHWW Houktious BeS bbnsOD W W KL H X
moments passés ensemble qui ont lié notre amitié.

Aux amis de P1 Chacha, Elou, Pinpin, Mams, Sim, Damien et Yannou et leur conjoint
*XHQHVY 6WHVV\ (OLVH $PpOLH &ODLUH )DQIL HW $QDwV« SRXL
rencontré HW GIfrWUH GHYHQX YRV DPLV

A mes collégues de promo et tout particuliérement : Romain, Thibaud, Clément, Gaidig,
Camille, Sophia, Pierre, Noéllie, Ryan, Céline, KJ, Anna, Charlotte, Margaux, Christophe,
&DWKHULQH $OH[LV HW 'HQLV« DYHF TXL QRWUH UHODWLRQ D G

Aux copains de médecine Pauline, Soizig, Romain, Hugo, Miguel, Soumeya, ptit Scho,
grand Scho, Benj, Laurent, Pauline, Julie, Océane, Servane, Francois, Bastien, Audrey «
pour tous ces bons moments a la fac, au foot, en soirée ou ailleurs.

Aux autres copains odontologistes  Louise, Anne, Jiben, Anto, Alex, Auré, Francois,
Laurence, Bobby, Yann, Aude, Elise, Clém, Salomé, Marion, Marie Jo, Laetitia, Nico, JLD,
Malo, Sébastien, Emilie, Elise, Laurianne, Chloé, Julie, Emilie, Maianna, Kévin, Matthieu,
ORUJDQ -pUHP\ 1LFR 0D UL Qpdur ®0Oteskckls travichep Ngolddes.

A la corpo 2010 -2011 et & la KT19
$X[ FRSDLQV GH Of81(&"
Tout particulierement & Marcus pour avoir animé de passionnants débats sur la démographie

et a Clément pour avoir animé une réunion-débat sur le méme théme a la fac de Brest.

A tous ceux qui ne figure nt pas sur cette page mais qui trouve nt une place
GDQV PRQ F°XU



fo.Ztf Tte factefe

1o To [FTot i o] o LA TP PP PT PP PPPRRP PN 11
Chapitre 1 La démographie du chirurgiatentiste en France..................ccooeeeecicccvivviivinnvnnnnen, 14
1 La répartition territOrialE. ... .....eii i 14
11 > ]Sy S]}v  Sp oo O :.Z..0.0...N..8 ]I V0, 14
1.2 AlousS]lv Z]*S}1E]<«u O[:.Z..00... . V.81 IV..0ee e, 15
1.3 Projection O] Z 00 E & VD 16
1.4 Disparités INtErrEQIONAIES........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiereee ettt e 18
1.5 Disparités interdépartemMentalEs. .........ccoueiiiiiiiie i 19
1.6 Répartition au niveau des bassiNg dE:IVIE.........cuviiiiiiii i 20
1.7 Densité professionnelle dans le Grand OUESL...........uuvvevieeiiiiiieiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee, 22

P o [N o [T 0 (=T 115 (=3O 23
2.1 SIUALION ACUEHIE......co e 23
2.2 EVOIULION NISTOMQUE ....eeiiieieeeee e e e 24
2.3 WE}i S]}v o[ Alous]}v o[:P.......... Q....%.E})(..22]}V....... 24
2.4  REQION BL A0 EXITBIMIE. ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaaaeaaeens 25

3 Etude du gnre; la féminisation de la profession...........cccoviieieiiiieee i 26
3.1 SIUALION ACTUEIIE. ....ciii e 26
3.2 S ATOUSTIV Z) oS B ]St 27
3.3  Projection du taux de féminisation de la profession............ccccceevciiiviiiiiiiieeeeeeeeen. 27

4 InstallatonV >] p [ S]A]S § ee] 10]S....P. .} P.E. %.Z]<.H.........28
4.1 ST M [V o8 10000 8] e 28
4.2 A}lopusS]iv e« o] WA []veS oo Héhtstess...Z]EPER]..Vs....... 29
4.3  Accessibilité geographigUE.............covveeiiiiiiiiiee e 30

5 Activité et honoraires des ChirurgiefBNtISIES:........cvviieiiiiie e 32
5.1  Activité du chirurgierdentige CONVENLIONNE.............cccoviiiiiiiiiee e 32
5.2 AlopusS]}v O SJA]S FVA . VE]LIVVM.O00 e 33

6



5.3  Honoraires et revenudes chirurgienslentistes:..........cccvvvveeiiiiiiiiee e 34

5.4  Honoraires et demographiB...........oocueiiiiiiiiiiiiie e 36
5.4.1 Revenus et répartition territoriale:..............ccccoe oo 36
5.4.2 Z A Ve S SE ViZ.o P 37
5.4.3 REVENUS Bt e e e as 38

5.5  Accessibilité financiére du chirurglel@NtiSte: ..........ceeeiiiiiiiiiiiee e 39

B THAVAIL ..o e aa s 40

6.1  EXEICICE SAIANE......oeiiiiiiiii ettt e e 40
6.1.1  Dans le cadre lIDEral...........cccoouiiiiiiiiiieic e 40
6.1.1.1 Leremplacement salari€.............ccccoocvinririiriiiiiiiiieieeeieeeeeeeereeeeeeeeeeeee e 40)
6.1.1.2 La collaboration Salari€e...........c.eeeiiiiiiiiiiieie e 41
6.1.2  HOrs cadre IDEral.........c..oooiiiiiiiiiii e 41
6121 >[ £ & | Z}*%]3 0] E..5 UVJA . Ee]E.1E s, 41
6.122 >[ £ E | ZF2%0135.0]0roioeeooreeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeereneeeeeeenenen. 44
6.1.2.3 vSE e v§ vs J&E O es.lE..Voooooi b0 J v, 44
6.1.2.4 Le service de Santé des armees.........cccecveveiiiiereniiiieessieeessireee e e snene . 4D
6.1.2.5 Centre dentaire MUIUALISTE...........ccoiiiiiiiiiiiie e 45

6.2 EXEICICE NDEIAL...ccciiiiiiiiiiiiie e 46
6.2.1  Le remplacement lIDEral............cooeeiiiiiiiiiiiie e 46
6.2.2  La collaboration DErale...........ccueiiiiiiiiiiiiie e 46
6.2.3  Exercice & SON COMPLEIIOPIIEIAINE ... ..ciiuviieeiiiieeeiiiiee et 48
Y OO 49
6.24.1 >[ ¢} ] S]IVv ¢ ve %o E¢IVN...ULE . .Oiiiiiiiiieeeieeeeeeeee e, 49
6.24.11 > }vSE& § [ AfesBiohnel%ft&i$ commun (EPEQ)..............ccceee. R0
6.2.4.1.2 La société en participation (SER).........coccviiiiiiiiiniiie e 50
6.24.13 > JVA VS]]V [ £ E ] dVILIVS e 50
6.242 >[ e} ] 8]}v A & S]}v [MV %.E.e}vv..u}rE..Q....50
6.2.4.2.1 La société civile de moyens (SCM).......ccuuuiirieeeiiiiiiieeee e 51
6.2.4.2.2 La Société Civile Professionnelle (SCR)........cccoviiiiiiiiieeeiiiiieeee e 52
6.2.5 > e el ]S e [ /£ E:].0]oenEiiQuiiiie 53
6.2.6  Autres contrats IDErauX..........oocuuiiiiiiiiii i 55
T T A = W0 1< - T = PP 55
6.2.6.2 LA TOCALION ...cooiiiiiieeiee et 55




7 S SuS ipE] J«<p o[ §]AdentisteienFtaBogE.P.]..Moocoovivviieeeeeeeie 56

7.1  Situation actuelle et @volution FECENTE............coiiiiiiiiiiiee e 56
7.2 AlouSIIv o ¢ § HES..[..8JA]LS 58
7.3 Statut JuridiqUe €L gENIE.. ... e e e e e e e e e e e e e e e e 59
Chapitre 2 Variables majees pouvant influencer la démographie...........ccccccceevviiiiveneeeeeicnnnen, 61
1 POPUIAtION FranGaiSE.......c.uviiiiieeieiiiieie e et e et e e e s s e e e e e e e e e e e e e e 61
1.1 WE} SJIVv 0] Z 0.0 Mo 8]V 61
1.2  Projections régionales de la population...................oooe i 63

2 LES DESOINS TE SOIMS ...ciiitiiieiiiiie ettt e e s e e e s anbe e e e nnnees 66
2.1 LES INQICATBUIS ....ueieieie ettt e e s s e e e e e s r e e e e e e s neeeeeeans 66
211 1o [To ST O A G SRR 66
2.1.2 INAICES PArOUONTAUX. ....cceiiiiiiiiiieee et e e e e e e e e e e e annne 67
2.1.3 La capacité MaStiCALOIME. .......ccoiieiee it 67

2.2 DANS 18 MONUE.....cciiiiiii ittt s e e 68
2.3 La Situation €N EUMOPE:......ooiiii ittt a e e e e e e e 68
2.4 BN FIANCe. ..ot a e e e e e e e e e e 69
24.1 Epidémiologie de la carie €N FranCe........ueeiieviiiiiiiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeeee, 69
2.4.2 Epidémiologie de la Santé Pdmntale des adultes en France................cc....... 74
2.4.3  La capacité MaSHCALIICE. .......ccciuiieeiiiiie ettt 80

3 Laformation INITAIE ..........eeiiiei e 80
T R o 110 o [U L= PP PP PPPPPPPPPP 81
3.2 ACTUBIIE . 82

4 L FIUX BNEFANTL ..cei ittt e e stk e e e e e e e 83
4.1 NUMETUS ClAUSUS. ....cceiiiiiiiiiiiie ettt e ettt e e e et a e e e s st e e e e s anbbereeeeesaannes 83
41.1 [ 1153 (0] T [ = TP PTR RSP 83
4.1.2  Instrument de régulation démOgraphigqUe...........ccceveeiiiiieeiiiiiiee i 86
41.3 [ 0] [=Tox 1 0] o TP PP PPTR PSPPI 86

4.2 ENrant OIS NC..........cuiiiiiiioiiii et e e e e 88
42.1 LS PASSEIEIIES. ....cooi i 88
422 WE 3] ] Ve ]%O0€U % 0[.5E.NPErrooeeeoeeeeeeerenn 89

8



4.3 Démographie régionale et lieu de formation..............cccooiieeeiniiiieniiie e, 89

4.4  Formation et levier démographique complémentaire............cocceveeiiveeeeiiieeeeniineen. 94
44.1 > JvSE&® § [ vP P uvs M EAL...W.H.o]..m AW 94
4.4.2 L SEAGE ACHT....ei it 95
4.5 Les mesures de régulation DEMOGIERIE:.........coooiiiiiiiiiie e 96
Chapitre 3 Cas particuliers des ancie@idiants brestoiS..........cooovcviiiiee i a8
N U1 oo (o] a1 0] (oTe [{=Re [N =T (=) A 98
1.1 & S3]}v 0N Z . 98

1.2 Evolution du NUMEIUS CIAUSULS. .....cccciiiiiiiiiiiee ettt 98

2 Materiels et MEINOUES. .......ciiiiiiie e 99
3 WE}I(Jo = Sp ¢ o0[h&Z fst}vSIolPl e, 102

3.1 Taux de FEMINISALION........coiiiiiiiiiiiie et 102

3.2 Taux de redOUDIEMENL. .......oiiiiiiii e 103

33 d U%0® [ 0 }E B]IV 1100 B.Z e, 104

4 > u [ S8]A]S e v]ve Spu]vsSe...olh&Z........ E..e8.......... 105

4.1  Situation act@lle: (au 03/07/12).......ccccoccceciiiiieeeeee e e e e e e e e 105

4.2  Situation historique et aCtUEIIR...........oooiiiiiiiiie e 106

4.3 Installation Urbaine / Installation rurale & un temps;TRL et F2:......cccceeeviiieeennee 107

5 dC% [ S]A]S o -deni€Egs AIOME de Brest........ccooccveveevieeceee e 110

5.1 Su HSC% [ £ E ] @i )hV.S U %00l 110
511 A 8 HE [ 18 ALS et 111
5.1.2  EXEICICE SAIAIIE......coiiiiiiiiiiiie ettt 112
5.13 EXercice DEral..........oooouviiiiiii 114

5.2 S]1A]S - (o I VR VAR VA S VA B 70 o 0 U RS 116

5.3  Activités du chirurgien v8]+*8 J%0€u toldgke LekBrést ................... 117
5.3.1 o] v3& o} 8 v8]}v M J%o0€u S§S.0..%CE.ul.E1HE E ]
532 >[ £ E | B FAL I oo, 117
5321 UE O £ € | % ELAL I oo 119
5322 dC% [ £ E | %0 E AL LG oo 121]




5323 dC% [ A& & ] %EJAJ*}IE V (kV.&]}V...+.B.v. (28

5.3.3  EXEerciCe DUIADIB.......cociiiiiiiiiie et 125
5.3.3.1 Activitedurable en fonction du SEXE..........ccoviiiiiiiiiiieiiice e 126
5.3.3.2 Activité durable en fonction de la génératian...........cccccvvvvveviiieeeneen, 126
ChAPIIrE 4 DISCUSSIOM ... uuutiiiieeeiiitiee et e e e e sttt e e e e e e e e e e s s e b e e e e e e e e e e s e e e e e e e e aannrnneeeeeeaann 130
1 Comparaison Brest / NatioNal............ceveeiiiiiiiiiiiiiiie e 131
11 dC% [ S]A]S ~e+ o E].o.l.o]..E..0.. TR UPRTRPPRRPI 131

1.2 ST M [IVeS 00008 e 133

2 ComparaisSon Brest intra CONOIME. ........oviii i 133
2.1 TeMPS UE NGBS a e 133

2.2 RECOUIS EXEICICE PrOVISOITE......cciiii i i e e ettt rrr e e e e e e e e e e e e e eaeaaaaaaaaaeaaaeaaeeas 133

2.3  Evolution activité en fonction des géneérations............c.ccuveeiiiiereiiiiee i 135

2.4 Evolution activité en fONCHON dU SEXE........ccuiiiiiiiiiiiiiie e 135
Y T = oo 136

3 EXEercice de ProjeCHIGN. ... .uuviiiiiiieeiiee et 138
3.1 LeS DESOINS U8 SOIMS ....uiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e nnnees 138
TG R e, 139
3.2.1 >[H((E B T o Y o PR PR PP U RPP U 139

3.2.2 WE}i S]}v o[} ((E......... @ bV 139

TR B I =T o 1 L PP PPPP R OPPPPPPPPP 141

3.4 Larégulation démographigUe.............ccuiiiiiiiiiiiiiiie e 141
3.4.1 AU NIVEAU NALIONEL.....cciiiiiiiiiiiii e 141

3.4.2 AU NIVEAU FEQIONEL.....ceiiiiiiieiiiiiie ettt e e enbeee s 142

3.4.3  Auniveau du DasSiN € VIE.........ccoeiiiiiiiiiiieeieiiiiiee e 142
[O70] o[ 11 ][] o NPT PP PPPTP PP 144
BiDIOGIraPNIE. ... 145

10

1}ve



._”i-l-_..é_<‘.

/I fpWXGH GH OD GpPRJUDSKLH GHV SURIHVVLRQV GH VDQWp HVW GT1XQF
la politique de santé publique a moyen et long terme. Les acteurs politiques en ont pris massivement
conscience aprés la crise sanitaire ayant eu lieu lors de la canicule de 2003. Les mesures de
régulation, dont la limitation drastique du numerus clausus pendant 2 décennies, avaient, aprés le pic
des années 2000, provoqué de graves pénuries de professionnels médicaux dans de nombreuses

régions et spécialités.

J)DFH j FH FRQVWDW GfpFKHF OHV SRXYRLUV SXEOLFV RQW FRPPDC
GpPRJUDSKLH GHV SURIHVVLRQV GH VDQWp &HV UDSSRUWYV RQW HX SR
France en étudiant notamment la démographie des professionnels de santé afin de pouvoir établir des
SURMHFWLRQV GH OfpWDW GH OD SURIHVVLRQ j PR\HQ HW ORQJ WHUP
professions médicales.

/ID SULVH GH FRQVFLHQFH SROLWLTXH GH)\¢ ddihs/a anehé BHpowbi®@ XEOHV Gt
SXEOLFV j GplLQLU OfRIIUH GH VRLQV GDQV OH WHPSV HW GDQV Ofl
raisonnée du numerus clausus des professions médicales et la mise en place de mesures incitatives
HQ IDYHXU GH O 1L ey Yonee sosWdtdes) uteDépohse législative forte a été donnée. Il
VIDJLW G HOmx&, RafehtsCSanté et Territoires » dite HPST promulguée le 21 juillet 2010. Cette
loi est issue des conclusions des rapports Ritter et Flajolet, de la commission Larcher et des états
JpQpUDX[ GH OTRUJDQLVDWLRQ GHV VRLQV (OOH HVW LQQRYDQWH FI
soins en France et non seulement son financement. Elle reconnait la complémentarité du secteur
public (hospitalier) et privé (cliQLTXH HW PpGHFLQH GH YLOOH DILQ GTRIIULU XQH L
DX[ EHVRLQVY GH OD SRSXODWLRQ (QILQ OTYDGDSWDWLRQ GH OfRIIUH C
avec la création des agences régionales de Santé ayant pour conséquence une certaine

décentralisation de la santé en France.

La profession de chirurgiegn-GHQWLVWH FRQQDvVW pJDOHPHQW GX IDLW GT1XQH SF
superposable a celle des médecins lors des décennies passées, une pénurie programmée de
chirurgiens-dentistes a partir du milieu de la décennie 2010.

Cette these propose XQH UpIOH[LRQ VXU OD GpPRJUDSKLH GH OD SURIHVVLRQ
ainsi que sur le parcours professionnel du chirurgien-dentiste. Ces parameétres évoluent dans le temps

et les définir précisément doit permettre de guider au plus juste les réformes de santé publique.

Le premier chapitre expose la situation démographique de la profession de chirurgien-dentiste en
France en 2013.
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La répartition territoriale de la profession au travers de la densité de chirurgiens-dentistes par habitant

\ VHUD GpYHORSSpH &H FKDSLWUH GpWDLOOH pJDOHPHQW OTkJH PR\H(
IpPLQLVDWLRQ /TpYROXWLRQ GH FHV SDUDPgWUHYVY GDQV OH WHPSV \ V
SDUWLH GplLQLW pJDOHPHQWG Y WEWWH. WHQGHK[ FRYL.DFWJIIOHY WISHV G T
KRQRUDLUHY HW OHV UHYHQXV HQ GpFRXODQW (QILQ FH FKBSLWUH DI
GHQWLVWH HQ pQXPpUDQW OfHQWHFE GHHGHYF LVAHD & X WO/D MXULRIGIY VLR C
SUpFLVDQW OH WDX[ GH UHFRXUV j FKDFXQ GTHQWUH HX]

La seconde partie de cette étude propose une revue de littérature concernant les variables sociétales
majeures pouvant influencer la démographie des chirurgiens-dentistes.

/D SUHPLqUH YDULDEOH VRFLpWDOH D\DQW XQ LPSDFW PDMHXU VXU C
GHQWLVWHYV GIXQ WHUULWRLUH HVW VRQ QRPEUH GTKDELWDQWV $LQ
OTRIIUH GH VRLQV pWOEOWLY OHVQEHYRERQODWLRQ GpEXWH SDU OfpYDO
FH WHUULWRLUH HW VRQ pYROXWLRQ GDQV OH WHPSV &HWWH pWXGH
UpDOLVpPHYV SDU Of,QVHH

3DU DLOOHXUV MU RIITDHGEHVHWRLY TXH avbe dén@rde dep SR Ginsi, pour
DGDSWHU OfRIIUH GH VRLQV j XQ WHUULWRLUH LO HVW SULPRUGLD¢
FKDSLWUH VYHIIRUFH GH GplL QL Udéntiivesteh FrénteeV leGripossiRle WIutOK.F F R

(Q O1DEV éwesHrdsdectives représentatives de la population frangaise, cette partie recense

plusieurs études sur les principales pathologies bucco-GHQWDLUHYVY j OJRULJLQH GH OD P
GHPDQGH GH VRLQV $LQVL \ VRQW Gp Yds0rRaS&reVeStarddinmpaxh@sw DWYV G Tp
et leur conséquence OfpGHQWHPHQW GHQWDLUH

Le second chapitre permet également de définir le systéme de formation des chirurgiens-dentistes en
France, celui-ci ayant un poids non négligeable sur la démographie de la profession en général et sur
la répartition territoriale des chirurgiens-dentistes en particulier. Nous appréhenderons la régulation de
la démographie professionnelle par le flux entrant. Cette régulation est, depuis 1971, le principal
moyen de régulation démographique de la profession. Y sont exposées la régulation du numerus
clausus mais également celle des passerelles. Enfin, nous énumérerons les différentes mesures
incitatives mises en place en France pour améliorer la répartition territoriale des chirurgiens-dentistes

et ainsi lutter contre les déserts médicaux.

La troisieme partie, la plus originale, WUDLWH GH OD GpPRJUDSKLH HW GX VXLYL GTLQ
GHQWLVWHYV GLSO{PpV GH 0O018)5 2GRQWRORJLH GH %UHVW &HWWH pW
GRQQpHV GH OfT2UGUH QDWidBmide® reBdd¢ant FeKpatouds) prof€sionnel des

chirurgiens-GHQWLVWHYV GLSO{PpV GH O09Y8)5 EUHVWRLV GHSXLV VD FUpD
complétée par une base de données issue des données administratives de OY8)5 GH % UHVI&v UHWUDO
SDUFRXUV pWXGLDQW pJDOHPHQW GHSXLVY OD FUpDWLRQ GH 0¢Y8)5 &H
«type @ GIXQ FKidentisteldiptdghé de Brest. Ainsi y sont examinés les variations du numerus
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clausus, le taux de redoublement, le temps de thése, le type et la durée des exercices provisoire et

GplLQLWLI DLQVL TXH OHV OLHX[ GITH[HUFLFH /YfHQVHPEOH GH FHV YDU
et de la génératon. (OOH SHUPHWWUD GY{DSSRUWHU dssRi¥ruhé&bbjacRes\vst SUHPLqU
OHV PRGHV GTLQVWDOODWLRQ HW OfHQVHPEOH GHV YDULDEOHYV GpP|

territoire de soins.

Enfin, dans la quatriéme partie, nous discutons les résultats de cette analyse du parcours étudiant et
professionnel des chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV GH 0O0Y8)5 GH %YUHVW HQ OHV F
la revue de littérature nationale. Nous cherchons également a mettre en avant les résultats

« originaux » issus de cette analyse.
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«/D GpPRJUDSKLH HVW OfpWXGH TXDQWLWDWLYH HW TXDOLWDWLYH
dynamiques, a partir de caractéristiques telles que la natalité, la fécondité, la mortalité, la nuptialité (ou

conjugalité) et la migration. » (Wikipédia, 2014). La démographie appelle donc a définir une population

étudiée, ici la population des chirurgiens-GHQWLVWHY HQ DFWLYLWp HQ JUDQFH HW G
LQIOXHQoDQW OfkJH HW OHV G\QDPL ViRds ot deHommatldn 8tRIE RDWLRQ $
entrant viendront remplacer la natalité et la fécondité. La mortalité quant a elle sera assimilée au flux

sortant et donc principalement au départ a la retraite. Le dynamisme de la population sera quant a lui

définipalU OTDFWLY LW p -GeHtigteB Ktlldurtépdrtitidi@Qsur le territoire étudié.

1 La répartition territoriale :

/[ TpWXGH GH OD GpPRJUDSKLH GHQWDLUH FRQVLVWH HQ OTDQDO\VH GX
UpSDUWLWLRQ VXU OH avdmiatrés FARPIPUIHH O fkD KW OHYVVEH[H HW OH PRGH GTl
également pris en compte.

La principale source de données sera le Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) qui

a remplacé depuis le 1% janvier 2012 le répertoire ADELI analysé par la DREES.

$ILQ GIDIILQHU OYDQDO\WH GDQV FHUWDLQV GRPDLQHVY QH VHURQW S
gue les dentistes métropolitains ou seulement les dentistes conventionnés en secteur 1 avec la

Sécurité sociale.

11 /D VLWXDWLRQ DFW&ith@leH j OTpFKHOOH

La France métropolitaine comptait 40 000 chirurgiens-dentistes au 1% janvier 2013 ; et 40 833 en
incluant les DOM-TOM. Le rapport de cet effectif sur la population frangaise nous donne la densité de
chirurgiens-dentistes par habitant. Actuellement elle se situe a 63,1 dentistes pour 100 000 habitants

en France métropolitaine (62/100 000 pour la France entiere).

A WLWUH GH FRPSDUDLVRQ OfK}dibel R@QB: FORPISMEDCE danéralistes,
114 098 médecins spécialistes (Le Breton et Romestaing 2013), 72024 pharmaciens et 19 263 sages-
femmes (Sicart, 2013)
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1.2EYROXWLRQ KLVWRULTXH j OfpFKHOOH QDWLRQDOH

(Q ORUV GH OD FUpDWLRQ GHVY SUHPLqUHV XQLWpV GH IRUPDWLRQ
OYKH[DJRQH FRPSWDWOWhid@ens-GRA@Q@WLVWHY ,0 VIHQVXLYUD XQH FURL\
atteignant 30 000 dentistes en 1980, dépassant les 35 000 en 1990 et franchissant les 40 000 en
1999. Depuis les années 2000, les effectifs de la profession sont relativement stables. Le taux de

croissance annuel moyen sur ces quarante dernieres années est de 2.5 % par an.

La densité moyenne sur la France métropolitaine a elle suivi la croissance des effectifs professionnels,

de 1970, ou elle était de 40 dentistes pour 1 000 000 habitants MXVTXTHQ Re OD GHQVLWp
son maximum historique de 69 dentistes pour 100 0 KDELWDQWY 6THQ VXLYUD XQH
dissociation entre la croissance de la population francaise et celle des effectifs de chirurgiens-

dentistes entrainant une baLVVH SURJUHVVLYH GH OD GHQVLWp VRO, PALHQVHPEOH
atteindre actuellement le chiffre de 62 dentistes pour 100 000. (Figure 1.1)

Figure 1.1 tEffectifs et densité de chirurgiens-dentistes en France depuis 1971

Source ObservatoireNational de la Démographie des Professions de Santé. Etats des
lieux de la démographie des chirurgiementistes. Ministere des affaires sociales et de

la santé. 2013

Comparativement les médecins ont également connu une forte augmentation de leurs effectifs depuis

les années quatre-vingt, avec une croissance annuelle moyenne de 3,8 % par an en effectif global.

&HWWH FURLVVDQFH VJ{H[SOLTXH SRXU SDUWLH SDU OD FURI®WVDQFH GI
par an depuis 1979) mais également, fat caUDFWpULVWLTXH FKH] OHV PpGHFLQV SDU
nombre de retraités cumulant une activité (+22 % par an depuis 1979) (Le Breton et Romestaing,

2013).
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13 3URMHEWLROQ | OfpFKHOOH 1DWLRQDOH

La DREES dans une étude en 2007 (Collet et Sicart 2007), aétudLp OfpYROXWLRQ GpPRJUDSKL
SRSXODWLRQ HQ IRQFWLRQ GH VEpduUduR (fiGufielYdR A XuneRQclaususQ X P

constant (977 en 2007), la démographie des chirurgiens-GHQWLVWHY HQ VHUDLW GTH
dentistes pour 100 000 habitants. Afin de pallier une pénurie de chirurgiens-GHQWLVWHY OfpWXGH D

une série de projections de la démographie en faisant varier la valeur du numerus clausus. Ainsi une

simulation est réalisée avec un numerus clausus a 1100, 1200, 1500 et enfin avec un numerus

clausus permettant une densité stable a partir de 2010.
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Figure 1.2 3URMHFWLRQ G 1 pefiR0aisus & Qe 18 ¥ar@tifPde la densité professionnelle

en découlant.

Source La démographie des chirurgiestent]*3 « o[ Z} E iGolletiNliet Sicart
D; DREESétudes et résultats n°595 septembre 2007
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Le gouvernement a, suite a ce constat, augmenté le numerus clausus de 977 (en 2007) a 1200
étudiants (en 2011), puis il a augmenté le nombre de places de passerelles, afin de répondre a cette
pénurie programmeée.

&HWWH SURMHFWLRQ V{HVW IDLWH HQ FRQVLGpUDQW OfkJH GH GpS
SUDWLFLHQV GLSO{PpV GH @dspuiabeQohtcondidergblevedt@Wluédepuis 2007,

FRPPH OfpYRTXH OH 'U &RX]JLQRX SUpVLGHQW GH OfRes& cho§ DQV XQ L
2014) : « Des études de la DREES datées G H RQW PRQWUp TXH VL OH QXPHUXV FO
revalorisé par rapport au taux de 2005 (977), la densité générale des dentistes en France serait

passée a 40 praticiens pour 100 KDELWDQWY HQ FRQWUH DXMRXUGYTKXL
alors commencé a augmenter le numerus clausus pour éviter la pénurie. En 2013, il est porté a 1200.

ODLV FHV pWXGHV QTDWIOALSW $DVULYpH PDVVLYH GH GHQWLVWHY pwuU
Francais partant étudier dans un autre pays, avant de rentrer en France. Ces prévisions sont
DXMRXUGTKXL REVROgQWHYV HW OH QXPHUXVY FODXVXV VIHQ WURXYH GpV

1.4 Disparités interrégionales :

/D GHQVLWp FRUUHVSRQG j XQH PR\HQQH SRXU OfHQVHPEOH GX WHU
JUDQGHV GLVSDULWpPV GpPRJUDSKLTXHV UpJLRGHPHROXDQWOHQ VWUXF!

Figure 1.3 : Densité de chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants par région au 1% janvier 2013
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Source: Les professions de santé afl janvier 2013 Daniel Sicart, Document de travail
DREES, ségstatistiques n°183 Aout 2013 92 pages ARPPS, traitement DREES,
INSEE

Douze régions présentent une densité inférieure a la moyenne nationale (figure 1.3). Parmi celles-ci,
les moins dotées sont la Haute-Normandie (39 /100 000), la Picardie (39/100 000) et la Basse
Normandie (41/100 000). La Bretagne se situe au méme niveau que la moyenne nationale. Enfin, neuf
régions se retrouvent au-dessus de la moyenne nationale avec un maximum atteint par la Provence
$OSHV &{WH G1T$]>00 Gbitants (ONDPS 2013).

On peut mettre en avant un antagonisme Nord/Sud évident sur la répartition des chirurgiens-dentistes

en FranFH /H 1RUG GH OD )UDQFH HVW JOREDOHPHQW VRXV GRWp DY
GILQVWDOODWLRQV QRQ VREVUGRWHYV KH WREHMW HOM,GEQV XQH PRLQ
Bretagne. Le Sud de la France est lui globalement surdoté en praticiens.

1.5 Disparités interdépartementales :

Figure 1.4 : densité de chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants par département au 1% janvier
2013
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Source: Les professions de santé afl janvier 2013 Daniel Sicart, Document de travail
DREES, série statistiques n318out 2013 92 pages ASHPPS, traitement DREES,
INSEE

I MPWXGH GH OD GpPRJUDSKLH G4)3ppory HeB HRWwed & K tehdah@elrégionale
REVHUYpH (Q HIIHW OHV GpSDUWHPHQWY SUpVHQWHQW JpQpUDOHPHGQ
laréegLRQ QpDQPRLQV TXHOTXHV H[FHSWeé-Rrgne ¥sRIQiemenQRndoé&len6L OT,0H
chirurgiens-dentistes, on remarque que cela est dd principalement a la sur dotation de Paris et des
Hauts-de-Seine masquant une importante sous dotation de la Seine et Marne, de la Seine-Saint-

Denis et du Val-Gf2LVH ,0 HVW GH PrPH SRXU Of$TXLWDLQH TXL HVW JORI

Gironde et aux Pyrénées-Atlantiques, mais qui présente un département sous doté, la Dordogne.

ITpWXGH GpSDUWHPH QWD Odifinaét UaPtehdandg RI® Bipolarisation Nord/Sud de la
démographie professionnelle et met en avant la sur dotation des départements incluant les chefs-lieux

de région ainsi que les grandes villes universitaires.

1.6 Répartition au niveau des bassins de vie :

/fpPFKHOOH DGPLQLVWUDWLYH VXLYDQW OH G RBRXWUWWHPMAMQWE HH\GWM OB EIP €
des professionnels de santé celui-FL QfHVW SDV WRXMRXUV OH SOXV SHUWLQHQW
bassins de vie ou « canton ou villes » comme étant le plus petit territoire sur lequel les habitants ont
DFFqV j OD IRLV DX[ pTXLS H.RIQBASEIN$H W vie SohHIRHIG Rdur une population
donnée comme étant la zone dans laquelle cette population peut avoir accés a un certain nombre de
services du quotidien (par exemple ERXODQJHULH PpGHFLQ VXSHUPDUFKp pFROI
JpRIJUDSKLTXH HVW SDUWLFXOLqQUHPHQW SHUWLQHQWH SRXU OfpWXGH

/TpWXGH j FHWWH pFKHOOH PHW FOD L bj¢uRe& \VentispsDand @sxo@§ LP SOD QW

urbaines et péri-urbaines (Balet et Collin 2010).
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Figure 1.5 : densité des chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants par bassins de vie au 1* janvier
2008

Source INSEE. Base permanente des équipementdjanvier 2008 INSEBase des
bassins de vie et gantons ou villes> définition 2008 INSEgopulation 2007;
exploitation DREES (issu de localisation des professionrelkadté Barlet et Collin,

2010)
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1.7 Densité professionnelle dans le Grand Quest :

Figure 1.6 : densité départementale moyenne de chirurgiens-dentistes GDQV OTRXHVW GH OD )UDQF

Source document personnel, données issues de la plateforme interactive du site de

O[KE u Tili8171i8

La Bretagne présente une situation assez homogéne en termes de densité de professionnels exercant
dans ses quatre départements avec une densité proche de la moyenne nationale (figure 1.6). Pour la
Basse-Normandie, la situation démographique est également assez homogene, mais avec une
densité moyenne autour de 40/100 000 ; bien en dec¢a de la moyenne nationale. Enfin la région Pays
de Loire présente une densité de 50 dentistes pour 100 000 habitants. Cette moyenne cache une
situation trés hétéroclite. La démographie est trés favorable pour la Loire-Atlantique, se situant au-
dessus de la moyenne métropolitaine, Iégérement en deca pour la Vendée, mais plus carencée pour

le Maine-et-Loire, la Mayenne et la Sarthe ; ou la densité avoisine les 40/100 000.
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2 Age des dentistes :

2.1 Situation actuelle :

Figure 1.7 : Pyramide des ages des chirurgiens-dentistes de France en activité au 1 janvier

70 et plus
64-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34

moins de 30 ans

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
Nombres de chirurgienslentistes par classe d'age

Source document personnel a partir des données RPPS, traitement DREES, série

statistiques n°183 les professions de santé &ljanvier 2013, D.Sicart

/MTkJH PR\HQ nBdte¥ e Fance est de 48.4 ans en 2013 (4) (ONDPS 2013). La pyramide des

ages des chirurgiens-dentistes en activité en 2013 nous montre que 64.3 % des dentistes ont 45 ans

RX SOXV ILJXUH /IHV GHQWLVWHV GH DQV HW SOXV GRQW OD Ju
a b ans) représentent 18 GHV GHQWLVWHYV HQ DFWLY-hAps réfirBaementi33.3 HUW OHV
des dentistes en activité laissant présager un départ massif a la retraite dans 5 a 10 ans. Les
YDULDWLRQV GYHIIHFWLI VHORQ OHV kJHV VRQW SULQFLSEBQHPHQW OL

clausus, véritable moyen de régulation du nombre de nouveaux dentistes formés chaque année.

3DU UDSSRUW DX[ DXWUHV SURIHVVLRQV PpGLFDOHV OfkJH PR\HQ Gt
médecins (51.3 ans) légérement supérieur a celui des pharmaciens (46.5ans) et bien supérieur a celui
des sages-femmes (40.1ans) (ONDPS 2013).
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2.2 Evolution historique :

Figure 1.8 :EYROXWLRQ GH OD PR\HQ QH -Gefitisted e® atiwité #e 1981a 2013.Q V

50

46 A(
a4 /

42

40

38

Age moyen des dentiste en années

36
1981 1990 2003 2013

Années de référence

Source Document personnel a partir des données des ouvrages suivargssecteur
libéral des professions de santé en 1981990 et 2003. ParisDirection des

¢S S§]eS]<cu e § o Su e Jee aRswrhhedvnladie dgs travailleurs
Salariés; Etats des lieux de la démographie des chirurgiefentistes, ONDPS, 2013

ITPYREXQW GH OfkJH PdRiviHgen'sGINQWLVWHY HQ H[HUFLFH VIHVW FDUDF
augmentation continue passant de 40,8 ans en 1981(9) a 48.4 ans en 2013 (ONDPS 2013). La
décennie 90 est marquée par une forte croissanFH GH OfkJH Pdhirttglen& deNntistes, avec

une augmentation de 5 ans entre 1990 et 2003 (figure 8).

233URMHFEWLRQ GH OfpYROXWLRQ GH OfkJH GH OD SURIHVVLRQ

(Q OD GLUHFWLRQ GH OD UHFKHUFKH GHV pWXGHV Gi#ailstpYDOXDW
XQH SURMHFWLRQ GH OfkJH PR\HQ G HGEoIlE& let(BiartV200-)\enGel projetarjt

sur un numerus clausus constant (977), un adge de départ a la retraite constant et un taux de
chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV jDAAW W WD UW N THRYFW DY W
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Figure 1.9:EYROXWLRQ GH OTkJH PR\HQ HW GX 7DX|[ @lentiseR @& 19BONLRQ GHV

et 2050 : Scénario tendanciel

Source Collet M, Sicart D La démographie des chirurgiertentistes a [horizon

2030; unexercice de projection au niveau national, études et résultats DREES n°595

sept 2007

/ITkJH PR\HQ GHV H#ntidies bd Hdr@ivcesser de croifWUH MXVTXTHQ FH YLHLOO
VIH[SOLTXH SDU OYDXJPHQWDWLRQ HQ S UdRBRssMh(eQICGHN28060XYV GH D (
40 % en 2015). Au-dela de 2015, les nombreux départs en retraite vont réduire la proportion des
chirurgiens-dentistes de plus de 55 ans, permettant un rajeunissement de la profession. En 2030, la

moitié des dentistes aura moins de 45 ans (contre 36 % en 2015) (Collet et Sicart 2007).

&HV SURMHFWLRQV RQW pWp pWDEOLHVY HQ FRQVLGpUDQW OYkJH GH
chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV GH OYfpWUDQJHU H[HUoODQWétr@é)UDQFH F|
depuis 2007 (cf chapitre 1 sous-chapitre 1.3)

2.4 Réqgion et dge extréme :

,O D pWp PLV HQ pYLGHQFH SUpFpGHPPHQW TXYLO H[LVWDLW XQH GLV
les différentes régions. Au-dela des disparités actuelles, la disparité en termes de jeunes praticiens et
GH SUDWLFLHQV HQ ILQ GH FDUULqQUH SHUPHW GH SURMHWHU OfpYR(

DQDO\VH D pWp UpDOLVpH SDU OI21'36 HQ ILIXUH
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Figure 1.10 : Situation des régions selon la part de chirurgiens-dentistes de moins de 35 ans et de

plus de 55 ans.

Source ONDPS. Etats des lieux de la démographie des chirurgiensistes. Ministére

des affaires sociales et de la santé. 2013

Hormis la Champagne-Ardenne et le Nord-Pas-de-Calais, les régions a faible densité se trouvent
pJDOHPHQW rWUH OHV UpJLRQV Re OD SRSXODWLRQ SURIHVVLRQQHOC
jeunes diplémés est la plus faible. Ceci signifie que les disparités démographiques régionales vont

WHQGUH j VIDFFHQWXHU

3 Etude du genre : la féminisation de la profession :

3.1 Situation actuelle :

40.4 % des chirurgiens-dentistes en activité au 1* janvier 2013 en France métropolitaine sont des
femmes. A titre de comparaison, les médecins ont un taux de féminisation (42 %) proche des
chirurgiens-dentistes, par contre les pharmaciens (67 %) et les sages-femmes (98 %) sont des

professions & forte prédominance féminine (6) (ONDPS 2013).
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32LI{pYROXWLRQ KLVWRULTXH

La profession des chirurgiens-dentistes, majoritairement masculine dans les années cinquante, a suivi
OfpYROXWLRQ VRFLpWDOH HW QD HX GH FHVVH GH VH IpPLQLVHU j XQ
Le taux de féminisation a en effet grimpé de 15 points entre 1985 et 2013, soit une croissance de

05 SDU DQ FRQILUPDQW Of9DWW Edsibnmaud yannQded. fenvhieQ Wett® ndabceS U R |
VIH[SOLTXH j OD IRLV SDU OfHQWUpH VXU OH PDUFKp GX WUDYDLO G
(autour de 60 % actuellement) et du départ a la retraite de promotions trés peu féminisées (autour de

20 %).

Figure 1.11: Evolution du taux de féminisation de la profession de chirurgien-dentiste de 1985 a
2013.
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Source document personnel réalisé grace mdonnées des documents suivants
ONDPS, 2013Pierrot et Robein, 2013Dhellemmes, 2005Bois et al, 203 ; ONDPS,
2007.

3.3 Projection du taux de féminisation de la profession :

Dans le rapport sur la démographie des chirurgiens-GHQWLVWHY j OTKRUL]RQ &ROOHYV
réalisé une projection avec un scénario tendanciel sur la féminisation de la profession de 2010 a

2050. Celle-FL SURMHWDLW XQH FURLVVDQFH FRQVWDQWH GX WDX[ GH IpP
2035 ou elle établirait un plateau a 47 % de la profession (Collet et Sicart, 2007).
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Cette projection datant de 2007, semble sous-estimer la part grandissante des femmes dans les
jeunes générations. En effet la croissance de la féminisation des jeunes générations est fulgurante

avec un taux a plus de 60 % des chirurgiens-dentistes en activité de moins de 30 ans. (Figure 1.12)

Cette tendance se confirme avec la féminisation importante de la population étudiante dans les UFR
G 1R G R Q \(PRr»Ref Rbbein, 2013).

Figure 1.12 : Taux de féminisation de la profession des chirurgiens-GHQWLVWHY SDU: WUDQFKH GT

Champ: France entiéere Données ADELI septembi2011

Source rapport ONDPS 2013 Etats des lieux de la démographie des chirurgiens

dentistes au f'janvier 2013

4 |Installation /LHX GIDFWLYLWp HW DFFHVVLELOLWp JpRJUDSKI

41 /LHX GILOVWDOODWLRQ

$SUgqV DYRLU GpFULW clarfirhigns-\e BQ WD WWRIY BRVIRQFWLRQré&gGifinsQ WHUULW
GpSDUWHPHQWYVY SXLV FDQWRQ QRXV DOORQV REVHUYHU VRQ OLHX
GTKDELWDQWYV G ldu O é&efle® fdureQ H /[YDJJORPpUDWLRQ SDULdAEQQH VHU
part. Viennent ensuite les grandes agglomérations de plus de 200 000 habitants, les agglomérations
intermédiaires entre 50 000 et 200 000 habitants puis les petites agglomérations, dont la population
est comprise entre 10 000 et 50 000 habitants. Enfin en de¢a de 10 000 habitants, la commune est

considérée comme rurale.

Nous remarquerons (figure T X fcKi@Qrgien-GHQWLVWH VXU GHX[ H[HUFH VRLW GDQ

parisienne soit dans une ville de plus de 200 000 habitants. Un tiers exerce dans des petites ou
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moyennes villes (32 %), quand un cinquieme exerce dans des villages de moins de 10 000 habitants

(18 %).

,O HVW j QRWHU XQ UHFXO GHV LQVWDOODWLRQV UXUDOHV DLQVL 1
parisienne entre 2001 et 2014 ;ceciaX SURILW GH OfLQVWDOODWLRQ GDQV OHV JUDQ

Figure 1.13

leur taille en 2001 et en 2014.

7DX[ GH GHQWLVWH H[SULPp HQ SRXUFHQWDJH

i VILQVWDOC

35

30

25

20

15

10

pourcentage de chirurgiengentistes

31,4

Agglomération Unité urbaine Unité urbaine Unité urbaine

15,315,4

13,913,9

Commune

parisienne de plus de de 50 000 a 20@le 10 000 a 50 rurale + unité

200000 hab

000 hab

000 hab

urbaine jusqu'a
10 000 hab

Source Document personnel réalisé grace aux sérieatistiques sur les professions de

santé publiées par la DREE®aniel Sicart édition 2001 (n°21) et édition 2014 (n°189)

4.2 Evolution GHV OLHX[ G {L QshWiDien® MewistdsQ G HV

$ILQ GH SUpPYRLU OTpYROXWLRQ G YdeRtStesDeD \FRnbe. Ba@s @bl Mizainé LU X U JLH Q
GIDQQpPHV LO IDXW FRPSDUHU OHV O LdéfisedeQnsms D35 Bria/ leRIgx GHV FK L L
HQWUDQW HW OH OLHX G 7 L-Qevitittds QeopRis\ie B5ANG, K VuEdoitdntx UJ L H Q V
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Figure 1.14: Taux de chirurgiens-GHQWLVWHYVY j VILQVWDOOHU GDQV OHV GLIIpUF
IRQFWLRQ GH OD FODVVH G%6#H DX SUHPLHU MDQYLHU

m dentiste de moins de 35 ans
m dentiste entre 55 et 64 ans

m Ensemble des générations

o 34,3

agglomération Unité urbaine de Unité urbaine  Unité urbaine de Commune rurale
parisienne plus de 200 000 de50 000 & 200 10 000 & 50 000et unité urbaine de

hab (hors 000 hab hab moins de 10 000
agglomération hab
parisienne)

Source Document personnel réalisé a partir des séries statistiques n°189 du rapport
*U@E o[]ves 00 3]}v e SanE h( ¥ jhvier 2014; Daniel Sicart DREES

/IMTpWXGH GH OfLQVWDOODWLRQ QH PRQWUH SDV GH GLIIpUHQFHY PDMH
effet, on retrouve la légére tendance précédemment décrite de baisse des installations rurales et

parisiennes au profit des installations dans les métropoles provinciales. On peut donc prévoir une
DFFHQWXDWLRQ GHVY WHQGDQFHY DFWXHOOHYV VDQV TXTLO \ DLW XQH

actuellement.

4.3 Accessibilité géographique :

Définir I MTDFFHVVLELOLWpP JpRJUDSK-déanHstes Gedight Kdetink Usi Lél @n¥lillage

territorial de la profession est en adéquation avec celui de la population.

$ILQ GH PHVXUHU SOXV SUpFLVpPPHQW OD FRUUHVSRQGDRe&l&Fdé Il QWUH OD
SRSXODWLRQ JOREDOH VXU XQ WHUULWRLUH GRQQp LO FRQYLHQW GH

Ainsi, BARLET et COLLIN ont établi leur étude % DUOHW HW &ROOLQ j OTpFKHOOH G
WHO TXH GplLQLV SDi8)ceOMaillayeHdéfinig i tontl Bherché a déterminer un indice de
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concentration spatiale des professions de santé, sur ces territoires. Afin de fournir des « repéres de

proximité » ceux-ci ont été étudiés en paralléle de services de proximité dans les domaines du
FRPPHUFH GH OYHQVHLJQHPHQW GH OD VpFXULWp GX VHUYLFH j OD
OMDFWLRQ VRFLDOH $X WRWDO VHUYLFHV RQW pWp UplpUHQFpV SI
%3( HW VHUYLURQW GTpWDORQV j FHWWH pWXGH

3 R X &tud2 e la répartition géographique de la profession deux indices vont étre retenu  OTLQGLFH GH
*LQL HW OTLQGLFH GH 7KHLO

/IMLQGLFH GH *LQL HVW XQ LQGLFH FUpp SRXU TXDQWLILHU OH GpVR
professionnelle est superposable a celle de la population générale et croit a mesure que les disparités

géographiques augmentent.

/ITLQGLFH GH 7KHLO SHU P HédbrdBd> iBttavréjibr@lldy K tesortte ® inter-régional et a

été intéressant lors de la mise en place des agences régionales de santé (ARS), dans le cadre de la

loi 2009- GX MXLOOHW SRUWDQW UpIRUPH GH OTK{SLWDO HW UHOI
territoires dite « loi HPST ».

Dans un souci de simplification, nous ne ferons uniqguement référence TXfj] OfLQGLFH GH *LQL

Tableau 1.1: Classement des équipements et service suivants leur indice de Gini (relatif a la
SRSXODWLRQ WRWDOH j OfpFKHOOH GHV EDVVLQV GH YLH

Equipements et services Coefficient de Gini | Rang
Salons de coiffure 0,188 2
Boulangeries 0,215 4
Banques et caisses d §pargnes | 0,275 16
Chirurgiens-dentistes 0,292 17
Supermarchés 0,301 18
Restaurants 0,366 25
Lycée général et technologique | 0,552 55
Hotels 0,577 57
Gendarmeries 0,621 67
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Base de donnéesINSEBase permanente des équipements afl janvier 2008; INSEE
t Base des bassins de vie etantonsou villes» définition 2008; INSEEPopulation

UpV] 1% 0 % E SE v ;2xplditRionDREES
Champ: France métropolitaine

Source Document personnel a partir du rapport sur la localisation des professions de

santé; Barlet M et Collin C, DREEB08(7)

Ainsi, la répartition des chirurgiens-dentistes sur le territoire est actuellement trés acceptable au vu de

la nécessité de proximité (tableau (Q HIITHW VL OfLPSRUWDQFH GX PDLOODJF
pharmacies (au 1 UDQJ GH OYDFFHVVLELOLWp RXs @ud3¥™PragHesMQ \G 1@ UDOL
DEVROXH QpFHVVLWp OD SUp\GH@RWHL VGMBX QH VWL BOXM HOHODWLYH  $L(
géographique de la profession se rapproche de celle des masseurs-kinésithérapeutes, des banques

ou encore des supermarchés. Considérant les nécessités quotidiennes, il semblerait que la profession

présente actuellement un bon maillage.

5 Activité et honoraires des chirurgiens-dentistes :

/ITDEWLYLWp G Hdéntiskek BsX hé InbtiQnvassez vaste et est assez difficilement quantifiable.

Elle comprend HQ SUHPLHU OLHX GDQV OTHVSULW FRPPXQ OHV DFWHV GH V
SUpYHQWLRQ HW OH VXLYL /H VXLYL GH OfDFWLYLWp QH SHXW rWwWuUH

GplLQLW HW TXDQWLILH OfDFWLYLWyviGPdr FRQWHLHD GETHD BW p ¢l\@ BV GRIQV IR A
SDUWLHOOHPHQW TXDQWLILDEOH JUkFH j OD WUDQVPLVVLRQ GTXQH

GIDVVXUDQFH PDODGLH

5.1 Activité du chirurgien-dentiste conventionné :

3RXU GplLQLU O1TDFW L-ddnii¥tps, GeHMbyénKld. plus dahinkb@e\est de se tourner vers les

DFWHV WUDQVPLV SDU OHV GHQWLVWHY OLEpUDX[ FRQYHQWLRQQpPV j
&HFL QH UHSUpVHQWH SDV OYHQVHPEOH GH OD SURIHVVLRQ QL PrPH ¢
chirurgiens-dentistes mais permet de se rapprocher au mieux de cet objectif.

Les actes dentaires étaient répertoriés dans la nomenclature générale des actes médicaux (NGAP)

depuis sa création en 1972 MXVTXTHQ MXLQ Re OD SURIHWivdieh@omMmbn® SOLTXp O
des actes médicaux (CCAM). Ainsi la NGAP classait les actes dans 6 grandes catégories consultation

C, actes de chirurgie (D + DC), soins conservateurs (SC), soins prothétiques (SPR), soins

GIRUWKRGRQWLH 72 HW UDBGURORMLRIQ GHYRDLDFWHKW WopDOLVpV DX FRXU
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Figure 1.15 'LDJUDPPH UHSUpVHQWDQW QRPENWH GNHEWHPEAH D®HVP GHQ
conventionnés en 2012 classés par catégories en 2012. (E[SULPpV HQ PLOOLHUV GIDFWHYV

Nombre d'actes réalisé (en milliers) par type
dans NGAP au cours de lI'année 2012

m Consultations (10,6%)

m Actes de chirurgie (6,3%)
m Soins conservateurs (45,9%
m Soins prothétiques (12,2%)
m Soins d'orthodontie (2%)

m Radiologies (23%)

Source Document persnnel réalisé grace aux données CNAMIISIR issdu
document de travail suivant Données annuelles par région et par département.

Données completes 2012ableaux personnalisables. Ameli.fr

/HV OHWWUHY FOpV VRQW HQVXLWH BWLRQWEH \O BINX\WHF R8H |ERHHIQWLHQ
la valeur de la lettre clé donne la valeur du soin en question formant la base de remboursement par la
SpFXULWp VRFLDOH GH OfDFWH HQ TXHVWLRQ

Les coefficients reflétant la « complexité @ GH O 1 DEFWMXBYHHUQW j pWXGLHU OH QRPEL

réalisés par catégorie et pondérés par leur complexité.

52EYROXWLRQ GH OYJDFWLYLWp FRQYHQWLRQQHOOH

Tableau 1.2 7DEOHDX FRPSDUDQW OYDFWLYLWp GHVY GHQWLVWHY FRQYHQ\
années 1995, 2002 et 2010.

1995 2002 2010 évolution 1995/2010
Effectif dentiste libéral total 38 211 38 252 37078 0,97
Effectif APE** 36 210 36 487 34 291 0,95
Taux 94,80 % 95,40 % 92,50 %
ACTIVITE
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Consultation (+ visite) (en milliers) 9 000 10 447 10 890 1,21
Soins de chirurgie ou assimilé (D

+ DC)* 55 302 66 936 95 709 1,73
Soins Conservateurs (SC)* 609 203 643 021 697 988 1,14
Soins prothétiques (SPR)* 330 898 564 237 593 506 1,79
Traitement Orthodontique (TO)* 101 356 126 690 154 131 1,52
Radiologie (2)* 93 056 128 077 182 732 1,96

Source Tableau personnel réalisé grace aux données CNARNER issues des

documents suivant$13,1920):

Dhellemmes S, S 0 UIPE %0 Z] cdedtisEgE®EMRdnee et en
Savoie; bilan et perspectives Université Montpellier 1. Faculté fidontologie 2005
Activité (actes et coefficients) des chirurgiedsentistes APE par régio€NAMTSSNIR

tableau 720; 2010; Les professions de santé au ler janvier 2QT@aniel Sicart

,O HVW WRXW GYDERUG j QRWHU WDEOHDX XQH VWDJIQDWLRQ SX
dentistes libéraux conventionnés entre 1995 et 2010. La premiere raison est la quasi-stagnation de
OTHIITHFWLI JORED @ale@istes depuisUex dnhées QA05, du fait de la politique du numerus

FODXVXV PLVH HQ SODFH GDQV OHV DQQpHV /TIDXWUH UDLVRQ WLHQ
dentistes ayant un statut libéral et a une augmentation du taux de chirurgiens-dentistes salariés.

/I TDFWLYLWp D JOREDOHPHQW FU€ FDU HOOH SUpVHQW?® paQad. FURLVVD
Cette croissance globale cache des disparités avec une faible croissance des soins conservateurs

(0.93% par an en moyenne) quand les soins prothétiques atteignent une croissance annuelle

moyenne de 5.26 &HWWH FURLVVDQFH WUDGXLW XQH UpDOLWp YDULDEO
consultations ont augmenté en 15 ans reflétant une croisVDQFH GIDFWLYLWp LQGpQLDEOH Gt
traitements orthodontiques. Par contre, le taux de croissance est & nuancer pour les soins

chirurgicaux, les soins conservateurs et les radiologies qui ont connu, sur cette période, une

revalorisation du coefficLHQW SRXU FHUWDLQUW peutegpiqueH urte Xoartie& ¢ leur
DXJPHQWDWLRQ (QILQ FRQFHUQDQW OHV VRLQV SURWKpPpWLTXHV OTfTL(
les inlays-core a trés largement participé a augmenter le nombre de coefficients leur étant attribué.

$LQVL PDOJUp OHV UHYDORULVDWLRQV GH FHUWDLQV DFWHV LO HVW
chez les chirurgiens-GHQWLVWHY FRQYHQWLRQQpV PDOJUp XQH-derDdtesVH GH OF
conventionnés. Ainsi la « productivité » des chirurgiens-dentistes conventionnés a indéniablement

augmenté sur la période 1995/2010.

5.3 Honoraires et revenus des chirurgiens-dentistes :

La DREES a publié en 2013 un rapport sur les honoraires et revenus des chirurgiens-dentistes en

2008 (Bellamy, 2013). Ainsi, en 2008, les chirurgiens-dentistes ont déclaré en moyenne a
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OTDGPLQLVWUDWLRQ ILV®D éurbs Xight BO-b2HeQri¥s eHevenus en lien avec leur

activité libérale. On peut donc en conclure que la quasi-totalité des revenus percus par les chirurgiens-

dentistes provient de leur activité. Toujours pour les chirurgiens-dentistes libéraux, OH FKLIIUKM G{DIIDLU
moyen est de 227 210 euros dont 113100 HXURV LVVXV GHYV GpSDVVHPHQWY GTKRQRUD
&HWWH pWXGH QRXV P RdpéVia ptofdésfad W uc falxEdR ¢ Gharges » (local, matériel,
SHUVRQQHO SURWKqgVH« UHODW L% ¢k hbQovdiresiySehticdnEaQrse. FD U

'H SOXV OfYpWXGH GH OD '5((6 PHW HQ pYLGHQFH TXH SOXV GH OD PR
chirurgiens-GHQWLVWHY SURYLHQQHQW GHV GpSDVVHPHQWYV VXdrsOHVY DFWF
de la NGAP ».

Figure 1.16 : Honoraires sans dépassement, dépassements, revenu salarié, revenu libéral selon le
GpFLOH GH UHYHQX G 1D FWentsteg/de Faide eénRQ0I8.XUJLHQV

Source La rémunération des chirurgierdentistes en 2008 Bellamy Vanessa

DREESN®849a00t 2013; 6 pages

'IDXWUH SDUW SOXV OD VRPPH DQQXHOOH GHV KRQRUDLUHV HVW pO
élevé. Cela se justifie par la faible rémunération des actes opposables et la faiblesse des bases de

remboursement des actes non opposables. Ainsi, la profession exerce un certain « rattrapage » sur
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les soins prothétiques et les traitements orthodontiques en augmentant les dépassements avec
entente directe ainsi que le tarif libre des soins hors nomenclature (soins de parodontologie et
GfLPSODQWRORJLH HQ WrWH $LQVL OHV DFWGENVRBBWWNE®HM USHBDM L
HQ PR\HQQH QH FRUUHVSRQGH Q uitié TdE jhodofaires hcdidsés,Hle PReste
correspondant aux actes avec autorisation de dépassement qui sont beaucoup moins nombreux mais
ELHQ SOXV UpPXQpUDWHXUV FRPPH OD SURWKgVH 0f2') RX HQFRUH OD
Dans la figure 1.16, est établie la structure des honoraires percus par les chirurgiens-dentistes en
fonction de leur revenu. Ce graphique traduit la variabilité des revenus du praticien en fonction de son
activité :
- nombre de jours travaillés,
- volume horaire par jour
- productivité
- nombre de patients.
ODLY pJDOHPHQW GX W\SH Gélé M hropoiibp desXacks BINpIUE tém@nérateurs.
Enfin la quantité de charges, les équipements et les matériaux utilisés, le nombre de personnels
influencent également les revenus du chirurgien-dentiste (Bellamy ; 2008)

5.4 Honoraires et démographie :

5.4.1 Revenus et répartition territoriale:

Comme évoqué précédemment, le niveau de rémunération du praticien va dépendre du volume de
VRQ DFWLYLWp HW GX W\SH GIDFGEHVQWMIIOOAYPWLRIQEp | MR D IXKQH SDU

rémunération future (figure 1.17).
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Figure 1.17 : Revenu moyen des chirurgiens-dentistes par département ; paralléle avec la densité de

chirurgiens-dentistes par département.

Source La rémunération des chirurgiengentistes en 2008 Bellamy Vanessa

DREESN°849 Aolt 2013 6 pages

Les départements présentant un fort revenu moyen sont faiblement voir trés faiblement dotés. A
OfRSSRVp OHV G p-8déd Widéexteesheewtsli-dotés voient leur niveau de rémunération

FKXWHU SDU UDSSRUW j OD PR\HQQH QDWLRQDOH /LQFLGHQFH GX OL
moins en termes de rémunération.

'‘DQV OHV GpSDUWHPHQWY | IRUWH GHQVLWpP O TKRW RYULDA J HR/H \W>DUpv
dépassement ni forfait (HSDF) est globalement bien plus faible que la moyenne nationale. Mais dans

certains départements, un phénomeéne de rattrapage est remarqué avec une augmentation du taux de
GpSDVVHPHQW GTKRQRUDLUHNMN lesRRRHAdg-SEDdJdvec deX vaddDrs atteignant en

moyenne 55 a 57 % des honoraires encaissés (Bellamy 2013).

542 B5HYHOXV HW WUDQFKH GfkJH

/H UHYHQX G{DFWL Ydthiimieds- 6 pllQMAN VEHYW FURVW SDUDOOQOHPHQW DX]|[
libérale (figure (Q HIITHW OHV SUHPLQUHV DQQpHV VRQW FHOOHV Res OF
OMDFWLYLWp DXJPHQWH SURJUHVVLYHPHQW *OREDOHPHQW DX ERXW G
OH U\WKPH GYDFWLYLWp GHYLHQW VWDEOH 2&en@Hdéd Ghur@@edR UV TXH O
dentistes de moins de 40 ans (82 085 euros) est inférieure a la moyenne générale (93 823 euros)
principalement du fait de revenus plus faibles GXUDQW OHV SUHPLqUHV DQQpHYV GYH[HUF
GDQV OD FODVVH G fduehh professiobépnégistre les plus forts revenus (104054 euros en
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moyenne). lIs sont en corrélation avec une forte activité car les honoraires sans dépassement suivent

OD PrPH WHQGDQFH SRXU FHWWH FODVVH GTkJH

De 50 a 59 ans, les chirurgiens-dentistes RQW HQ PRVHQQH XQ UHYHQX GYDFWLYLWp S
la décennie précédente (96614 euros) mais sans rupture brutale. Enfin a partir de 60 ans, leur revenu

moyen chute (85131 HXURV FDU XQH SDUWLH GHV GHQWLVWHVY e @§deFLSH OD F

progressive de celle-ci.

Tableau 1.3 'LVSHUVLRQ GHV UHYHQXV GYDFWIGH VO K@ HVQ ML RQHGXp VW H

libéral.

Source Les revenus des chirurgiedgntistes en 2008 Etudes et résultats n°849 Aodlt

2013; Vanessa Bealmy ; Drees

5.4.3 Revenus et genre :

Les hommes gagnent en moyenne 50 GH SOXV TXH OHV IHPPHV SRXU OHXUV UHYHQ X
&HFL V{H[SOLTXH SDU SOXVLHXUV SKpQRPQQHV 7TRXW GITDERUG O
dépassement est inférieur pour les femmes ; ce qui traduit une plus faible activité de soins a laquelle

se rajoute un taux de dépassement inférieur a la moyenne (aux alentours de 45 % contre 52 % en
moyenne). Ainsi, comme il a été mis en évidence chez les médecins, il semblerait que le temps de
travail chez les femmes soit inférieur et que les temps de rendez- vous soient plus longs, expliquant
XQH EDLVVH GYDFWLYLWp PDLV pJDOHPHQW XQH SURGXFWLYLWpP LQIpUL
Ces notions sont tout de méme a nuancer car un biais majeur existe du fait de la forte proportion de
IHPPHY GDQV OHV MHXQHYVY FODVVHV GYfkJH HQ UDLVRQ GH OD IpPLQLVEL
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'IDXWUH SDUW LO H[LVWH GH SOXV LPSRUWDQWHYV GLVSDULWpV GH U
TXH SRXU OHV KRPPHV &H Ratteurde OabativhVde&) 2H5 8riréleXpf@mier quartile et le

3°me quartile des revenus des femmes, alors que celui-ci est de 2.2 pour les hommes (tableau 1.3).

5.5 Accessibilité financiére du chirurgien-dentiste :

'pILQLU ODFFHVVLELOLWENGORWHMMVH SXXBKODXERSXODWLRQ FTHVW
financier peut étre ou non un frein a la consultation dentaire.

7TRXW GTDERUG LO IDXW VDYRLU TXH WRXV VRLQV FRQIRQGXYV OD SDU!
maladie obligatoire (+ Etat et organisme de base prenant en charge la CMU) pour les dépenses

dentaires est de 37.1 TXH Of{DVVXUDQFH PDODGLH FRPSUpP HIWOQ V H R EFCRHX GUHL
ces dépenses, et enfin que 25.7 % sont a la charge directe du patient. La couverture maladie
complémentaire dépendant du statut socioprofessionnel du patient, nous pouvons estimer que 62.9 %

des dépenses dentaires semblent étre fonction des moyens financiers et du statut socioprofessionnel

du patient (CCSS, 2010).

&HFL HVW GIDXWDQW SXXVOHFBPIQNVHPEW HI GHHW W R RLQV DPEXODWRLUHYV OI
a hauteurde 66.6 SDU OYDVVXUDQFH P DO D &Ldquede(talid Monte\& 7@ D% 0B

les soins et biens médicaux.

Face a ce constat, il est difficile de nier une certaine inégal LWp GI{DFFqV GH OD SRSXODWLR
dentaires en fonction de ses moyens financiers. Le constat global est vrai mais il est primordial de voir

OD VLWXDWLRQ HQ GpWDLO DILQ GH PLHX[ OTDSSUpKHQGHU

7R XW G fib&RdisSocier les actes opposablesdela 1*$3 GX UHVWH GHV DFWHV ,0 VY{DJ
GHQWDLUHVY GH EDVH FRQVXOWDWLRQ VRLQV GH FDULe&¥x-cGH GpYLW
représentent plus de 70 % des actes réalisés dans les cabinets dentaires (Ameli.fr; 2014). lIs

présentent un WDULI XQLTXH FRQYHQWLRQQHO QRQ VRXPLV j GHV GpSDVV]|
sont accessibles a la quasi-totalité de la population car ils sont remboursés a 70 % par les organismes

de base (assurance maladie obligatoire, Etat et CMU) et les 30 % restant (le ticket modérateur) sont
FRXYHUWYV LQWpJUDOHPHQW SDU OTHQVHPEOH GHV RUJDQLVPHV FRP
PRQWDQW GH FRWLVDWLRQ GH OfDVVXUDQFH% FIRs By@1sPlita@gaDLUH  $L(
possedent une assurance complémentaire (,5'(6 HW TXTYXQH ERQQ¥ rsai WLH GHYV
sont couverts par la CMU-& RX SHXYHQW SUpWbhQeuudstimeOdus 38 soins dentaires

opposables sont accessibles a la population et sans conditions financiéres particulieres.

Concernant les soins remboursables non opposables ; il existe une base de remboursement des

organismes de base avec possibilité de dépassement. Cette catégorie comprend les traitements

orthodontiques et les prothéses dentaires. Ces actes sont assez discriminants financierement, car ils
GpSHQGHQW HQ JUDQGH SDUWLH GX W\SH GH FRQWUDW GYDVVXUDQFF
gue des moyens de financement propre du patient. Pour les personnes les plus démunies la CMU-C

permet leur acces a ce type de soins.

Enfin les actes non remboursables ne présentent pas de base de remboursement par les organismes

GH EDVH GH OYDVVXUDQFH PDODGLH OrPH OHV FRPSOpPHQWDLUHYV
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uniguement pour les contrats les plus onéreux. Ainsi pour les actes de parodontologie,
GTILPSODQWRORJLH OHV WHFKQLTXHV GH UHFRQVWLWXWLRQ FRURQD
plupart des techniques de dentisterie développées depuis les années 2000, les frais doivent étre

assumeés par le patient.

Le motif financier ne peut pas en tout état de cause étre avancé comme un frein a la consultation
GHQWDLUH PDLV LO SHXW rWUH OH PRWLI GTXQ UHIXV GH SODQ GH WL
accessibles et ce quelles que soient les conditions financiéres, il est indéniablH TXTLO H[LVWH XQH Urg

dentisterie a deux vitesses concernant la reconstitution esthético-fonctionnelle de la cavité buccale.

6 Travail:

6.1 Exercice salarié :

6.1.1 Dans le cadre libéral :

6.1.1.1 Le remplacement salarié :

Lecontrat ,0 VIDJLW GTXQ &"'PREMWDXQRIQMDO®HD GXUpH GX FRQJp QTHVW
ce cas il faut en définir une période minimale) TXL HVW FRQFOX SRXU OTH[pFXWLRQ GTX
WHPSRUDLUH HQ OYDEVHQFH GX SUDWLFLHQ WLWXODLUH

Les bénéficiaires 7R XW SUD W LF L Hr@ou &wiRnt bysntjvaide2sd 5™ DQQpH GIpWXGH SHX
\ SUpWHQGUH &RQFHUQDQW OHV WLWXODLUHV LOV SHXYHQW SUp
FROODERUDWHXUYV VDODULpV G J-¥Q@uFeb Bds@gidtdh divis WX oeétd (6CM,GH FHO XL
SCP, SEL)

Les modalitts OD GXUpH PD[LPDOH HVW IL[pH j PRLVY UHQRXYHODEOH XQH
étre conclue entre les 2 parties, elle ne peut excéder un jour par semaine si la durée du CDD est de
PRLQV GH PRLV VLQRQ HO®HGHVOD GINL PERHVGYRYVDL OHV SDUWLHYV
terme au contrat avec un délai de 24 heures en dec¢a de 8 jours de présence du salarié et avec un

préavis de 48 heures au-dela du huitiéme jour de présence.

Temps de travail : Pour un temps plein, la répartition de la durée hebdomadaire du temps de travail du
salarié (base de 35 KHXUHV SHXW rWUH SUpYXH VRLW HQ SUpFLVDQW OH QRP
soit en précisant les jours et heures de présence du salarié au cabinet dentaire. Le titulaire du cabinet
SHXW PRGLILHU OD UpSDUWLWLRQ GX WHPSV GH WUDYDLO HQ IRQFW,|
cabinet. Il est possible de réaliser des heures supplémentaires qui seront rémunérées en

conséquence.

Pour le temps partiel, les jours et horares GH WUDYDLO GRLYHQW rWUH PHQWLRQQj
UpDOLVDWLRQ GYfKHXUHV FRPSOpPHQWDLUHY HVW SRVVLEOH PDLV HQF
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La rémunération ; La rémunération du salarié peut étre soit horaire soit forfaitaire. Si celle-ci est
forfaitaire, elle doit étre calculée sur les actes effectués et non sur les honoraires encaissés. Dans les

deux cas, elle doit étre supérieure au SMIC horaire.

8QH LQGHPQLWpP GH ILQ GH FRQWUDW GLWH GH SUpFDULWpestHVW YHUYV

invariablement de 10 % de la rémunération totale brute due au salarié pendant la durée du contrat.

6.1.1.2 La collaboration salariée :

Lecontrat ,0 V{DJLW VRLW GT1XQ &' UHQRXYHODEOH XQH IRLVY GDQV OD (

Les bénéficiares ,0 VIDJLW VRLW G T ¥auépse&/ &L D QQp 1D\ B @ pliX G Has
OfpWXGLDQW D X UpBrs@nhkel ioN-Badfex-;»W GRL& SDU XQ SUDWLFIsbhGtat® VFULW j «

sera alors celui de « personnel cadre ».

Le contrat sera signé soit par une personne physique (chirurgen-GHQWLVWH WLWXODLUH G¥Y>
DVVRFLp GTXQH 6&0 GTXQH (3)& RX GfXQH VRFLpWp HQ SDUWLFLSDW!
(SCP, SEL).

Les associés des SCP et SEL ne peuvent pas, en revanche, recourir a la collaboration a titre

personnel.

Les modalitpV G T H [HULleLcRiFigien-GHQWLVWH VDODULp ELHQ TXJLQGpPSHQGDQ

traitement, présente un lien de subordination avec son employeur.

B3pULRGH GBMWHVBRLULRGH GTHVVDL QTHVW S Dd p&utit@ dordlne/ eneddsQPRLQV F
2 parties en respectant les modalités du Code du travail quant & sa durée et son mode de rupture.

La rémunération : La rémunération du salarié peut étre soit horaire soit forfaitaire. Si celle-ci est
forfaitaire, elle doit étre calculée sur les actes effectués et non sur les honoraires encaissés. Dans les
deux cas, elle doit étre supérieure au SMIC horaire. La rémunération est soumise a des charges
VRFLDOHY SDWURQDOHY HW VDODULDOHYVY /H VDODULp D OH GURLW JU

paiement des heures supplémentaires réalisées.

6.1.2 Hors cadre libéral

6.1.21 LYH[HUFLFH KRVSLWDOLHU HW XQLYHUVLWDLUH

/HV $VVLVWDOWYV +RVSLWDOLHUY 8QLYHUVLWDLUHY GHV FHQWUHV GF
dentaires (AHU) : (Décret 90-92, 1990)

Contrat : lls ont un statut de personnel non titulaire et sont recrutés pour 2 ans renouvelables pour un

an, 2 fois.

Le recrutement: Les AHU sont recrutés par concours selon des modalités fixées par arrété du
PLQLVWgqUH FKDUJp GH OTHQVHLJIQH®cth& W d¥ldSaqmtéL HXU HW GX PLQLVWqU

Modalités de recrutement : Pour faire acte de candidature il faut soit :
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- (WUH WLWXODLUH GX GLSO{PH IUDQoDLVY GYf(WDW GH GRFWHXU
IUDQoDLV GT(WDWGERWKVWHKURKH®TXQ GLSOdsPatatp Meaibeb @H QW G T1XC
la Communauté européenne. Justifier de la maitrise de sciences biologiques et médicales, du
GLSO{PH GTpWXGHYV DSSURIRQGLHY RX GH GLSO{PHV DGPLV HQ pT>

- Etre interne ayant exercé ses fonctions pendant au moins trois ans, dont deux ans dans un
service de stomatologie ou de chirurgie maxillo-faciale.

- (WUH WLWXODLUH GX GLSO{PH IUDQoDLV GT(WDW GH GRFWHXU HC
GTXQ GHV (WDWV PHPEUHV GH OD &RPPXQDXWp HXURSpHQQH -
spéciales RX GX GLSO{PH GTpWXGHV VSpFLDOLVpHVY GH VWRPDWRORJL

membres de la Communauté européenne.
Exercice : les AHU exercent leur fonction hospitaliére a temps plein ou a temps partiel.

Fonction ,OV DVVXUHQW GHYV I|RmRWpbR QaViog§tle Mitilel € Hontinue, des
fonctions de recherche et des fonctions hospitaliéres dans le respect des dispositions réglementaires
FRQFHUQDQW OfYH[HUFLFH GH OD FKLUXUJLH GHQWDLUH ,0V SDUWLF
impliguHU FHV IRQFWLRQV DX[ FRQWU{OHV GHV FRQQDLVVDQFHV DX[ M.
peuvent également participer a des actions de coopération internationale. (source : |égifrance, Décret
n°90-92 du 24 janvier 1990 partant statut des personnels enseignants et hospitaliers et des centres de
VRLQV GIHQVHLJQHPHQW HW GH UHFKHUFKH GHQWDLUHV GHV FHQWU

consolidée au 16 décembre 2014)

Les Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers des centres de soins,
G{HOVHLIJQHPHQW HW GH :UDbé¢Eré&t HOJRKIBOG HQWDLUHV

Contrat : lls ont un statut de personnel titulaire. Ce statut comprend 3 classes subdivisées en 3 puis 6

échelons.

Le recrutement ,0 VIHIIHFWXH DSUqV OfTREWHQWKXLR Q IXR FRHYF B8R YW HMD WD RO
SDU OHV PLQLVWqUHV HQ FKDUJH GH OfHQVHLIJQHPHQW VXSpULHXU HW

Modalités de recrutement :

Les candidats & ces concours doivent étre 4gés de quarante-cing ans au plusau 1* MDQYLHU GH OYDQQ
au cours de laquelle est organisée la session du concours et, a la date de cléture de dépbt des

candidatures, remplir les conditions suivantes :

- (WUH WLWXODLUHV GX GRFWRUDW SUpYX SDGXO GLSW{HFIDH: T p\G KGO
approfondies ou de dipldbmes admis en équivalence.

- $YRLU H[HUFp SHQGDQW DX PRLQV GHX[ DQV GHV IRQFWLRQV GYDV
FHQWUHY GH VRLQV GYHQVHLJQHPHQW HW GH UHFKHUFKH GHQW

odontologiste assistant des services de consultations et de traitements dentaires.

Chaque candidat peut se présenter a trois concours.
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Jury : les jurys examinant les candidatures sont membres de la sous-section du Conseil national des
XQLYHUVLWpPV GRQW O fdidpprecR LesUitied giivdrsit&ites) ks travaux de recherche,
GTH[SHUWLVH OHV IRQFWLRQV HQVHLJQDQWHYV HW OHV VHUYLFHV KRV

7\SH G TH[HAt®eElEMent, le recrutement des MCU-PH ne se fait quasi HIfFOXVLYHPHQW TXTH
temps plein hospitalo-universitaire mais, historiquement, il existait des recrutements de MCU-PH
temps partiel.

Fonction ,OV DVVXUHQW GHV IRQFWLRQV GTHQVHLJQHPHQW SRXU OD I
fonctions de recherche et des fonctions hospitalieres dans le respect des dispositions réglementaires
FROFHUQDQW OfH[HUFLFH GH OD FKLUXUJLH GHQWDLUH ,0V SDUWLF
LPSOLTXHU FHV IRQFWLRQV DX FRQWU{OH GHV FRQQDLVVDQFHV DX]
peuvent également participer a des actions de coopération internationale.

Les Professeurs des Universités + Praticien Hospitalier GHY FHOWUHY GH VRLOV GYfHQVHLJ(
recherche dentaires : (Décret 90-92, 1990)

Contrat : lls ont un statut de personnel titulaire. Ce statut comprend 3 classes subdivisées en 6 puis 3
puis 2 échelons.

Le recrutement ,0 VIHIIHFWXH DSUqV OfREWHQWLRQ GX FRQFRXUV QDWLRQ|
SDU OHV PLQLVWqUHYVY HQ FKDUJH GH OTHQVHLIJQHPHQW VXSpULHXU HW

Modalités de recrutement :

Les candidats a ce concours doivent étre agés de cinquante-cing ans au plus au ler janvier de
OTDQQpH DX FRXUV GH ODTXHOOH HVW RUJDQLVpH OD VHVVLRQ GX FR

des candidatures, remplir les conditions suivantes :

- EWUH WLWXDPLOHWG®MW IORI® j GLULJHU GHV U HEK dWégkivhkéntR X GX GR
étrangers.

- Etre maitre de conférences des universités - praticien hospitalier des centres de soins,
GTHQVHLIJQHPHQW HW GH UHFKHUFKH GHQWDLUHV RpadS8deRIHVVHXU
chirurgie dentaire todontologiste des services de consultations et de traitements dentaires et
MXVWLILHU GTDX PRLQV WURLY DQQpHV GH IRQFWLRQV HQ SRVL\
GpOpJDWLRQ GDQV O1XQ GH FHV FRUSYV

- $YRLU VDWL gativh de moDilfidr E€llié-ci se définit comme suit : activité pendant une
GXUpH GYXQ DQ PLQLPXP HQ GHKRUV GX FHQWUH KRVSLWDOLHU |
DIIHFWpV SRXU \ HIITHFWXHU GHV DFWLYLWpPV GH VRLQV GIfHQVHL
RX j OTpWUDQJHU

Jury : les jurys examinant les candidatures sont membres de la sous-section du Conseil national des
XQLYHUVLWpPV GRQW OfHPSORL UHOgYH HW V RewnCpivLappéisDU OH SL
les titres universitaires, les rDYDX[ GH UHFKHUFKH GIH[SHUWLVH OHV IRQFWLF
services hospitaliers de chaque candidat.

7\SH G TH[HEFRU-PH sont exclusivement temps pleins.
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Fonction ,OV DVVXUHQW GHV IRQFWLRQV GTHQVHLJQHPH®QNIESRXU OD |
fonctions de recherche et des fonctions hospitalieres dans le respect des dispositions réglementaires
FRQFHUQDQW OfH[HUFLFH GH OD FKLUXUJLH GHQWDLUH ,0V SDUWLF
impliquer ces fonctions, au contr6le des connDLVVDQFHYV DX[ MXU\V GTH[DPHQ HW GH
peuvent également participer a des actions de coopération internationale. (source : légifrance, Décret
n°90-92 du 24 janvier 1990 partant statut des personnels enseignants et hospitaliers et des centres de
VRLQV GTHQVHLJQHPHQW HW GH UHFKHUFKH GHQWDLUHV GHV FHQWU

consolidée au 16 décembre 2014)

6.1.2.2 /YH[HUFLFH KRVSLWDOLHU

Les praticiens hospitaliers : (Code de la santé publique, 2014)

Contrat : les praticiens hospitaliers désignés a titre permanent ne sont pas fonctionnaires mais
présentent une position légale et réglementaire trés proche. Recrutement : Le recrutement se fait

apres un succes au concours national organisé par le Centre national de gestion.
Modalité de recrutement : Pour étre candidat au concours il faut :
-5HPSOLU OHV FRQGLWLRQV OpJDOHY UHTXLVHV SRXentot§ H[HUFLFH GH (

-/H GLSO{PH RX FHUWLILFDW GH VSpFLDOLVDWLRQ GH WURLVLgPH F\F
spécialité postulée (ODF)

Jury : Il est composé de praticiens hospitaliers et de praticiens hospitalo-universitaires.

Exercice /{H[HUFLFH SHXW VH IDLUH VRLW j WHPSV SDUWLHO VRLW j WHI

est recruté en temps partiel il peut conserver une activité libérale annexe ; en cas de recrutement en

temps complet cela lui est impossible.

Fonction : lls exercent leur fonction hospitaliére a temps plein, ayant pour mission la réalisation
GTDFWHV PpGLFDX[ GH GLDJQRWWIGH BRLQYVDAWHPHQWHY DX VHLQ GX

hospitalier.

Les praticiens hospitaliers a titre temporaire : (Code de la santé publique, 2014)

On y regroupe les praticiens contractuels, les assistants des hopitaux et les praticiens attachés. Ceux-
ci sont recrutés pour une période donnée et reconductible. Ils peuvent étre recrutés pour un surcroit
WHPSRUDLUH GIDFWLYLWp RX j OD YDFDWLRQ

6.1.2.3 &HOWUH GH VDOWp GHOWDLUH GH OYDVVXUDQFH PDODGLH

La création de ces centres de santé dentaire par la Sécurité sociale a pour but le soin des personnes

en situation de précarité. lls sont présents dans les grandes villes francaises.

/ITHI[HUFLFH GHYV -derKistésXddt) kb€ et sous le statut de cadre. Les modalités de

rémunération sont définies par les contrats passés avec la Sécurité sociale et peuvent étre soit un
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VDODLUH IL[H GpILQL VRLW XQ VDODLUH LQ Girforfsitdite ZOaddvaedtion lUH G TDI I
(Boulon 2010).

6.1.2.4 Le service de santé des armées :

Le corps des chirurgiens-dentistes des armées a été créé par décret le 1° mars 2000 et est rattaché

au service de santé des armées.

,O HVW SRVVLEOH G\ LQWpJUHU OHV UDQJV VRLW SénlatéRIVRDWLRQ P L
cours de la formation civile. Ainsi on peut souscrire un FRQWUDW GfRIILFLHU VRXV FRQWUL
renouvelables ; soit un contrat de réserviste donnant accés par la suite aux concours internes (Boulon

2010).

Les chirurgiens-dentistes de carriere accedent aux grades suivants :

- Aspirant chirurgien-dentiste

- Chirurgien-dentiste

- Chirurgien-dentiste principal

- Chirurgien-dentiste en chef

- Chirurgien-dentiste chef des services de classe normale
- Chirurgien-dentiste-général

6.1.2.5 Centre dentaire mutualiste :

Les centres dentaires mutualistes ont une convention spécifique avec les régimes obligatoires de
OYDVVXUDQFH PDODGLH

Contrat : les dentistes sont recrutés en tant que cadre salarié, soit en CDD soit en CDI.

Modalités: EWDQW GRQQp OH VWDWXW GH VDODULp OH UHFUXWHPHQW VH
possibilitt GH UpVLOLHU OH FRQWUDW DYHF XQ SUpDYLV GH PRLV /H VDO
VWLSXODQW OH QRPEUH GYKHXUHV GH WUDYDidela Bd @3/MHeurdsXH OHV N
KHEGRPDGDLUHV LO VIDJLW GIKHXUHV VXBB® pesdlqrid/jbuit dussi deSD\pHV HC
OfHQVHP E O HEpGpid/acstl®RieW DVVXUDQFH PDODGLH GURLW GH UHWUDLWH

7\SHV G TH [ HeJgrdtiEiéh exerce en toute indépendance son métier, mais il doit composer avec
OHV FRQWU DL Q WrHd¢ |&sTrictiiez@hteviarwles dates et horaires de travail, et les moyens
PDWpULHOV PLV j VD GLVSRVLWLRQ SRXU OYH[HUFLFH GH VD IRQFWLRQ

La rémunération : La rémunération est généralement basée sur un revenu minimum fixe auquel se
surajoute une partvDULDEOH LQGH[pH VX ks @disé(Raulotu201@.fDIIDLUH
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6.2 Exercice libéral :

/I YH[HUFLFH OLEpUDO GH OD SURIHVVLRQ HVW UpVHUYp DX '"RFWHXU HC
OM2UGUH 1DWLRQD cDentidtés. & KLUXUJILHQV

6.2.1 Leremplacement libéral : (ONCD, 2011/2014)

,O HVW UpJL SDU -Z¥§ dW@ederdD Hraviil. Le contrat de remplacement libéral définit le
FDGUH MXULGLTXH GX UHPSODFHPHQW GX SUDWLFLHQ WLWXODLUH

remplacement.

Les bénéficiaires: Seuls IHV SUDWLFLHQV LQVFULWY DX WDEOHDX GH Of2UGUH
contrat. Les titulaires remplacés peuvent aussi bien étre a leur compte, en association, en

collaboration ou ayant un exercice en société ; sauf clause exclusive.

Modalités : Le pratiFLHQ WLWXODLUH QH GRLW SDV DYRLU GYDFWLYLWp ORUV
praticien remplagant exerce sous le nom du praticien titulaire durant toute la période du
remplacement. Il peut étre défini des clauses de non-concurrence pour les remplacements de plus de
3 mois. Celles-ci peuvent induire une compensation financiere a détailler dans le contrat de

remplacement.

Rémunératon /H SUDWLFLHQ WLWXODLUH HQFDLVVH OfHQVHPEOH GHV KRQ
Le contrat doit définir la rémunération du remplagant VRLW DX IRUIDLW MRXU@bD&amLqUH PHC
pourcentage. Le cas échéant, le pourcentage doit étre calculé sur la valeur des soins réalisés et non

sur le montant des honoraires encaissés.

6.2.2 La collaboration libérale : (ONCD, 2011/2014)

/H FROODERUDWHXU OLEpUDO HVW GplILQL FRPPH,® XM JbthBosX @ ReQ V H L
QRQ vDODULp GH FHUWDLQHY SURIHVVLRQVY OLEpUDOHYV TXL GDQV OH
HIHUFH DXSUqV G pkssiorel Woersbnn® Uphysique ou personne morale, la méme

profession. » (ONCD, 2011)

$LQVL OH FRQWUDW GH FROODERUDWLRQ OLEpUDOH GplLQLW VWDW)>
dentaire, personne physique ou morale, mette a la disposition du collaborateur les moyens matériels
QpFHVVDLUHYV j VRQ DFWLYLWp HW OXL SUpVHQWH GHV SDWLHQWYV H(

reverser un pourcentage des honoraires percus.
Modalités :

Le praticien titulaire doit fournir les moyens matériels de ITH[HUFLFH OH OLHX OH IDXWH X
OTRUGLQDWHXU « DLQVL TXH OHV PR\HQV KXPDLQV DVVLVWDQWHYV

partie de sa patientéle.
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/IH FROODERUDWHXU VTHQJDJH j UpWURFpGHU XQ SRXUFsb@WDIH GH VF

patients confiés par le titulaire,

Le contrat définissant la collaboration doit détailler : la durée de la collaboration (déterminée ou non)
et les conditions de renouvellement en cas de CDD, les modalités de rémunération du collaborateur,
lesconGLWLRQV GYH[HUFLFH HW GH OTDFWLYLWp DFKDW GX FRQVRPPDE(
GH SURWKgqVH OHV MRXUV WUDYDLOOpV« OH VW DhuwakésdSptitrR OODERUD

du contrat.

&RQGLWLRQV: @& %olppotheAAH H{HUFH VRQ DFWLYLWp HQ WRXWH LQGpPSHQC
lien de subordination entre le praticien titulaire et son collaborateur. Si le collaborateur est contraint

par les moyens matériels majeurs mis a sa disposition (lieu/systeme
informatique/fautHXLO VWpULOLVDWLRQ« LO SHXW SDU FRQWUH REWHQLU XQt
commande de petits matériels et matériaux ainsi que pour la réalisation de travaux prothétiques. De

PrPH VILO VJfHVW HQJDJp j UHFHYRLU O H Vairs, Dceltii-¢i Qavt\eg&dinetH QW pV ST
développer sa propre patientéle. Enfin, le collaborateur exerce en son nom (fiche de sécu sociale a

son nom, plaque pro sur le batiment a son nom, assurance responsabilité civile a son nom,

déclaration et paiement des charges ILVFDOHY HW VRFLDOHYV OLpHV j VRQ DFWLYLWpP
conventionné, il est assujetti au régime social des praticiens auxiliaires médicaux au titre de
OTYDVVXUDQFH PDODGLH PDWHUQLWpP HW DX UpJLPH YLHL@®WHVVH GH
SUpWHQGUH DX UpJLPH FRPSOpPHQWDLUH G TDdémtiztes2QdotisaitlatalL OOHV V H
CARCDSF.

Rupture de la collaboration : les modalités de rupture de la collaboration doivent étre définies dans le

contrat. Celles-ci définissent, pour une collaboration supérieure & 3 mois une clause de non-

réinstallation dans un périmetre autour du cabinet et pour un temps donné. Cette clause est associée

a une obligation déontologique de non-détournement de patientele. Par ailleurs, le collaborateur a le

GURLW GTLQIRUPHU VD SURSUH SDWLHQWgOH SHQGDQW OTDQQpH V
GTH[HUFLFH

/H FRQWUDW SHXW rWUH VXVSHQGX HQ FDV GH JURVVHVVH RX GIfDUUrw
Avantages :

- Exercice en toute indépendance

- Exercice a moindres frais

- Constitution de patientéle

- $FTXLVLWLRQ GTXQH H[SpPULHQFH OLEpUDOH

- Acquisition de fortes responsabilités

- Transition possible vers une association

- Libertévis-a-YLV GH OfRUJDQLVDWLRQ GX WUDYDLO KRUDLUHV HW FRQ
- Possibilité de suspendre le contratencasdegrosVHVVH RX GfDUUrW PDODGLH
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Inconvénients :

- 'pSHQGDQFH DX FKRL[ GTpTXLSHPHQW GX RX GHV WLWXODLUHYV
- Obligation de travail en groupe
- Limite matérielle pour la réalisation de certains soins
- Absence de statut salarié (pas de congés payés, arrét maladie avec compensation financiere,
SDV GIKRUDLUHY GH WUDYDLO«

6.2.3 Exercice a son compte : propriétaire : (ONCD 2014)

/H SURSULpWDLUH H[HUFH VRQ PpWLHU VHXO FH TXL OXL SHUPHW Gt
contraint a supporter lui-PrPH OfHQVHPEOH GHVOPKBUBHWVVLRQ ,0 VIDJLW GX PI
PDMRULWDLUH GH OD SURIHVVLRQ &H VWDWXW GYH[HUFLFH SHUPHW (
effet, la liberté est le maiWUH PRW GH FHW H[HUFLFH OLEHUWpP GX OLHX GTLQVW
ORFDX[ GH OYDFKDW GX PDWpULHO GX W\SH GYDFWLYLWpPp GpYHORS
recrutés. Mais cette liberté a un colt car elle implique une quantité de charges matérielles voir
salariales & supporter seul. Il est également plus difficlH GIDVVXUHU OD FRQWLQXLWp GHYV
périodes de congé du praticien.

,O\ D PDMRULWDLUHPHQW GHX][ SRVV L Edit @rNathafar® JncBdneGddilen OD SURS
créant celui-ci.

/IH UDFKDW GfXQ FDELQHW HVW SUGLTDFISRIOWRA QWP X QR UNXTHUWMWQRQUDW
activité. Plusieurs pointssRQW FDSLWDX[ ORUV GTXQ UDFKDW

La patientele 7RXW GYDERUG OfH[LVWHQFH GTXQH SDWLHQWgOH SHUPHW
FHUWDLQH SURMHFWLRQ G&HdWOchbieR O KRVMQARWQL SO GXDFRMLUNMIH GIDIIDLUHYV
précédentes. Il faudra donc définir la valeur de la patientéle en fonction GH OfLPSRUWRIQFH GH FF
de sa « fidélit¢ @ RX HQFRUH VHORQ VL OfH[HUFLFH HVW VSpirsldb&zle§p RX QRQ
SDWLHQWYV GX FDELQHW HVW WDFLWH DLQVL DX PRLQV DX GpEXW GH
guidés SDU FHX[ GH OTDQFLHQ SUDWLFLHQ

Lieu : En fonction de sa situation géographique, le cabinet aura une valeur plus ou moins importante.

La proximité de parking, arrét de transport en commun pourra également influencer le prix de vente du

FDELQHW J/H SUL[ GIDFKDW VHUD QDWXUHOOHPHQWavet@sWirsR»Q GX IDLW
ouqufLO VYDJLVVH GYXQ EDLO ORFDWLI

Plateau technique et matériel /fDFTXLVLWLRQ GH OYH[LVWDQW LPSRVH XQ FHUWD
effet, certains cabinets ont évolué au cours du temps et sont, lors de la mise en vente, aux normes et

PTXLSpVY GH ELHQV UpFHQWYV 'DQV G fi®et\¢eld HaécessBeuneR§ridwaiion 9@ XV YpW X\
SRVVLELOLWpPp GIpYROXWLRQ GX EKWLPHQW H[WHQVLRQ UDFKDW GH E
PDMHXU ORUV GfXQ UDFKDW
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Le personnel (Q FDV GH UDFKDW GfXQ FDELQHW OfYHQVHPHBOphir@X SHUVRQ
repreneur et sous les mémes conditions. Ceci est également une contrainte et influencera également
le prix de vente.

/JRUV GIXQH FUpDWLRQ GIDFWLYLWp OH OLHX HW OD SDWLHQWQOH SR
UHWHQLU SRPW LRIQ Q&/MDO XQ EKWLPHQW /D OLEHUWpP HQ WHUPHV G
SHUVRQQHO HVW WRWDOH PDLV VIDIIURQWH DX[ OLPLWHV ILQDQFLqU

premiers mois apres la création.

La création comme le rachat impose un apport immédiat en capital trés important, ainsi ils obligent
JpQpPpUDOHPHQW OH IXWXU SURSULpWDLUH j VIHQGHWWHU 6L GDQV O
IDFLOHV HQ FH TXL FRQFHUQH OD FUpDWLRQ OH ULVTXHahsVW XQ Gp

certains cas peut perdurer dans le temps et peut entrainer des difficultés financiéres.

/I fYH[HUFLFH HQ WDQW TXH SURSULpWDLUH SHXW pYROXHU HQ VI{DGMRI

par la suite avec un ou plusieurs confréres.

624 J/Y{DVVRFLDWLRQ

LYH[HUFLFH HQ DVVRFLDWLRQ SHUPHW OfH[HUFLFH HQ JURXSH GH OD
FRQWUDWY GYDVVRFLDWLRQ PRGXODEOHV DILQ GH FUpHU OHV FRQGLYV
SURIHVVLRQ $LQVL OH SULQF bSBrhtios % laGriseGf lddrnlf & Moy

PDWpULHOV RX QRQ SHUPHWWDQW OfH[HUFLFH GH OD SURIHVVLRQ &H
GHV FKDUJHV SDU SUDWLFLHQ ,0 H[LVWH SOXVLHXUV W\SHV GH FRQW
morale enfoQFWLRQ GX QLYHDX GJYHQJDJHPHQW PXWXHO VRXKDLWp SDU OH

6.24.1 /{DVVRFLDWLRQ VDQV:SHUVRQQH PRUDOH

,O VIDJLW GYDVVRFLDWLRQ SHUPHWWDQW OfH[HUFLFH GH OD SURIHVV]I
FRPPXQ OHV IUDLV GH VW UXQFMWIXHW GIKIVVBELRQWWRQ VDQV SHUVRQQH |
XQ FRQWUDW OLDQW OHV FRFRQWUDFWDQWY SOXW{W TXH GIXQH VRFLy

/HV DYDQWDJHV GH FH W3§&HIlaGépbratd/ BB iddrialitds Qudministratives, avec un

engagement assez facle PHQW UpVLOLDEOH HW XQH SURSRUWLRQ GIDSSRUW (
DVVH] IDLEOH $ FRQWUDULR LO QYH[LVWH SDV GH VWDWXW MXULGLTX
QLYHDX GHV DVVRFLpV SDU OfLPS{W VXU OH UrhtYp¢uexe vu® tbramé®® D U X SW X
un des inconvénients majeurs pour les cocontractants car cela peut créer des difficultés importantes

ORUV GX GpSDUW GT1XQ GHV FRFRQWUDFWDQWYV
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62411 J/H FROWUDW GY{H[HUFLFH SURIHVVLRQQIOD,j20p BuuldhRPPXQ (3
2010)

,O VIDJLW GIXQ FRQWUDW GH PLVH HQ FRPPXQ GHV PR\HQV QpFHVVDL
FUpDWLRQ GYfXQH SHUVRQQH PRUDOH GLVWLQFWH GH FHOOH GHV Sl
nécessaire de faire une déclaration au registre du commerce FDU OYDVVRFLDWLRQ VH IDLW VD
GRQF vDQV OD FUpDWLRQ GTXQH HQWLWp MXULGLTXH j SDUW HQWLqUH

/IH PDVWUH PRW GH FH FRQWUDW HVW O { tctdévelBppenteDipédsétvedtHedr DVV RFLp\

propre patientéle et pergoivent directement leurs honoraires.

Pour les dépenses communes (loyer, électricité, eau, investissement et charges salariales) le partage
HVW GplLQL GDQV OH FRQWUDW VHORQ OHV PRGDOLWpPVY GHV FRFRQWUI
OTRXYHUWXUH GYXQ FRP SV \E DSPRD RE B LG IDW\RILQAHN Q

6.2.4.1.2 La société en participation (SEP) : (ONCD, 2014) (Boulon, 2010)

La société en participation permet une association entre plusieurs chirurgiens-dentistes. Celle-FL QD

GH VRFLpWp TXH OH QRP FDU HQ OYDEVHJPHL®HHSHUYRBRQRWpPRUHD GHf X
GTIDVVRFLDWLRQ 'H PrPH TXH SRXU OH FRQWUDW (3)& OD VRFLpWp QF
personnel, constituer un capital ou agir en justice au nom de la société. Par contre, les associés

peuvent le faire en leuU QRP SURSUH ,0 VIDJLW GRQF GfXQ FRQWUDW G¥Y

cocontractants.

&HWWH VRFLpWp SHUPHW OD PLVH HQ FRPPXQV GHV PR\HQV GYH[HUFLF
mise en commun des honoraires. Chaque associé reste néanmoins propriétaire des biens personnels
TXYLOV PHWWHQW HQ FRPPXQ

/IDVVRFLp H[HUFH GRQF OD SURIHVVLRQ HQ VRQ QRP HQ SUpVHUYDQ\

ses honoraires.

6.2413 /D FROYHQWLRQ G {H:[Bdubh, R¢0r@RIDROQW

,O VIDJILW GIXXECRUWWRLWLEBERDWRSULpWDLUH GH OfHQVHPEOH GHV PR
« conjoint » qui n'apporte lui TXH VRQ WUDYDLO j OfH[HUFLFH FRPPXQ &H W\SH
grandement a la collaboration libérale mais présente pour principale différence la mise en commun

des honoraires et la facon de les redistribuer. Ce contrat ne peut étre que temporaire, et débouche

généralement sur une « vraie association »

6.242 /{DVVRFLDWLRQ DYHF FUpDWLRQ GYXQH SHUVRQQH PRUDOH

,O VIDJLW GH OD FUpDWtLsRr® p@fiiktQires ERdflepipassdriés. Cette société est

enregistrée au registre du commerce et présente une personne morale. Ainsi, elle peut contracter un
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bail, employer du personnel ou avoir des factures a son nom. Elle présente également une entité
juridique a part entiére distincte de celle des associés.

6.2.4.2.1 La société civile de moyens (SCM) : (ONCD, 2011, 2014)

/ID VRFLpWp FLYLOH GH PR\HQV HVW UpJ8M d8 PAhoefrbrd ¥966-eDddrlesGH OD OR
articles 1832 a 1870-1 du Code civil.

/ID VRFLpWp FLYLOH GH PR\HQV HVW OD FUpDWLRQ HQWUH OHV GLIIpUH
XQH SHUVRQQH PRUDOH SHUPHWWDQW GH IDFLOLWHU OYH[HUFLFH GH
de services et de moyens matériels nécessaires a cet exercice.

La SCM jouit de la personnalité morale a compter de son immatriculation au registre du commerce et

des sociétés. Cette personne morale est définie par les statuts de la société. Les statuts doivent au

minimum définir les associés, le capiwWbDO DLQVL TXH OHV DSSRUWVYV /HV PRGDOLWpPV
GTXQ DVVRFLp GHYURQW pJDOHPHQW \ rWUH PHQWLRQQpPHV /THQVHPE(
doit étre préférentiellement défini dans un réglement interne. Ainsi y seront définies les clés de

répartition de la redevance due par chaque associé, la répartition de la gérance, les quorums
QpFHVVDLUHYV DX[ GpFLVLRQV HQ PDWLqUH GYHPEDXFKH HW GYLQYHVW
PHQWLRQ GH URXOHPHQWY SRXU OHWERRUpSWOR @ TREIOWIOWILQREH G H WV
OHV DVVRFLpV DILQ GTpYLWHU OHV ULVTXHV ILQDQFLHUYV OLpPV j XQH OF

Les associés exercent en toute indépendance leur activité. lls conservent et développent leur propre
patientéle et touchent personnellement et en leur nom propre les honoraires de leur activité. Mais ils
GRLYHQW YHUVHU SpULRGLTXHPHQW XQH VRPPH VXU OH FRPSWH GH O

nombre de charges prédéfinies dans les statuts ou le réglement interne de la SCM.

Ainsi la société a pour recettes les sommes forfaitaires préétablies versées par les associés ; et pour
GpSHQVHY OTHQVHPEOH GHV IUDLV FRPPXayst, €ap Fateuticdé, chdridess OTH[HUF
salariales, frais de gros matériels communs (orthopantomRJUDPPH DXWRFODYH« PRE
SURIHVVLRQQHO HW GTDJUpPHQW

$ILQ GTXQH SOXV JUDQGH DXWRQRPLH GTH[HUFLFH OHV DVVRFLpV Sl
GpSHQVHYV DX[ SUpURJDWLYHYVY GH OD VRFLpWp FRPPH OYDFKDW GX PD
encore les frais de prothésiste.

/HV DVVRFLpVY GH OD 6&0 VRQW LQGpPILQLPHQW HW FRQMRLQWHPHQW UL
de devoir de solidarité mutuelle.

/IHV DVVRFLpV GRLYHQW QRPPHU XQ JpUDQW DILQ GH VIRF&XSHU GHV
(diverses déclarations et bilans comptables annuels). La SCM, société de moyens, doit avoir un bilan

annuel comptable équilibré.

,O HVW SRVVLEOH GYpWDEOLU XQH 6&0 DYHF GYDXWUHV SURIHVVLRQV
mais ces professionnels doivent étre soit tous conventionné ou non. Enfin la SCM peut engager des
remplacants ou un collaborateur.
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6.2.4.2.2 La Société Civile Professionnelle (SCP) : (ONCD, 2011, 2014)

Les SCP sont régies par la loi n°66-879 du 29 novembre 1966 et les articles R4113-26 a R4113-101

du Code de la santé publique.

La société civile professionnelle permet aux personnes physiques exercant la méme profession

OLEpUDOH UpJOHPHQWpPH GYH[HUFHU OD SURIHVVLRQ HQ FRPPXQ /H
commun de la profession. Dans FH FDV GH ILJXUH OfYHQVHPEOH GHV UHFHWWHV |
OMDFWLYLWp SURIHVVLRQQHOOH GH VHV PHPEUHYV SDVVH SDU OD VRFLyg

La société est également régie par ses statuts qui définissent le capital, les membres ainsi que les

apports. De méme y seronW FRQVLJQpHV OHV PRGDOLWpPpV GIDGPLVVLRQ HW GH
également définies dans les statuts la valorisation des parts sociales ainsi que la rémunération du

FDSLWDO HW OD UpSDUWLWLRQ GHY¥ parpud méant] ine BohhtarfieX §&8GPLQLV W I
décisions sont collectives et votées en assemblée. Les statuts définiront également les quorums
QpFHVVDLUHYV j OD YDOLGDWLRQ GTXQ YRWH SRXU OHV GpFLVLRQV RUG

Ainsi la société fonctionne par capitalisation. Celle-ci débute par un apport en capital, en matériel, en
mobilier et immobilier, en numéraire. Peuvent également étre valorisés des apports en industrie et des
GURLWY GH SUpVHQWDWLRQ GH SDWLHQWgOH /D VRFLpWp H[HUFH OTD
WRXFKH GRQF OfHQVHPEGH CHIVFMWRQYRWP LEHWRLEY GH VHV PHPEUHV /
FKDUJHV OLpHV jOGITDEWHEXWPOHFWULFLWp FKDUJHV VDODULDOHV LQ
rémunére les apports en fonction des parts sociales (facultatif et réglementé) et redistribue les
bénéfices, en fonction des conditions préétablies dans les statuts ou le réglement interne, aux
différents associés. Bien que le temps de travail au profit de la société soit le critére prédominant, il est
SRVVLEOH GYpWDEOLU XQH UpPXQpUDWLRQ HQ IRQFWLRQ GH OTDQFLHQ

/ID VRFLpWp GRLW r'WUH HQUHJIJLVWUpH VXU OH UHJLVWUH GX FRPPHU
WDEOHDX GH OT2UGUH

Les associés doivent nommer un gérant qui assurera la gestion administrative et financiére de la
société ; celui-ci sera rémunéré.

/ID 6&3 HPSrFKH WKpRULTXHPHQW TXH OfXQ GHV PHPEUHV GH OD 6&3
embaucher un collaborateur. Ainsi, seule la société est habilitte & embaucher un remplacant ou un

collaborateur.
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6.25 J/HV VRFLpWpV G {H{BotuRhReOPOEGD, RID4)

/ID 6(/ HVW XQH VRFLpWp GH W\SH FRPPHUFLDO SDU OD IRUPH PDLV GRQ

/HV VRFLpWpV GYH[HUFLFH OLE pamie@reR@xWepbies ded/paféssiors Rbétdles
GYH[HUFHU OHXU DFWLYLWp VRXV IRUPH GH VRFLpWpV GH FDSLWDX[ HW

de ces capitaux a des personnes non associées.

JTRXYHUWXUH GH FHV VRFLpWpV F R-BntistosFda® auHjvilled 20p2mirlddétietl H Q V
n°92-720.

,O H[LVWH GLIIpUHQWY W\SHV GH VRFLpWp GYH[HUFLFH

La SELARL : SEL a responsabilités limitées
La SELAFA : SEL a forme anonyme

La SELAS : SEL a action simplifiée

La SELCA : SEL commanditée par actions

/ID SOXV FRXUDPPHQW UHQFRQWUpH SRXU OfH[HUFLFH GH OTDUW GHQW

La SEL est une société qui exerce la profession. De ce point de vue on se retrouve dans un cas de
ILIXUH SURFKH GH FHOXL GH OD 6&3 DYHF XQH VRFPRPWQE\6 GRISPH P WIDAH)
H[HUoDQW OD SURIHVVLRQ SDU OTLQWHUPpPpGLDLUH GH VHV PHPEUHV

&RPPH GDQV OH FDV GfXQH 6&3 OHV KRQRUDLUHYV VRQW GitUHFWHPHC
UqgJOH OHV FKDUJHV LQKpUHQWHYV j OTH[HUFLFH H3atiéeQbt QesUpP XQqUH
traitements et salaires et des dividendes. Ces derniéres peuvent étre calculées en fonction de la
GpWHQWLRQ GHV SDUWYV VRFLDOHYV GX WUDYDLO HIITHFWXp«

/ID SDUWLFXODULWp GHV VRFLpWpPpV GYH[HUFLFH OLEpUD®d&yw¥LGH GDQV
DX FRQVHLO G uDGPLQLVWUiRywerr &re hQ@jokitdirémaht \déterud gdr des dentistes
en exercice au sein de la société, ils peuvent également étre détenus par des tiers-personnes sous

conditions.
Ainsi peuvent détenir des parts sociales de la société :

- 'HV SHUVRQQHV SK\VWLTXHV RX PRUDOHV H[HUoODQW OD SURIHVVLRC(
- Pendant 10 ans, des personnes physiques qui ayant cessé toute activité professionnelle, ont

exercé la profession concernée au sein de la société.
- Les ayants droit des personnes physiques ayant exercé la profession concernée au sein de la

société, pendant un délai de 5 ans suivant leur déceés.

Cette disposition générale des SEL est spécifiquement précisée pour les chirurgiens-dentistes. Une
personne physique ou morale exercant la profession de chirurgien-dentiste peut détenir des

participations minoritaires (moins de 50 %) dans deux SEL de chirurgiens-dentistes. Toute personne
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physique peut détenir au plus 50 GX FDSLWDO GIT1XQH ne(SERAFARAE dhifuxgiens-
dentistes oumoinsde50 GX FDSLWDO GY{XQH 6(/&6 HEHWHR/WJEK\W J:LAHIH FOXVLR Q

Des médecins spécialistes en stomatologie, oto-rhino-laryngologie, en radiologie ou en biologie
médicale.

Des pharmaciens, des masseurs-kinésithérapeutes et des orthophonistes

Ainsi la particularité de la SEL permet principalement :

- 'HIDYRULVHU OD WUDQVPLVVLRQ DX SURILW GYHQIDQWYV UHSUHQH
- 'HIDYRULVHU OD UHSULVH GYDFWLYLWp SDU XQ UHSUHQHXU WLHU
- De favoriser le regroupement de compétences

- Dans certains cas, permet une optimisation fiscale

- '"TRSWLPLVHU XQH VpFXULVDWLRQ GX SDWULPRLQH SULYp HQ OH V|

- De favoriser une diversification du patrimoine
Responsabilité et gestion :

En raison de sa forme commerciale, la responsabilité sociale des associés est limitée a leurs apports.
3bU FRQWUH OD VRFLpWp GIH[HUFLFH HVW VROLGDLUH GH VHV PHPEUF
SURIHVVLRQQHOOH P B &VWnds0idatégnferaEsodie]H S D

Concernant lagestiondelasRFLpWp OHV JpUDQWYV OH SUpVLGHQW GX FRQVHLO C
du directoire, le président du conseil de surveillance, les directeurs généraux et les deux tiers au
PRLQV GHVY PHPEUHY GX FRQVHLO GYDGPLQLVWUDM EtR@eRX GX FRQVHLO

professionnels en exercice au sein de la société.
Fiscalités :

Les associés seront imposés sur leurs revenus dans la catégorie traitement et salaires, tout comme
les dirigeants. Les dividendes seront eux soumis | OfLPSRVLWLRQ G De3 kevends #&OWpJRULH
capitaux mobiliers. La SELenelle-PrPH VHUD VRXPLVH j OfLPS{W VXU OHV VRFLpWpPV

'DQV OH FDV GT1XQH 6(/$5/ XQLSHUVRQQHOOH LO IDXGUD FKRLVLU HQW!I
VRFLpWpPV RX OTLPSRVLWLRQ V X&de3 Héndfitasthan XoBrie@uO Pare@nthéréd R U L

choix est irrévocable.

Une exception la SEL unipersonnel :

'‘DQV OH FDGUH GT1XQH 6(/$5/ LO HVW SRVVLEOH GITDYRLU XQ H[HUFLI
VRFLpWp GIH[HUFLFH $LQVL LO SbrkeXWai§ uDer selle) p&<oin¥ lekkxcant laP H P

profession dans la société.
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6.2.6  Autres contrats libéraux :

6.2.6.1 La gérance : (ONCD, 2011)
/ID JpUDQFH HVW UpJLH STdWOCHDdbe/a antél pablique.

/ID JpUDQFH pTXLYDXW j XQ UHPSODFuihPpHZh edstad RravisdildmenkdopH G
activité professionnelle. Seul un praticien inscrit au tableau peut conclure un contrat de gérance
(ONCD, 2011).

/ID JpUDQFH SHXW rWUH VRXVFULWH GDQV GH FDV GH ILJXUH SRXU Ul
sabbaWLTXH PDODGLH GpSDUW j OTpWUDQJHU« RX ORUV GX GpFqV GfY
patientéle avant que les ayants droit puissent le céder.

/IH FRQWUDW GH JpUDQFH HVW GDQV WRXV OHV FDV VRXPLV j OTDXWHF
apres avis du conseil départemental et doit &tre motivé.

La durée est fixée a un an, éventuellement renouvelable, aprés autorisation du Conseil national de
OM2UGUH

Ainsi ce contrat est congu pour répondre a des besoins specifiques de situation humaine particuliere.

6.2.6.2 Lalocation : (ONCD, 2011)

Il peut étre proposé un contrat ayant pour objet la location ou la sous-ORFDWLRQ GYXQ ORFDO DPpQC
gue le locataire ou le sous-locataire y exerce en toute indépendance sa profession de chirurgien-
dentiste.

Le montant du loyer est fixé indépendamment des honoraires pergus par celui-ci.

,O H[LVWH GH QRPEUHXVHV FRQWUDLQWHY H[SOLTXDQW OH IDLEOH UHI
OR\HUV VRQW VRXPLV j OD 79% SDV GH VHXLO FRPPHab&&X1) OD UpWL
'"{DXWUH SDUW VHORQ OHV FEi(Qeuxatre keq@NiéreR Covitrbt Mé\bal praiessionnel
UHOHYDQW GHV GLVSRVLWLRQV GH Of1-Be2uL6FI@ XL O GGHMQ V p U p/ 19058 @IDF D\WR
OMDUWLFOH SU pdohsahgpemreSOXVLHXUV

- Une durée minimale de 6 ans

- Une tacite reconduction du contrat au bout de 6 ans et pour six années supplémentaires a
PRLQV TXYXQH GHV SDUWLHV DLW PDQLIHVWpPp VRQ LQWHQWLRQ G
reconduction.

- Un préavis de 6 mois pour le locataire, si celui-ci souhaite quitter sa location.
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7 6WDWXW MXULGLTXH GH -@fjitBte @hiFvahd¥p GX FKLUXUJLHQ

4XHO TXH VRLW OH VHFWHXU -deftiBt&, Welly-¢i Wb ifScxit $UK Lt depkdtbite @e

professionnels de santé. Les chirurgiens-dentistes pWDLHQW LQVFULWY DX UpSHUWRLUH ¢
septembre 2011, puis ils ont été transférés sur le répertoire partagé des professionnels de santé

RPPS. Avant 2012, les valeurs provenant des séries statistiques de la DREES citées dans ce chapitre

sont issues du répertoire ADELI. En 2012, la série statistique de la DREES V THV We &DI¥ BPPS

mais celui-ci a «corrigg @ OHV GRQQpHV DYHF FHOOH GX UpSHUWRLUH $'(/, D
temporaires liées au changement de répertoire. Enfin, depuis 2012 le répertoire RPPS est devenu la

base des séries statistiques de la DREES.

Les professionnels considérés dans les séries statistiques de la DREES sont actifs au 1* janvier de

OMDQQpH pWXGLpH 'DQV OH Up S HatidigriRd pludiedrs(activieR} seuld 30 dcivie U
GpFODUpH FRPPH SULQFLSDOH pWDLW FRQVLGpUpH 'HSXLV OH SDVVE
UpFHQWH HVW FRQVLGpUpH TXYHOOH VRLW DQQH[H RX SULQFLSDOH
OTREVHUY BtatutsRI€s dEfErohtes activités déclarées. (Sicart, 2012)

7.1 Situation actuelle et évolution récente :

Au 1% janvier 2012, 90.54 % des chirurgiens-dentistes avaient une activité libérale ou mixte ; cette

proportion, globalement stable, est en léger recul sur la derniére décennie (92.97 % en 2002). Parmi

les chirurgiens-dentistes salariés exercant a temps complet, seuls 9 % sont salariés des hépitaux. La

plupart des chirurgiens-dentistes salariés exercent dans des centres de santé (mutualiste,
GTDVVXUDRZA H RV W « RX DXSUqV GH OD VpFXULWp VRFLDOH &' FR
centres de soins de la sécurité sociale) (9 %).

Le secteur salarié est ainsi relativement sous-évalué carenesW H[FOX OfH[HUunk gldndeL[WH RU
proportion des assistants hospitalo-universitaire exerce en libéral a mi-temps.
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Figure 1.18 3URSRUWLRQ GHV GLIIpUHQWYV VHFWHXUV GYDFWLYLWpP HQ
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Source document personnel réalisé grace aux séries statistiques n°33, Les professions
de santé au { janvier 2002, Dreesn°168Les professions de santé aff fanvier 2012
Drees et n°189, Les professions de santé Ajahvier 2014. Les valeurs de 2002 se
réferent au répertoire ADELLI, les valeurs de 2012 se rapportent au répertoire RPPS et

ADELI (anée de transition) les valeurs de 2014 se rapportent au répertoire RPPS.

/I YTH[HUFLFH HQ FDELQHW LQGLYLGXHO TXL UHVWH OH PRGH GYDFWLYL
derniére décennie passant de 61.5 % des chirurgiens-dentistes en 2002 a 43.5 % en 2012 (Figure

1.18). Un chirurgien-dentiste sur trois exerce dans un cabinet de groupe. Cette proportion est
UHODWLYHPHQW VWDEOH ORUV GH OD GHUQLqUH GpFHQQLH [/YH[HUF
remarquable lors de la derniere décennie, car il ne concernait que 3 % des chirurgiens-dentistes en

2002 et représente actuellement 15 GHV GHQWLVWHYV HQ DFWLYLWp /TH[HUFLFH KR
encore relativement marginal. Nous pouvons néanmoins constater une forte croissance des effectifs

des centres de santé (type mutualiste, assurance, low cost) passant de 25 GH OfHQVHPEOH GHV
chirurgiens-dentistes en 2002 a 7.2 % en 2012. Les effectifs des établissements publics ont plus que

doublé sur la période 2002-2012 passant de 0.61 % a 1.5 GH étifidlobal. Cette croissance peut

HQ SDUWLH VIH[SOLTXHU SDU OD WHQG D-MHROXAH @G HcaBHdudHAUQW H P |
WHPSV SOHLQ /H VHFWHXU G pdpurtionheMmenk sousSevalup Odr,HadurHasW
chirurgiens-dentistes ayant une activité mixte, ils sont décomptés pour leur activité libérale. Ainsi

QRPEUH GIDWWDFKpV HW GY$+8 QH VRQW SDV GpFRPSWpV
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72EYROXWLRQ GHV VHFWHXUV GIDFWLYLWp

La DREES, dans un exercice de projection de la profession prévoyait en 2006 (Collet et Sicart, 2007)

XQH UHODWLYH VWDELOLWpPp GHV GHX[ VHFWHXUV G@GiBuMeLYIOWp DYHF X
Cette projection a été établie a comportement constant avec un numerus clausus de 977. Elle prévoit

gue le secteur libéral concentre encore 92 GH OfHIIHFWLI Géextisdtes btUexseciduHs@latié

8 %.

Figure 1.19: Evolution du nombre et de la part des chirurgiens-dentistes actifs selon le mode
GYH[HUFLFH

Source Collet M, Sicart D, La démographie des chirurgienss §]+ S < oriznf2030,

études et résultats n°595, Drees.

Cette projection établie par la Drees suppose un comportement constant, or de multiples variables ont

pPYROXp HW UHQGHQW GRQF FHWWH SURMHFWLRQ SDUWLHOOHPHQW R
GIDGpOIKOWQWUH OD SURMHFWLRQ HW OD UpDOLWp HQ WHUPHYV GYTHIIH
baisse des effectifs due au numeUXV FODXVXV SDU OfLQVWDOODW-ten@gteslQ YUDQFF
GLSO{PpV GH OfpWUDQJHU 'TDXWUH efb dadsusClg DXJIENHQOE B WPDRRQ G X Q X|
pWXGLDQWY DFWXHOOHPHQW QYfHVW SDV SULVH HQ FRPSWH GDQV OD S
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7.3 Statut juridique et genre :

/D SURIHVVLRQ VH IpPLQLVH SURJUHVVLYHPHQW PDLVY FHUWDLQV VHFV
TXH GTDXWU Y libétdl a/Md BON taux de féminisation progresser de 31.4 % en 2002 a 39.2 %
en 2014. Pour le secteur salarié, la croissance est marquée pour le secteur hospitalier passant de
48.1 & 57.5 % pour la méme période. La croissance du secteur salarié non hospitalier connait, lui, une
croissance moins importante (de 57.1 % a 60.2 %) sur la période, mais le taux de féminisation y était
déja deux fois supérieur au secteur libéral en 2002 (Sicart, 2002, 2014).

Figure 1.20 : Taux de féminisation dans les différents VHFWHXUV GIDFWLYLWp HQ HW HQ
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Source document personnel réalisé grace aux séries statistiques n°33, Les professions
de santé au 1 janvier 2002, Dreesn°168Les professions de santé aff fjanvier 2012
Drees et n°189, Les professions @@t au ' janvier 2014. Les valeurs de 2002 se
référent au répertoire ADELLI, les valeurs de 2012 se rapportent au répertoire RPPS et

ADELI (année de transition) les valeurs de 2014 se rapportent au répertoire RPPS.

/I THQVHPEOH GHV VHFWHMUW MneGdradsaideYdeWa fémidi@ation, sauf celui des
établissements publics. Or, dans le méme temps, les effectifs des salariés hospitaliers étaient

caractérisés par une hausse notable de leur WDX[ GH IpPLQLVDWLRQ /YfH[SOLFDWLRQ O
T X ®liste une forte proportion de femmes ayant un exercice mixte, ainsi leur activité principale étant

attribuée a leur activité libérale, le taux de féminisation baisse pour le secteur des établissements

publics alors méme que le taux de femmes au seinde OfHIIHFWLI KRVSLWDOLHU DXJPHQWH

En se basant sur la moyenne de la féminisation de la profession, nous pouvons mettre en avant un
attrait des femmes chirurgiens-GHQWLVWHY SRXU OfH[HUFLFH VDODULp QRWDPPHQ
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de type mutualiste ainsi TXH SRXU FHX[ GH OD VpFXULWp VRFLDOH 3RXU OfHI
pratiquent en proportion quasiment égale dans les cabinets de groupe, dans les cabinets individuels
et GDQV OHV VRFLpWpV G THdueJ FLFH 1.20) )
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La démographie est, dans le premier chapitre, analysée par rapport a des moyennes nationales,

régionales ou encore départementales et cantonales mais ne fait pas du tout référence aux besoins
de soins. En effet, chaque territoire pouvant avoir des besoins en soins bucco-dentaires fort variables
HQ IRQFWLRQ GH OTkJH GH VD SRSXODWLR Qdettaire\eHim&ninkd, déXaG HV G TK\J
fluoration de son eau de boissons. Il faudrait également définir le taux de renoncement aux soins ainsi

gue les raisons de celui-ci.

Il faudrait donc un modéle prospectif francais définissant les besoins de la population concernant

O 1 p YoR @eXleutsanté bucco-dentaire ainsi que le taux de renoncement pour chaque famille de

soins anVL TXTXQH GpILQLWLRQ GH OD ERQ@HQSMDLVH HJ XFXK BIDMAL HE G A/F |
actuelle.

Cette étude proposerait :
-UQH pYDOXDWLRQ GH OTpYROXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ IUDQoDLVH V\

-UQH pYDOXDWLRQ GH OTLQGLFH Fi® bocib-XgrofesBichnddid HafirH dé pFofeiaip J R U
OfpYROXWLRQ GH OYLQFLGHQFH GH OD FDULH GDQV OD SRSXODWLRQ IL

-UQH pYDOXDWLRQ GH OfLQF LreddrielepaGage €tzatBdor@ Béioptof8dSionnelle
DILQ GTpYDOXHU OfpYRO Xawhl&de parddddtfle Qans 16 pbRukationGreincaise.

- Une évaluation du taux de renoncement aux soins en fonction du type de soins (traitement
SDURGRQWDX[ LPSODQWRORJLH SURWKQgVHV« HQ ifRdebswrnBl® GH OTkJH

Or, une eWXGH SURVSHFWLYH GH FHWW I#) DONDPIH20LB),Qufied pltojéstidd @wW S DV
nombre de chirurgiens-dentistes nécessaires VXU XQ WHUULWRLUH QYfHVW SDV DFWXHOO

Face a ce constat, ce second chapitre va permettre de mettre en avant certaines variables influengant

les besoins de la population en santé bucco-dentaire.

1 Population Francaise :

11 3URMHEWLRQ | OfpFKHOOH QDWLRQDOH

Comptant 63.7 PLOOLRQV GY{KDELWDQW201D Xa BéheePrhéirbpolbin€ Ydvidit) voir
croitre sa population au cours des cinquante prochaines années pour atteindre les 73.6 millions
GIfKDELWDQWYV Dvkr ®80HPABGDQEDORQ HW &KDUGHREGVWLPDWIRWWSORSRVphH
Of,16Y(L OD GpPRJUDSKLH VXLW OD SURMHFWLRQ FHQWUDOH /T,QVHH
FHWWH SURMHFWLRQ OD IpFRQGLWp OH VROGH Phrbl® hakeé &tH HW O TH

basse pour chacune (figure 2.1).
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Figure 2.1 : Variable retenue pour la projection démographique de la France de 2007 a 2060 :

sourceW WE}i S§S]}v %o} %o 10 $]}vNatha|ig B&ndgin, @liviér Chardon, division enquétes et
études démographiques, Insee, n°1320 Octobre 2010

/IH VFpQDULR FHQWUDO SUpYRLW XQH FURLVVDQFH GH OD SRSXODWLRQ
avec un taux de croissance déclinant autour des années 2035-2040 (figure /ID PRGLILFDWLRQ Gf>
seule variable par rapport au scénario central offre 6 scénarii envisageables. Les variations extrémes

GH OfHVSpUDQFH GH YLH Q faili)e @esiHQIs\scénatib cemrdl M_eX Gakations du flux

migratoire et du taux de fécondité ont, eux, par conWUH XQ LPSDFW SOXV PDUTXp VXU Of
population. Siceux-FL VXLYHQW OfK\SRWKgqVH KDXWH OD FUReéesdUBQUEH GH OD ¢
MXVTXTHQ D FRQWUDULBHOHSRK\SE RWKgVHVYUED¥OHY PDUTXHUDLHQW
de la croissance de la population frangaise vers 2040. Entre les 2 scénarii extrémes, il y a une

variationde7 PLOOLRQV GYLQGLYLGXV

Figure 2.2 : Evolution passée et future de la population francaise selon le scénario central et les six

variantes retenues

sourceW WE&E}i S]}v %o} %o Lo $]}vNatha|i&@ B&Eddiv, Qliciéer Chardon, division enquétes et
études démographiques, Insee, n°1320 Octobre 2010

'IDXWUH SDUW OD S\UDPLGH GHV kJHV GH OD SRSXODWLBaRcdUDQoDLVE
trés importante de la part des plus de 60 ans qui en 2060 représenteront un tiers de la population,

dont la moitié aura plus de 75 ans (figure 2.3).
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Figure 2.3 : Pyramide des &ges de la population frangaise en 2007, projection de celle-ci en 2060.

Projection de la population a horizon 206MWathalie Blanpain, Olivier Chardon, division enquétes

et études démographiques, Insee, n°1320 Octobre 2010

Les valeurs démographiques nationales sont une moyenne des valeurs régionales, celles-ci
présentent eggDOHPHQW GHYVY YDOHXUV IRUWHPHQW GLYHUJHQWHY HQ WHUPH
FRPSUHQGUH FHV JUDQGHYVY WHQGDQFHYV GTpYROXWLRQ GpPRJUDSKLTX
ce que sera la France de demain.

1.2 Projections régionales de la population :

/9,16(0O SUpVHQWp HQ XQH SURMHFWLRQ GH OTpYROXWLRQ GH OD
métropolitaine en 2030. Ainsi, si les tendances démographiques actuelles se confirment, la population
francaise devrait se concentrer dans les régions du sud eW GH OfRXHVW GX SD\WV OD SRSX

certaines régions du nord-est baisserait (Léon et Godefroy, 2006).
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Figure 2.4 : Evolution de la population régionale entre 2005 et 2030 selon le scénario central :

sourceW W&} S]}v 0 %o} %zpo ZBPy la Chaht@EMaritime et la Vienne
oJu vS v8§ o[ pPu vS §]}Charentds} Jdegjmal, Inseeofou-Charentes n°273 Aodt
2007

La population devrait croiwWUH GDQV OfHQVHPEOH GHV UpJLRQV IUDQODLVHYV
Bourgogne (qui présenteront une faible récession DLQVL TXTHQ /RbdmpdgqeFirdewhet@

connaitront aussi une récession plus marquée (figure 2.4). La Haute et Basse Normandie ainsi que la

Picardie, le Limousin et la Franche-Comté connaitront une légére croissance démographique qui
VIH[SOLTXH SDU XQ VROGH QDWPDHY %QVWRQGH @EWIUIHDOWRWUIH HQ IDYH
UpJLRQDO TXL UpGXLUD OD SRUWpH GH FHWWH FURLVVDQFH, VDXI SR>
elle, un profil relativement atypique avec un solde naturel proche de 15.3 % et une croissance
démographique de 9.2 %. Ce profil particulier VIH[SOLTXH SULQFLSDOHPHQW SDU OYLPPL
OLpH j OTHPSORIla fiegich PRQYD TXH SDU OfpPLIJUDWLRQ GHVp&RSXODWLR
une autre région au moment de la retraite. La Bretagne, les Pays de la Loire, la région Rhone-Alpes

RX HQFRUH OT$OVDFH SUpVHQWHQW G H&/CauR-© &ht\copBindxud sokly HQWUH
migratoire trés positif expliquant leur évolution démographique avoisinant les 15 % pour la période

GRQQpH (QILQ OHV UpJLRQV GX VXG OD &RUVH OTByréntasy&leQH OH 3%
Languedoc-Roussillon présentent globalement un solde naturel faible voir négatif pour la plupart, mais

qui est contrebalancé par une forte immigration expliquant la croissance démographique allant de

13.8 % pour la Corse a 32.2 % pour le Languedoc-Roussillon (Léon et Godefroy, 2006).
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Tableau 2.1 : Age moyen et structuration de la population régionale francaise en 2005 et en 2030 en

fonction du scénario central de projection.

SourceW WE&}i S]}ve & P]}v o -« %o } %o ;0018/]8nLéorg PA3c [Bddefiay,ipdle

Emplotpopulation, Insee, n°1111 décembre 2006

'"{DXWUH SDUW HQ O LK gramndy &ges Ot péhératiomsHiuaby-boom, la population va
YLHLOOLU HW OD SDUW GHV SHUVRQQHV GH SOXV GH VRL[DQWH DQ\

WDEOHDX -de-Frahfe Gdtait la région la moins touchée par ce phénomene et serait la seule
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région francaise a présenter un age moyen de moins de 40 ans. Dans la moitié des régions, les déces
dépasseront en nombre les naissances provocant un solde naturel négatif. Ce phénomeéne rendra ces
UpJLRQV GTDXWDQW SOXV VXVF H®ivéd. B esHagalbriXgnt & Daddr Bud/ leKRrégionB L J U
ou la croissance démographique serait la plus faible, seraient également celles ou la population des
moins de 59 ans diminuerait le plus, pérennisant le phénomeéene de décroissance démographique
(Léon et Godefroy, 2006).

2 Les besoins de soins :

/T DQDO\WH GHV EHVRLQANG BAWIDLQWpOQEXIWAMR SDV FKRVH IDFLOH /D &RXI
son rapport de 2010 sur la sécurité sociale, constatait que la prévision des besoins en termes de
santé bucco-dentaire était difficile. « /T DQDO\VH GHV EHVRLQV HQ VRLQV HVW GLIIL
GIDSSUpFLDWLRQ TXDOLWDWLIV VXU OHXU pYROXWLRQ IXWXUH VRQW |
la population pourrait entrainer un accroissement des besoins, principalement parodontaux,
LPSODQWDLUHY RX SURWKpWLTXHY /HV EHVRLQV GHV SHUVRQQHV kJp
SHUVRQQHV kJpHV GpSHQGDQWHY HQ SDUWLFXOLHU QTRQW SDV EpQp
(Q VHQV LQYHUVH O 1 D& deodaéJinsd-deaie ide @ pppiation, en particulier des
SOXV MHXQHV GHYUDLW OLPLWHU OH UHFRXUV DX[ VRLQV GDQV OHYV
auxqguels on doit avoir recours en vieillissant sont plus chers et moins bien remboursés, ce qui en
limite la demande. » (Cour des comptes, 2010). Cette citation résume assez bien le probléme de
OMpYDOXDWLRQ GHVY EHVRLQV GH VRLQV HW j SOXV IRUWH UDLVRQ GH C

2.1 Les indicateurs :

/IfLQGLFH &%$2 SHUPHW GH TXDQW LdénddJdeQdcasie) hesDraieed® parbdbinitduwyO 1L Q F L
SHUPHWWHQW GH TXDQWLILHU OTDWWHLQWH GHV WLVVXV GH VRXWLH
SHUPHW GYpYDOXHU OfHIILFDFLWp GH OD IRQFWLRQ PDVWLFDWULFH

2.1.1 Indice CAO:

/ITLQGLFH &%$2 HVW XQ W) GlH H DSOHFUXFHUWODR SUpYDOHQFH GH OD FDULH
LQGLYLGXHO HVW OH WRWDO GX QRPEUH GH GHQWYV FDULpH¥- DEVHQWI
GLUH OH QRPEUH GH FDULHV WUDLWpHVY SRXU FHW LQGIn¥ite& X /fLQGL
&$2 LQGLYLGXHO GLYLVpH SDU OH QRPEUH GYLQGLYLGXV IRUPDQW OL
SHUPHW GH TXDQWLILHU OD SUpYDOHQFH GH OD FDULH GHQWDLUH &H\

pour indice CAO comptabilisé par dents.

llexistH GHV YDULDQWHY GHOJLIQEBAIFHH&SRYI' TXL OXL FRQVLGgUH OH QRPI

absentes ou obturées.

/ITfLQGLFH FDRG HW OfYLQGLFH FDRI VRQW OHV pTXLYDOHQWY GHV LQ

spécifiquement les dents déciduales.
LenveDX GIDWWHLQWH FDULHXVH HVW FRQVLGpUp FRPPH

- Treés bas en dessous de 1.1
- Basentrel.2et2.6
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- Moyenentre 2.7 et4.4
- Elevé entre 4.5 et 6.5

- Treés élevé au-dela de 6.5

2.1.2 Indices Parodontaux :

,O QYH[LVWH SDV FRPPH SRXU OD FDUL Hus ¥t@efvhetta la r@eGlrd-flableDLV D QW F
GH OD SUpYDOHQFH GHVY PDODGLHVY SDURGRQWDOHV /TLQGLFH *LQJLY
FRPPXQpPHQW XWLOLVp SRXU OHV pWXGHV pSLGpPLRORJLTXHV ,0 FR
gencive sur les 4 faces de FKDTXH GHQW /fLQIODPPDWLRQ JLQJLYDOH HVW GRQ
SRXU FKDTXH IDFH SXLV GLYLVpH SDU OH QRPEUH GH IDFHV LO GRQQH
OTpFKHOOH XWLOLVpPH

- SDV GILQIODPPDWLRQ SDV GH FKDQJHEenme@tW GH FRXOHXU
- 1 légére inflammation / |égére altération de la surface gingivale / pas de saignement au

SDV

sondage

- ,QIODPPDWLRQ PRGpUpH
pression

- ,QIODPPDWLRQ VpYqUH

spontané / parfois ulcération

pU\WKqPH ~GqPH VDLJQHPHQW SUF

(U\WKgPH LP S ReddANDeQAY saignenggRtH LP SRUW

Cet indice est relativement opérateur-GpSHQGDQW 'f{DXWUH SDUW LO QYHVW TXDV
FOLQLTXH FDU OfLQWpPUrw GHV FOLQLFLHQV VH WURXYH GDY¥DQWDJH (

et des conséquences des maladies parodontales.

$LQVL VRQW SULQFLSDOHPHQW XWLOLVpV OHV LQGLFHVNGEK\ILgQH
TXDQWLWp GH SODTXH GHQWDLUH IDFWHXU pWLRORJLTXH SULQFLSD
saignement HVW OXL pJDOHPHQW WUqV XWLOLVp SRXU pYDOXHU OH GHJU|
RQ pYDOXH OD VpYpULWp GIDWWHLQWH GX SDURGRQWH SDU OD P
SDURGRQWDOHYV /D PHVXUH GH OD SHUWH G%®Od¢/srobiktdicortplétedtf DWW HL Q)
FHY SUpFpGHQWHYV PHVXUHVY DILQ GTpYDOXHU OfpYROXWLRQ GH OD F
pronostic.

Tableau 2.2 : Classification par sévérité de la parodontite : mesure en millimétre

sain P. légére P. modérée | P. sévere
Perte d §ttache 0 1-2 3-4 50u+
Profondeur de poche |2 ou - 3-4 5-6 7 ou+

2.1.3 La capacité masticatoire :

/ITLQGLFH OH SOXV pORTXHQW GDQV FH GRPDLQH HVW WUqV FHUWDLQH]I
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Celui-FL SHUPHW GfpYDOXHU OD Fdtfbdntatipdentd ¥Whvidanfbbe\Wepbibtsisildelle-

Ci présente un antagoniste et rentre en occlusion. Voici le nombre de points attribués a chaque dent :

- Incisives centrales maxillaires 2

- Incisives centrales mandibulaires 1

- Incisives latérales 1

- Canines 4

- Prémolaires 3

- Molaires 5

- Dents de sagesses maxillaires 2

- Dents de sagesse mandibulaires 3
Le coefficient masticatoire est de 100 SRXU XQ SDWLHQW SUpVHQWDQW GHQ
correctement. Pour un individu sans dents de sagesse, ce taux est de 90 %. Le coefficient chute
UDSLGHPHQW HQ FDV GY{pGHQWHPHQW PRODLUH

/IfDUPpH TXL XWLOLVH FH FRHIILFLHQW SRXU VHV LQFRUSRUDWLRQV

coefficient masticatoire inférieur a 30 %.

2.2 Dans le monde :

Les problemes de santé bucco-dentaire sRQW PDMHXUV GDQV OH PRQGH $LQVL 01206
dentaire touche 60 a 90 % des enfants scolarisés et pres de 100 GHV DGXOWHV 'f{DXWUH SD!
estimeal5a20 OH WDX[ GIDGXOWH GTkJH PR\HQ GH j DQV SUpVHQWDQ
pouvant entrainer la perte des dents. Enfin, elle estime a 30 OH WDX][ 6 f®esXxagwahs

Q TD\D Q We 8cdtX Naturelles en bouche (OMS, 2012). Ces estimations permettent de mettre en

évidence deux maladies bucco-dentaires majeures : la carie dentaire et les parodontoses ainsi que

leur principal préjudice OD SHUWH GYHIILFDFLWp PDVWLFDWULFH $ILQ GH OHYV

possible, des indicateurs ont été créeés.

2.3 La situation en Europe:

/ID IRUWH EDLVVH GH OfTLQGLFHO$SHDVHPEORVGHID@D\V GT(XURSH SUjg
amélioration globale de la santé bucco-dentaire. Il existe néanmoins des écarts encore importants

entre les pays avant-gardistes tels que la Suede, la Suisse, la Hollande avec un indice CAO proche de

1 et les pays en queue de peloton comme la Pologne ou la Belgique avec un indice CAO proche de 4

(tableau 2.3).
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Tableau 2.3 :Evolution des indices CAO des enfants de 12 ans dans le monde occidental.

Pays Indices Années 70  indices Années 90
Allemagne 6 73 3,3 92/93
Autriche 2,2 73 3 93
Belgique 3,1 72 3,7 91
Danemark 6,4 78 1,2 95
Espagne 1,9 68 2,3 94
Finlande 7,5 75 1,2 94
France 3,5 75 2,1 93
Grande Bretagne 4,7 73 11 96/97
Gréce 3,8 83 1,6 93
Hollande 3,8 74 0,9 93
Irlande 54 72 1,4 93
Israél 2,4 66 3 89
Italie 5 78 2,1 96
Norvege 8,4 73 2,1 93
Pologne 7 69/74 5,2 92
Portugal 4,6 79 3,2 90
Suede 6,3 77 1 97
Suisse 6,1 75 1,1 92
USA 4 65/67 1,4 91

source: Bude de la démographie des chirurgiementistes en France et en Savoidilan et

perspectives, Dhellemmes Sylvain, 2005 163p

2.4 En France :

2.4.1 Epidémiologie de la carie en France :

(Q JUDQFH GHV pWXGHV VXU OD SUpYDOHQFH GH OD FDULH RQW p\
Frangaise pour la Santé Bucco-'HQWDLUH 8)6%' FHQWUH PBORS QbE&uUWd WHXU GH O
OMLQGLFH &%2 GHV HQIDQWYV GH HW DQV D pWp PHQpH HQ

résultats :

Tableau2.4 5pVXOWDW GHV pWXGHV GH HW GH 018)6%' FRQ
GH OD FDULH F ¢l an®daHQuh@ehantildn représentatif de la population francaise.

% enfants indemne CAO enfants atteints

1987 3,73 2,83 0,90 0,03 26,9 5,10
1990 2,90 2,03 0,83 0,00 39,5 4,79
1993 1,75 1,25 0,50 0,00 55,7 3,95
2006 1,37 0,97 0,39 0,02 63,4 3,75
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SourceW } pu v3 % E-+}vv o E o] PE UWAE }vv o Jtawsanté O[}uAE P p]A
dentaire en France, enfants de 6 et 12 ans, 2006, Patrick HesEdlith Roland 84p (extrait P 77
82)

Tableau25 3RXUFHQWDJH G §h$Q@d 2@dNovte Geprésentative de la population frangaise

nécessitant des soins dans les domaines suivants :

Soins de carie  Soins orthodontie* Education a hygiéne ~ Détartrage  Soins
Années gingivaux
1987 66,3 42,6 57,3 6,9 6,1
1990 50,9 39,0 44,7 6,2 6,9
1993 37,6 35,6 22,5 5,0 3,7
2006 29,6 27,1 23,4 6,3 33

*: |l est entendu ici, pour les soins orthodontiques, les enfants nécessitant une surveillance de
OMTpPpYROXWLRQ HW OHV HQIDQWY QpFHVVLWDQW DFWXHOOHPHQW XQ WU

Source document personnel réo]e P& UWAE Jvv o Joeep o o[bauda@éP <p]A v
dentaire en France, enfants de 6 et 12 ans, 2006, Patrick HetsEglith Roland 84p (extrait P 77
82)

Tableau 26 5pVXOWDW GHV pWXGHV GH HW laGH 0O718)6
SUpPYDOHQFH GH OD FDULH FKH] OTHQIDQW GH DQV GDQV XQ pFKDC

francaise.

% enfants indemne CAO enfants atteints

1987 4,20 2,32 1,52 0,36 14,0 4,88
1990 3,02 1,29 1,47 0,26 27,3 4,15
1993 2,07 0,58 1,28 0,20 38,8 3,38
1998 1,94 0,82 0,95 0,17 449 3,52
2006 1,23 0,47 0,60 0,16 61,8 2,55
SourceW } pu v3 % Ee-}vv o E o] PE UWAE }vv o Jtapsanté O[}UAE P ep]A

dentaire en France, enfants de 6 et 12 ans, 2006, Patrick HetEglith Roland; 84p (extrait P 77
82)
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Tableau2.7 3RXUFHQWDJH GTHQIDQWYV GH DQV GH OD FRKRUWH UHSUpVLE

nécessitant des soins dans les domaines suivants :

Années Soins de carie  Soins orthodontie* Education & hygiéne Détartrag e  Soins gingivaux
1987 70,2 53,4 62,3 24,2 26,6
1990 48,5 57,1 50,0 15,5 18,7
1993 29,7 60,8 38,1 19,2 17,1
1998 33,0 70,7 45,7 22,7 18,0
2006 23,1 48,0 34,8 18,8 13,3

*: |l est entendu ici, pour les soins orthodontiques, les enfants nécessitant une surveillance de
OMpYROXWLRQ HW OHV HQIDQWY QpFHVVLWDQW DFWXHOOHPHQW XQ WU

SourceW } pu v3 % Ee-}vv o E o] PE UWAE }vv o Jtawsanté O[}uAE P ep]A
dentaire en France, enfants de 6 et 12 ans, 2006, Patrick HesEdalith Roland 84p (extrait P 77
82)

De ces études (tableau 2.4 ; 2.5; 2.6 ; LO HQ UHVVRUW XQH EDLVVH PDMHXUH GH
SUpYDOHQFH GH OD FDULH FKH] OTHQIDQW (Q HIIHW GHSXLYV OfL
CAO a 12 ans ont diminué drastiquement passant respectivement de 3.73 a 1.37 et de 4.2 a 1.23.

$LQVL RQ SHXW GLUH TXH OfHQVHPEOH GH OD SRE&HH@OMEER® GHV HQI
moins de caries +HVFRW HW 5ROODQG "D XW U H% SIB taWpopwldtiolvV H X OH P H C
IUDQoDLV Hs @GfaHa0d Exa)\Widemne de carie en 1987, ce taux atteint 63.4 % en 2006, et pour

OHV HQIDQWYV GH DQV OD SURJUHVVLRQ HVW HQFRUH SOXV IX0OJXUD

carie de 14 % seulement en 1987 mais qui évoluera pour atteindre 61.8 % en 2006.

3DU FRQVpTXHQW OH WDX[ GTHQIDQWY QpFHVVLWDQW GHV VRLQV GH F
GHV HQIDQWV GH DQV RX GH DQV &HWWH WHQGDQFH HVW j pWHQGL
aux besoins de détartrage, aux besoins de soins gingivaux qui eux aussi concernent une part de plus

en plus faible de la population francaise des enfants de 6 et 12 ans.

Cette amélioration majeure et rapide de la santé bucco-dentaire des jeunes frangais semble liée

principale PHQW j OfDPpOLRUDWLRQ GH OTK\JLgQH GH+6ureliRgmi@EEWLRQ K\J
+ amélioration hygiéne bucco-GHQWDLUH DLQVL TXfTe Dl filsdkRod KdW$2[Ldds O L p

G HQW LI YHdstvek Rolland 2006).

Les besoins en soins orthodontiques ont, eux, connu une croissance importante lors de la décennie
1990 pour atteindre 70.7 % de la population en 1998 puis ceux-ci ont décru pour atteindre 48 % en
2006.

La comparaison des différentes études met également en évidence une concentration des besoins de
VRLQV VXU XQH SDUWLH GH OD SRSXODWLRQ $LQVL VL OYRQ UDPQgQH
GIfHQIDQWY DWWHLQWY RQ REWLHQW OfYLQGLFH FR&$2 HW OTLQGLFH
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caries que nous appellerons ici indice coCAQO atteint et CAO atteint. Le coCAO atteint est passé de

HQ j HQ HW OYLQGLFH &%$2 DWWHLQW GH HQ i H
GTXQH SDUW GpFUX PRLQV tdbedésGHaPpdppdtion dtdleFeHrEdgtent, G T BeXpwvt,
encore a des valeurs relativement élevées. La demande de soins dentaires GDQV OTHQIDQFH VHPE
donc se concentrer sur une population de plus en plus réduite mais dont les besoins de soins sont
HQFRUH WUQqV pOHYpV $LQVL OY8 sedemehve/d dealpdputdi®@n francdiseHes
enfants de 12 ans présentait la moitié des dents atteintes de caries et que 20 % de celle-ci totalisaient

72 % des atteintes carieuses.

)DFH j OfDPpOLRUDWLRQ VDQV pTXLl%RTOHD IGH O Xapbia¥§EDIRX F F R
SRSXODWLRQ LQIDQWLOH IUDQoDLV Hr soclale)te’ ced pupRIXtis Loatip- LGHQW LI
VHQVLEOHV DILQ GIDGDSWHU VHV DFWLRQV GH SUpYHQWLRQ WDEOHD X

Tableau 2.8 (YROXWLRQ GH OYLQGLFH &%$2 | DQV QA Weke ; de ldd W HQ
catégorie socio-professionnelle des parents GH OD ]RQH GH UpVLGHQFH HW GX W\SH

scolaire.

Variables Catégories 1990 2006
[populationtotale ~ [3,02 1,23
par sexe Masculin 2,92 1,2
Feminin 3,12 1,27
par CSP Agriculteurs 3,38 1,42
Commercgants 2,93 1,15
Cadre sup 2,31 0,9
Prof. Int. 2,86 1,21
Employés 2,75 0,97
Ouvriers 3,37 1,55
Autres 3,54 1.6
par zone géo Zones rurales 3,33 1,59
Petites agglomér. | 3,29 1,16
Grandes
agglomér. 2,84 1,21
Par établissement | Public 3,04 1,26
Privé 2,93 1,11
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SourceW } pu v8 % Ee+}vv o E o] PE UE }vv « Jtapsanté O[}UAE P ep]A
dentaire en France, enfants de 6 et 12 ans, 2006, Patrick HesEalith Roland 84p (extrait P 77
82)

Ainsi, les atteintes cDULHXVHVY SUpGRPLQHQW FKH] OHV HQIDQWV GYDJULFXO
enfants dont les parents sont inactifs (tableau 2.8). Concernant la zone géographique de résidence,

les enfants vivant dans une zone rurale ont statistiquement davantage de caries 'f{DXWUH SDUW OH
HQIDQWY VFRODULVpV GDQV XQ pWDEOLVVHPHQW SULYp SUpVHQWHQV
dans un établissement public. Dans les établissements publics, les établissements placés en zone
GIpGXFDWLRQ SULRULW Dihditel CAQ3plSslhppgrithgt W HQW X Q

Ces études permettent de connaiTWUH OfpYROXWLRQ GH OD SUpNanOde® EHL2GH OD FD
DQV DX FRXUV GHV GHUQLQUHV GpFHQQLHV &HOD GRQQH XQH WHQGI
en soins de la population frangaise. Ainsi, ces études successives ne permettent pas de définir :

- /D SUpYDOHQFH GH OD FDULH FKH] OTDGXOWH
- SL OHV EHVRLQV GH VRLQV GH FDULHV FKH] OTDGXOWH VTHQ WURX
- La pérennité des soins dans le temps

Ainsi, pour définir les besoins de soins dH FDULH FKH] OHV DGXOWHV HQ IRQFWLRQ C

enfants de 12 ans, il est primordial de :

- Tenir compte du renoncement aux soins
- THQLU FRPSWH GHV SpULRGHV GH OYDGROHVFHQFH HW GH FHOC
modification des habitudes alimentDLUHYVY HW G{K\JLgQH
- De la durée de vie des soins dentaires
BHX GTpWXGHV GpFULYDQW O 1pSL @GquseLdRez IRk3 adultes oniCeE redled3 @t H FD
France (37) (HAS, 20 ,O HILVWH GHV pW XG H VlapxpulaGof laquiEeLnkai$ c@lexi GeH
SUpVHQWH SDV XQH UHSUpVHQWDWLYLWp QDWLRQDOH DXVVL LQGLVEFEXYV

Les études de Bou et al. (38) (2006) et Muller et al (39) (2002) se sont focalisées VXU OfpSLGpPLRORJI
de la carie chez des étudiants de 1°®* DQQpH GIpWXGH | O-Bxmatey Fouldtis&\oudlR X O

premiere et a Nice Sophia-Antipolis pour la seconde. Les étudiants avaient un age moyen de 19,4

DQV /TLQGLFH &%$2 PR\HQ j 7TRXORXVH pWDLW DORUV GH ezlés FKH] (
garcons et le C moyen était de 1,0 (Bou, 2006) les valeurs étaient quasiment identiques SRXU OfTpWXGH
de Muller.

Deux autres études RQW pWp PHQpHV SRXU GplLQLU OYpSLGpPLRORJLH GH OD
al. en 2005 ( Dupré et al, 2005) et la MSA en 2008 (MSA, 2008).

IMpWXGH GH X REIsIHWPHQW O fpWXGUWp \OHDQ WO XYW YUH &-den@ifepddDW EXFFR
Francais de 35 a 44 ans. Elle a été réalisée dans les centres de soins de la CNAMTS (ce qui constitue
QpDQPRLQV XQ ELDLY PDMHXU FDU HOOH VILQWpPUHVVH j XQH SRSXO
O 1D Q D 0384 B30Gitlividus. Celle-ci révele un indice CAO moyen de 13.5 chez les hommes et de

FKH] OHV IHPPHV /dstsyaifichktiMer@ehPplus élevé chez les personnes précaires, les
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artisans commercants, les inactifs, les ouvriers, les fumeurs et les personnes présentant beaucoup de

tartre et de plaque dentaire (Dupré et al. /[ TpWXGH GH OD 06% UpDOLVpH DXSUQqV (
de ses affiliés gés de 35 a 50 ans présente un indice CAO moyen de 13,4 IC95 [13,2-13,5] (MSA,

2008).

Enfin, concernant OHV SHUVRQQHV kJpHV QRXV QIDYRQV UHWHQX TXTXQH VF
OfpSLGPPLRORJLH GH OD PDODGL HesFapékk WiXavtHa [Eu Hddmioild WURBOAM V R Q Q
%UHWDJQH ,O VIDJLW GTXQH HQTXrWH GHVFUXGSWEXD QWULDOO/R/G G\
225 personnes agées entre 65 et 85 ans, bénéficiaires de la MSA et résidant en Basse-Normandie, en

Bretagne ou en Pays de la Loire. Les résultats montraient un CAO moyen de 17,8 avec un C moyen

de 0,8.

2.4.2 Epidémiologie de la Santé Parodontale des adultes en France :

(Q )UDQFH OD SUpYDOHQFH GHVY PDODGLHVY SDURGRQWDOHY HVW UHVV
Précédemment, la situation parodontale de la population Rhéne-Alpine a été décrite en 1993-1995
pour les adultes de 35-44 ans et de 65-74 ans (Bourgeois et al, 1997 ; 1999)

En 2003, le projet NPHES a été réalisé afin de fournir des données épidémiologiques fiables

concernant les parodontopathies et leurs facteurs de risques. La direction du projet a été confiée a

018)6%' HW DWJHNWHQIH[DPHQV GH VDQWp GH OD FDLVVH QDWLRQDO
travailleurs salariés CNAMTS.

Cette étude a retenu 2 indices parodontaux majeurs OD SURIRQGHXU GH SRFKH HW OD SHLU
SDURGRQWH &HWWH pWXGH GH U p IprédvyaieQde Hie SaHhhRHeApaddoptdl® enX HU O

France.
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Tableau 2.9 SRXUFHQWDJHV GH OD SRSXODWLRQ FODVVpH HQ IRQFWLRQ
LPSRUWDQWH HW GH OHXU FODVVH GTkJH

Perte d @ittache 40-49 50-59 60-64 Total 35-64 estimation pop frangaise

Nulle ou légére

(- de 2) 8,8 4,9 4,4 2,8 4,6 935 000

Modérée

(entre 2 et 3) 28,7 21,5 13,5 13,4 20,1 4 085 000

Modérée

(entre 3 et 4) 30,2 31 26,9 24,8 28,6 5812 000

Modérée

(entre 4 et 5) 23,4 26,7 28,1 30,4 27 5 487 000

Sévere

(+ de 5) 8,9 15,9 27,1 28,6 19,7 4 004 000
} Hu v3 % Ee<}vv o § o] PE UWAE }vv eSant@panodotEale et sarjtd v 3

générale, situation en France, Hescot PatrBkurgeois DenidJFSBD, édition 2005 72p

Lecture : 8.8 % de la population des 35- DQV SUpVHQWH FRPPH SHUWH GYDWWDFKH
XQH SHUWH GITDWWDFKH LQIpULH%UWé laREputalianCles 40-49 Rans présente
FRPPH SHUWH GTIDWWDFKH OD SOXV LPSRUWDQWH XQH SHUWH GYDWWD

/D SHUWH e&§tinvintlieepirodontal trés important car il permet de retracer « O TKLV W Beld T X H
PDODGLH /D SHUWH GYDWWDFKH dlightate H VGHR @® PO HDIGHW [SPQRGRQWDO
SR XU F H ceaaciéKstlbien la population des individus atteints de parodontite ou ayant été atteints

GTXQH SDURGRQWLWH

'f{DXWUH SDUW OHV LQGLYLGXV VRQW FRQVLGpUpV SDU Oigetd LWH GH S
rwWwuH ELHQ SOXV PDUTXp TXH OYfHQVHPEOH GHV DXWUHVsaeLWHV GX
WUDXPDWLTXH PDOSRVLWLRQ VXUFKDUJH RFFOXVDOH DQWPpPFpGHQWYV
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Figure 2.5 : Graphique représentant le pourcentage de la population classée en fonction de leur perte
GIDWWDFKH OD SOXV LPSRUWDQWH HW GH OHXU FODVVH GTkJH

100% - o

90% - m sévere (+ de 5)
80% -
70% - m modérée (entre 4 et
60% - 5)
50% - m modérée (entre 3 et
40% - 4)
30% - m modérée (entre 2 et
20% - 3)

05 -
18(;: 1 . . . m nulle ou légeére (- de

35-39 40-49 50-59 60-64 2)

Document personn®@ 3§ o] PE WAE }Jvv o { bprAddpai@domialelet wanté
générale, situation en France, Hescot PatrBkurgeois Denid,JFSBD, édition 2005 72p

Tableau 2.10 : SRXUFHQWDJH GH VLWHY SUpVHQWDQW XQH SldwsévereGTIDWWDF

sur la population des 35-64 ans.

Perte d @ittache

Nulle ou légere

(- de 2) 70,87
Modérée

(entre 2 et 3) 19,99
Modérée

(entre 3 et 4) 5,86
Modérée

(entre 4 et 5) 2,4
Séveére

(+deb5) 0,88

Document personnel établi grace aux données [} pA E P :Qah# pagodontale et santé
générale, situation en France, Hescot PatrBhurgeois DenidJFSBD, édition 2005 72p
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Lecture : pour la population des 35-64 ans, 70.87 % des sites examinés au sondage (6 sites par
dents) présente une perte GIDWWDFKH QXOOH RXI9MIpKOHXIHUWIR FGIDWWDFKH FR
HQWUH HW PP«

/IRUVTXH OTRQ pWXGLH OH SRXUFHQWDJH GH VLWHV GH VRQGDJHY DWW
de sites sains RX SUpVHQWDQW XQH IDLEOH 28.H\9Wdés GithD svubDe-peHe 6HX OV
GIDWWDFKH PRGpUpH j VpYgUH $LQVL VL OD SHUWH GIDWWDFKH PRC
2mm) touche la quasi-totalité de la population étudiée (95.4 %), le taux de sites présentant une

atteinte supérieure a 2mm reste, lui, assez faible (limité a 29.13 %).

La profondeur de poche permet, quant a elle, de définir davantage la sévérité de la parodontite en

SKDVH DFWLYH &KH] OH VXMHW SUpVHQWDQW XQ SDURGRQWH pSD
préalablement pour effeW GH VH WUDGXLUH SDU XQH SURIRQGHXU GH SRFKH PD
SHUWH GIDWWDFKH 6XLYUH FH PDUTXHXU SUpVHQWH pJDOHPHQW XQ L

Tableau 2.11 : Pourcentages de la population classée en fonction de leur poche parodontale la plus
LPSRUWDQWH HW GH OHXU FODVVH GYfkJH

Profondeur de poche Total 35-64 estimation pop francgaise
Physiologique (2 ou-) 23,43 17,11 151 16,24 17,77 3600 000
P.légere (2-3mm) 32,54 23,22 2892 27,32 30,36 6 000 000
P. l1égere (3-4mm) 39,69 40,61 40,8 47,16 41,66 8 300 000
P. modérée (5-7mm) 3,91 8,07 13,2 7,73 8,48 1 700 000
P. sévére (mmet+) 0,43 2,36 2,08 1,55 1,73 350 000
} Hu v8 % Ee-}vv o § o] PE WAE }vv eSant@panpdofEaleesanpt¢ A v 3

générale, situation en France, Hescot PatrBkurgeois DenidJFSBD, édition 2005 72p

Lecture : 23.43 % de la population des 35-39 ans présente comme poche parodontale la plus
importante une poche parodontale inférieure ou égale a 2mm (figure 2.11). 23.22 % de la population
des 40-49 ans présente comme poche parodontale la plus importante une poche parodontale entre 2

et 3mm.

Globalement, si 82.23 % de la population des 35-64 ans présente une parodontite, celle-ci est
majoritairement |égére. En effet, 90 % de la population étudiée présente une profondeur de poche

maximale inférieure @ 5 mm ce qui correspond a un état physiologique ou une parodontite légeére.
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Il faut tout de méme considérer la profondeur de poche comme une mesure de la parodontite dans sa

SKDVH DFWLYH DFWXHGOMW jFPWHWOWY D W WAHL QUK WHX HDYOHHRY GBTHUWHYV G T
antérieures. Ainsi, une profondeur de poche de 5mm sur un parodonte ayant une attache maximale

QMDXUD SDV OHV PrPHV FRQVpPTXHQFHYV ideX&lraOcRriny TesHépi®ddesGHQW pW
inflammatoires préalables et que celle-ci présentera XQH SHUWH GIDWWDFKH VpYqUH

Figure 2.6 : Graphique représentant le pourcentage de la population classée en fonction de leur

poche parodontale la plus importante et de leurclaVVH GfTkJH

90% | . . B mP.sévére (7 mmet
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70% -+— _ mP. modérée (5-7mm)
60% - —

50% - P. l1égere (3-4mm)

40% -
30% m P.légere (2-3mm)
20% -
10% - _ _
0% - . . . m physiologique (2 ou -

35-39 40-49 50-59 60-64 )

} Hu v3 % Ee<}vv o § o] PE UWAE }vv eSant@panodotEale et sarjtd v 3
générale, situation en France, Hescot PatrBkurgeois Denid,JFSBD, édition 2005 72p

Ainsi le graphique (Figure 2.6) met en évidence un accroissement des profondeurs de poches avec
OTkJH UHIOHW GTXQH pYROXWLRQ FKURQLTXH GH OD PDODGLH 1pDQPF
parodontites modérée « les plus séveres » (5 a 7mm) et des parodontites sévéres pour la tranche
GTkJH G#4ans. CeFL SRXUUDLW VIH[SOLTXHU SDUXSOGXYHHWUWHV GIOPD\WRDP F R |
importante ; des mobilités importantes de ces dents entrainant pertes et avulsions ; un age ou le
recours a la prothése amovible est plus acceptée par les patients et ou les dents présentant un

mauvais pronostic parodontal sont avulsées (Hescot et Bourgeois, 2005).
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Tableau 2.12 : pourcentage de sites présentant une profondeur de poche physiologique ou signe
GIXQH DWWHLQWH SDURGRQWDOH OpJqUtbnteR&B®Yatd. RX VpYgUH VXU OI

Profondeur de poche

Physiologique

(2 ou-) 81,26

Légere

(2-3mm) 13,48

Modérée

(3-4mm) 4,9

Modérée

(5-7mm) 0,33

Séveére

(7 et +) 0,03
} Hu v8 % Ee-}vv o § o] PE LWAE }vv eSant@panpdofaleetanig A v 3

générale, situation en France, Hescot PatrBkurgeois DenidJFSBD, édition 2005 72p

Lecture : pour la population des 35-64 ans, 81.26 % des sites examinés aux sondages (6 sites par
dents) présentent une poche parodontale physiologique (inférieure a 2mm); 13.48 % une poche
SDURGRQWDOH FRPSULVH HQWUH HW PP«

Méme si 82.23 % de la population des 35-64 ans sont concernés par la parodontite, il faut nuancer
cette atteinte car seulement 19.74 % des sites examinés présentent un sondage de poche supérieur a
2mm (figure 2.12). 13.48 % ont un sondage avec une profondeur comprise entre 2 et 3mm. Enfin
seuls 5.26 % des sites examinés ont une profondeur au sondage supérieure & 3mm, correspondant a

une parodontite modérée a séveére.

Ainsi, on peut conclure que la parodontite est une maladie ayant une prévalence importante en

France mais que, GDQV XQH ODUJH PDMRULWpP GHV FDV LO VYDJLW GH IRUF
GIDWWHLQWHYV VpYqUHV GX SDURGRQWH HQWUDLQDQW GHkM pGHQWH
correspond au niveau national a un effectif non négligeable.
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'"IDXWUH SDUW OfpWXGH SUpFpGHPPHQW FLWpH QH FRQVWLWXH TXI
SRSXODWLRQ HOOH QH SHUPHW SDV GH SUpGLUH OffpYROXtWeERQ GH OL
permet donc pas de prendre en compte les dents perdues ou avulsées pour raison parodontale. Elle

QH SHUPHW SDV QRQ SOXV GH GplLQLU VL Ogfcka B ab HoQtfalie Efo@ D PDODGL

2.4.3 La capacité masticatrice :

La capacité masticatr LFH GpSHQG G1XQ HQVHPEOH GH SDUDPgQWUHYV SDUPL OHVT

- les capacités cognitives et motrices

- laforce des muscles masticateurs

- OTLQWpPJULWpP GHV DUWraRrdbOIdM#eLRQV WHPSRUDX|

- le bon engrainement des dents antagonistes
&THVW FH G ahbtgel majeus pour la capacité masticatrice qui va nous intéresser. Celui-ci est
représenté par le coefficient masticatoire. Le coefficient masticatoire permet de définir la valeur
PDVWLFDWRLUH GHV GHQWYV HQ LQWpJUDQW O & ARLE Qri¢ deiiV IDFW H X
QID\DQW SDV GH FRQWDFW DYHF XQH GHQW DQWDRREQLYWAH VHUD C

mastication. Les raisons pouvant expliquer cette absence de contact sont multiples :

- DJpQpVLH PLFURGRQWLH GpIDXW GTpUXSWLRQ

- malposition, béances

- Caries, atteintes parodontales

- Suite a un traumatisme

- latrogene
,O QTMH[LVWH SDV GYfpWXGH SURVSHFWLYH QDWLRQDOGIpP&EHQIDHF B VL
En 2012, 6 390 DFWHV GH FKLUXUJLH RQW pWp WUD Qa/Fetwrit§ SocfdeV VXUD QF F
(Ameli.fr, 2014) (Figure 1.15) dont la quasi-LQWpJUDOLWp VRQW GHV DFWHKhfr& DY XOVL
ramené a la population globale francaise signifie qu TH Q Y L UfRaaiX &Qur dix se fait extraire une
dent chaque année. /TLQF L G P pFISHQW H Q JUDQFH HQ QIHVW G8QF SDV DC
avulsions étant un des facteurs majeurs de la baisse de la capacité masticatrice. Une étude
SURVSHFWLYH QDWLRQDOH GH OD FDSDFLWp PDVWLFDWRLUH SDU OfFf

population représentative serait primordiale pour définir les besoins en soins prothétiques.

3 La formation initiale :

/ID IRUPDWLRQ HVW SUREDEOHPHQW OfXQ GHV pOpPHQWYV OHV SOXV Gg
chirurgien-dentiste et, ce, pour pOXVLHXUV UDLVRQV 7RXW GITDERUG OfDFFqV DX]J |
limité par le numerus clausus. Le numerus clausus est défini au niveau national et oriente les

étudiants sur les différents UFR. Enfin, la formation en elle-méme conditionne grandement le type
GYH[HUFLFH GH OfpWXGLDQW
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3.1 Historigue : (Robein et Pierrot, 2013)

La formation a « OTDUW & H Qaatibdup) Bivolué depuis la derniere moitié du vingtieme siecle.
&HWWH pYROXWLRQ VIHVW IDLWH HQ OLHQ pWU Rtlomeédicadldsr OHV PRGLILFI

$YDQW OfHQVHLIJQHPHQW HVW GLVSHQVp GDQV GHV pFROHV SULYp!
instituts de formation rattachés aux universités de médecine. La convention liant ces établissements
aux facultés de médecine garantit le sériHX[ GHV HQVHLJQHPHQWYV PDLV LO QY\ D SDV |
étatique des études en odontologie. Les formations sont dispensées en 5 ans et sont théoriques et

pratiques.

/ITRUGRQQDQ Fdkce@bte 1958, prescrivant la création de structures hospitalieres et
XQLYHUVLWDLUHV UHVW H U Dsepteritie/ 1065 P FBIDWHH NGV VRID®pFUHW GIDSSO
permettra la création des EFROHY 1DWLRQDOHV GH &KLUXUJLH '"HQWDLUH (1&' G¥
les enseignements pratiques et théoriques ainsi que OHV &HQWUHYV GH 6RLQV GY(QVHLJQ
BHFKHUFKH '"HQWDLUH &6(5' GRQW OD IRQFWLRQ VHUD OTHQVHLJQHP
UplRUPH PDMHXUH PRGLILHUD HQ SURIRQGHXU OHV SURJUDPPHV GYHQ"
WURQF FR P Peigentfithh@uiles étudiants en médecine et en chirurgie dentaire. Mais il faudra
attendre 1968 pour que la réforme soit pleinement appliquée. Cette réforme entrainera la création du

statut hospitalo-universitaire pour les enseignants-chercheurs.

En1968, OD ORL GTRULHQWDWLRQ GH O 1H (FddgalRaQrel » rHogifféraMeXdsspasitiiH XU GLWH
XQLYHUVLWDLUH JOREDO SODoDQW OHV GLIIpPUHQWHYV IDFXOWpV HW LQ

autonomes.

/TDSSOLFDWLRQ GH FH\WG@®RQ&se RethrRri 1F7R Xtlénttainera la création des Unités
GI(QVHLIQHPHQW HW GH 5HFKHUFKH 8(5 TXL UHPSODFHURQW OHV (18
en charge la formation en odontologie par la création des structures mais également la créatio Q G X Q
FRUSV HQVHLJQDQW HW SDU OfYpGLILFDWLRQ GH SURJUDPPHV GH IRUI
DORUV XQ WRXUQDQW PpGLFDO HW VFLHQWLILTXH /THQWUpH HQ (
FRQGLWLRQQpPpH SDU XQ FRQFRXUV j OThWWGH GHOO\DT BUHAL (3H MIQ QN
numeUXV FODXVXV &HWWH UplRUPH LQFOXHUD pJDOHPHQW OD FUpDWLR
GHQWDLUH GpOLYUp DSUgqV OD VRXWHQDQFH GH OD WKgVH GTH[HUFLFH

le cursus de formation initiale.

/IH VFKpPD JOREDO GH IRUPDWLRQ LQLWLDOH UHVWHUD PDMRULWDLI
septembre 1994 qui instituera la mise en place de trois cycles dans la formation de docteur en
chirurgie dentaire. Le premier de 2 ans concentre une formation scientifique et médicale
fondamentale ; le second cycle, de 3 ans, a une vocation plus clinique. Le troisieme cycle, quant a lui,
SHXW VH IDLUH VRLW HQ F\FOH FRXUW DQ VRLW HQ F\FOH ORQJ D
pour YRFDWLRQ OTLQWpJUDWLRQ SURIHVVLRQQHOOH GH OfpWXGLDQW &

formation initiale. Ce modele de formation est calqué sur celui des études de médecine.

Suite a une manifestation a forte mobilisation étudiante, ceux-ci ont obtenu, en 1998, la gratuité des
pPWXGHY HQ RGRQWRORJLH HW OD FUpDWLRQ GYXQ VWDWXW KRVSLWL
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hospitalier des étudiants leur a permis de percevoir un salaire de la part des CHRU de formation et
une couverture de sécurité sociale en contrepartie de la mise en place de vacations de santé publique
assurées par les étudiants en 6°™ année. La gratuité des études en odontologie, [ 1D XWUH UHYHQGLFDW

étudiante, fut, elle, appliquée de facon inégale par les différentes facultés francaises.
3.2 Actuelle :

/IH SURFHVVXV GH %YRORJQH YLW OH MRXU HQ GHVVLQDQW OHV FRQV
européens. Ce processus GIKDUPRQLYVDWLR Qng t¢ RrEdE Ipaly aXn@e B0 BATS) et des

grades de dipldmes : licence, master et doctorat.

&H PRGqOH QH VHUD DSSOLTXp DX[ pWXGHV GH VDQWp-cTXdqj SDUWLL
décompose en trois cycles de formation qualifiants. Le premier est le Dipléme de Formation Générale

en Sciences Odontologiques DFGSO qui concerne les 3 pUHPLqQUHV DQQpHV GIpWXGHV (
Premiére Année Commune aux Etudes de Santé (PACES), année commune aux étudiants de

médecine, dentaire, pharmacie et sage-femme et sanctionnée par un concours. Ce premier cycle a

pour vocation la formation théorique et pratique. Puis les études se prolongent par un Dipléme de

Formation Approfondie en Sciences Odontologiques DFASO de 2 ans. Ce second cycle a pour

vocation la formation clinique. Enfin le troisiéme cycle menant au dipldme de Docteur en chirurgie

dentaire reste proche de la version préexistante. Le cycle court (1 an) ayant toujours pour finalité
OTLQVHUWLRQ SURIHVVLRQQHOOH GX IXWXU MHXQH GLSO{Pp /H F\FOH
GHYHQLU OfLQWHUQDW TXDOLILDQW H@nt, RaG GhpuNjie CRalel Kt df,QW OHV |
OT2UWKRGRQWLH DQV HwtadOBBEGHFLQH % XFFR
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Figure 2.7 : Organigramme de la formation initiale en odontologie :

SourceW ~]18 JvS Ev § o[h&Z } }vS8}o}P] E S ~h KU 7iide

4 Le Flux entrant :

Le flux entrant correspond au nombre de chirurgiens-dentistes débutant leur activité chaque année. Il
HVvW UHODWLYHPHQW IDFLOH j pWXGLHU FDU FHWWH DFWLYLWp HVW
FRQVHLO QDWLRQDO GH OdpRiseUCe fidxdevtrahKdstUpfihtiphleni@it constitué par
les étudiants issus des 16 facultés francaises. Ainsi, la régulation se fait principalement par le
numeUXV FODXVXV TXL GplLQLW OH QRPEUH GIpWXGLDQWV DREWRULVpPV

au-dela de la premiéere année.

4.1 Numerus Clausus :

4.1.1 Historigue : (Pierrot et Robein, 2013)

LenumeUXV FODXVXV HVW OH QRPEUH GIpWXGLDQWY DXWRUd&pPYV j SRXU\

de la premiére année. Celui-ci a été instauré en 1971 pour les filieres « médecine et odontologie ». Le
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numerus clausus est défini chaque année par décret, conjointement par les ministéres de
OTHQVHLIJQHPHQW VXSpULHXU HW GH OD UHFKHUFKH HW SDU FHOXL G
UFR par UFR. Ce numeruV FODXVXV MRXH GRQF XQ U{OH GH YDULDEOHYV GTDM
nouveaux chirurgiens-dentistes sur le marché du travail. Il sera donc utilisé comme outil de régulation

de la démographie professionnelle par les pouvoirs publics depuis sa création j XVTXYj QRV MRXUV 6R
LOQFRQYpQLHQW PDMHXU HVW ELHQ pYLGHPPHQW OfLQHUWLH HQWUH
numeUXV FODXVXV HW OHV HIIHWV HVFRPSWpV VXU OfRIIUH GH VRLQV &
durée des études en odontologie.

$\DQW GHV SUREOpPPDWLTXHV FRPPXQHV HW VYD SissxXvddifidvis ¥XU OHV Pr

numerus clausus « dentaire » ont suivi les évolutions du numerus clausus « médecine ».

Figure 2.8 : Evolution du numerus clausus des études en odontologie :

Sairce: ONDPS. Etats des lieux de la démographie des chirurgilensistes. Drees. Ministére des

affaires sociales et de la santé. 2013

De 1971 a 1977 la réqulation pratique :

En 1971, la politique sous-jacente motivant la mise en place du numerus clausus est la régulation du

QRPEUH GTpWXGLDQWY HQWUDQW GDQV OHV FXUVXV PpGLFDX[ DILQ T
OHV FDSDFLWpV GIDFFXHLOV GHV 8)5 HW GHV K{SLWDX[ SRVWHV GH 7
premier numerus clausus sera fixé a 1938 étudiants pour la France entiére. Il restera globalement

VWDEOH MXVTXTHQ Re LO VHUD IL[p j PWXGLDQWYV

De 1977 a 1991 régulation démographique : la baisse drastique du numerus clausus

J)DFH j OTLQH[LVWHQFH GYREVHUY DEWdglaphigué ldBsEhdidssibid deGimé ROXWLRQ G
pouvoirs politiques sont contraints de réguler arbitrairement le numerus clausus. La période
FRUUHVSRQG j OD VRUWLH GHVY SUHPLgQUHV SURPRWLRQV GYpWXGLDQW
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GTpWXGLD (PWVRAMPUSCOHWUDYDLO XQH FUDLQWH VIHPSDUHFEH,VY VIQGLFL
FHOOH GYfXQH SOpWKRUH GH PpGHFLQV IRUPpV VIQRQ\PH GTXQH SRVVLE

Dans le méme temps, la CNAM voit en la régulation du nombre de nouveaux praticiens médicaux un
PR\HQ GH PDVWULVH GH & p&rivdertdeGohs€yDendd) @eWhpitrise des dépenses de
santé.

Ainsi, la convergence des points de vue poussera les pouvoirs politiques successifs a diminuer
progressivement le nume U XV F O D XV X \hée3IRX1t190P] IDs@ra de 3500 étudiants pour la filiere
médecine et 800 étudiants pour la filiere odontologie.

De 199221998 OYLPPRELOLVPH

(QWUH OD FUDLQWH GYfXQH SOpWKRUH j FRXUW HW PR\HQ WHUPH HW X
etlapeULRGH VHUD FHOOH GH OYLPPRELOLVPH

'qV OD SULVH GH FRQVFLHQFH GTXQH SRVVLEOH SpQXULH GH PpGF
les années 2015, est décrite dans un rapport de la CNAM. Celle-ci préconise un ajustement du

numerus clausus avec une baisse de celui-ci dans un premier temps pour répondre a la pléthore (NC

i MXVTXIHQ SXLV GH OH UHOHYHU SURJUHVVLYHPHQW 1& |
MXVTXTHQ DILQ GH UpSRQGUH j OD SpQXULHbempid. DX GpSDUW HQ U

Dans un contexte de « difficultés économiques » pour les médecins, cette mise en garde a été trés
FRQWHVWpH SDU OHV VA\QGLFDWY PpGLFDX[ TXL HX[ FUDLJQDPQW OH S

demande encore une baisse du numerus clausus.

Durant cette période le statut quo du numerus clausus a son niveau le plus bas est de mise aussi bien
dans la filiere Odontologie (NC : 800) que Médecine (NC : 3500).

En 1997 le rapport « Choussat », réalisé a la demande du gouvernement pointe a nouveau du doigt la
démographLH PpGLFDOH FRPPH OfpOpPHQW FHQWUDO GH OD UpJXODWLRQ
Mais il a décrit le numerus clausus comme un moyen de régulation démographique a long terme qui
QMD SDV WRXMRXUV pWp XWLOLVp j ERQ HVFIHQ@WDFH GD$GR U JIXWDOIAR
SOXV FRXUW WHUPH HW D SURSRVp OD UpJXODWLRQ GH OD FHVVD)
PpFDQLVPH GH FHVVDWIMRGA G FWLDY ISWhRAY ILQ HQ DYHF OH FRQVWI
manque cruel de médecin durantlacanLFXOH GH OfpWp $ OfKHXUH GX ELODQ OH
départ anticipé a la retraite de 9000 médecins entre 1997 et 2003, dont la plupart dans des zones ou

des spécialités déja sous dotées ; creusant ainsi encore un peu plus les inégalités naissantes.

/H 0,&% QYD MDPDLV pWp PLV HQ SO Riéntstes Riodifiat Hirs A profik del L H Q V
OfPpYROXWLRQ GpPRJUDSKLTXH GHV GHX[ ILOLQUHV

De 1999 a nos jours : une régulation a long terme

A partir des années 2000, les rapports détaillent mieux la sSLWXDWLRQ GH OfRGRQWRORJLH
GDYDQWDJH j OfXW letus iBUsUE RQ@N@ Xun @MXiP démographique et de répartition
WHUULWRULDOH PDLV VD SRUWpPpH VHUD OLPLWpH SDU OH IDLEOH QRPE
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La période sera marquée par la publication de rapports détaillés sur la situation démographique
médicale et tout particulierement dentaire. Eveillé par le rapport « Choussat » en 1997 puis par les
rapports « Berland » en 2002 et la Mission Odontologie en 2003 ; les instances voient plus clairement
les évolutions de la démographie professionnelle FH TXL OHXU SHUPHWrGtRwdusdivHU OH QX

de répondre aux besoins futurs. Le numerus clausus augmente mais de fagon raisonnée.

&Upp HQ OTM2EVHUYDWRLU HogtdpheéLde®) Pr@iesSidis @eDSdmé (ONDPS),

présentera en 2007 un rapport sur la démographie actuelle des chirurgiens-GHQWLVWHY DLQVL TX
SURMHFWLRQ GH OTpYLRRXWLRMHGH FHOOHPLHU UDSSRUW UpDOLVp SD!
celui-ci perme WWUD HQ VH EDVDQW VXU GH QRPEUHX[ FULWQUHV IpPLQLV
GIpWDEOLU OHV EHVRL @Ms HausW HunEbY natidnaet Regional de facon précise.

Ce rapport va accélérer la hausse du numerus clausus qui passera de 10 HQ i OTDQQpH
suivante puis a 1154 en 2010. Cette hausse sera freinée par les doyens qui scandent leur opposition

a toute augmentation du numerus clausus si les moyens leur étant attribués ne sont pas ajustés en

conséquence.

4.1.2 Instrument de régulation démographigue :

Le numerus clausus est le moyen majeur de la régulation du « flux entrant » de chirurgiens-dentistes
GDQV OD SURIHVVLRQ HW D pWp XWLOLVp j FHW HVFLHQW GHSXLV

utilisé avec des projections suffisamment fiables et a long terme.

Le numerus clausus doit étre ajusté en tenant compte de son inertie, en effet, toute modification de

celui-ci entraine des effets 6 ans aprés.

"I DXWUH SDWXVOHO@XK XV QH SHXW GplL Qul flux@ptianysxr@ fantfiieth® VHPEOH
FRPSWH GHYVY DEDQGRQV GpWXGHV DLQVL TXH GHV % #gmXxeyeb®WV GLSO{
selon la mission odontologie de 2003 (Bois et al, 2003)), mais il faut aussi tenir compte des autres

SRUWHV GTHQVWURHN VWHRWY OXH VRQW OHV SDVVHUHOOHY HW OHV GHQW

Ainsi, si le numerus clausus définissait assez fidelement a lui seul le flux entrant dans les années

soixante-dix, il ne représente en 2013 que les trois quarts du flux entrant.

4.1.3 Projection :

/ID SURMHFWLRQ GHV IXWXUV HIIHFWLIV HVW @ms El&aupusGHENRQOMD I X VW HP HQ
'5((6 SXEOLH XQH SURMHFWLRQ GH OfpYROXWLRQ GpPRJUDSKLTXH GH
GpWDLOOH OD GHQVLWpPp SWRRIQVEXRWODKIOGH IPFpYPRODWLRQ OfpYROXMW
également le taux de praticiens libéraux. Cette projection est réalisée a numerus clausus équivalent,

mais il est également testé plusieurs variations de celui-FL DILQ GH YRLU OfiL®RSBFW GH Ft

démographie future de la profession.
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Figure 2.9 : Projections de différentes variations du numerus clausus et leurs incidences sur la
densité de chirurgiens-GHQWLVWHY GH OYDQQpH i

Source La démographie des chirurgieftentistes o[Z} @& ]1}yColléi M et Sicart D Drees,

études et Esultats; n°595 septembre 2007

87



Des évolutions a la hausse du numerus clausus précédemment décrit ont été mises en place afin de
répondre a cette « pénurie » programmée de chirurgiens-dentistes, mais dont les effets ne se
SURGXLURQW TX¢Yj SDUWLU GH

2U GDQV OH UDSSRUW GH 0Of121'36 GH DORUV TXH OHV HIIHWV Gy
numerus clausus ne peuvent encore porter leurs fruits, on voit une variation entre la situation projetée
(37000, densité a 63) et la situation réelle (40000 densité a 65).

Cet écart est principalement li¢ a deux phénomeénes OfXQ LQH[SOLTXp GX UHFXO GH OfF
FHVVDWLRQ GYDFWLYLWp HW OfDXWUH SDU etu§ Dlaudus HgpgEWwdrBrQ G X 10X]
afflux relativement massif de chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV j OTpWUDQJHU

4.2 Entrant hors NC :

4.2.1 Les passerelles : (odontologie.parisdescartes.fr, 2014)

Les passerelles vers la 2°™ et 3°™

DWWULEXpHV DSUqV OJH[DPHQ GHV FDQGLGDWXUHV SDU XQH FRPPLVVL
VRQW OD GPWHQWLRQ GTXQ GHV GLSO{PHV VXLYDQWYV

année sont des places supplémentaires au numerus clausus

+Dipldme national de master

itDLSO{PH GTpWXGHV DSSURIRQGLHV

i DLSO{PH GTpWXGHV VXSpULHXUHV VSpFLDOLVpHYV

+Dipléme des écoles de commerce conférant le grade de master

+tDLSO{PH GHVY LQVWLWXWY GITpWXGHY SROLWLTXHYV FRQIpUDQW OH JUD

-TLWUH FRUUHVSRQGDQW j OD YDOLGDWLRQ GH FUpGLWY HXURSpHQ
européenne ou état parWLH j OfDFFRUG VXU OYHVSDFH pFRQRPLTXH HXURSpHC
VXLVVH RX GDQV OD SULQFLSDXWp GY$QGRUUH UpSRQGDQW DX[ FRQC
n°2002-482 du 8 DYULO SRUWDQW DSSOLFDWLRQ DX V\Vpétigiride l& DQoDLV C
FRQVWUXFWLRQ GH OfHVSDFH HXURSpHQ GH OTHQVHLJQHPHQW VXSpUL

6RLW SDU OH GURLW DX[ UHPRUGV VL OTRQ HVW pWXGLDQW GYXQH GHV
sage-|lHPPH HW TXH OYRQ VRXKDLWH FKDQJHUé G290 créddd eudodéensO IDXW D

minimum dans le cursus médical pour prétendre a la passerelle.

La passerelle telle que décrite ci-GHVV XV V{HVW PLVH HQ SODFH DYHF OD UpIRUPH
postes ouverts a beaucoup augmenté depuis 2010 (date de sa création) juVTX{j DXMRXUGTKXL

En 2011, le nombre de postes ouverts est de 37 en odontologie pour la France entiére, mais sur les
131 candidats seuls 27 seront retenus. Ainsi en 2011, 2.3 % des nouveaux étudiants étaient issus de

passerelles. En 2013, le nombre de places est augmenté a 100, mais seules 66 candidatures sont

88



retenues, augmentant la part des étudiants issus des passerelles a 5,5 % de la promotion (ONDPS,
2013).

AnumeUXV FODXVXV pJDO VL OfHQVHPEOH GHV SOD®Hiss dtvedRVVHUHOO
pWXGLDQWY HQ VHUDLHQW LVVXV ,0 HVW GRQF LPSpUDWLI GH OH SUH
SDU OH ELDLY GHVY SDVVHUHOOHY GDQV OTpYDOXDWLRQ GHV pYROXWLR

422 3UDWLFLHQV GLSO{PpV j OTpWUDQJHU

Les accords européens de Bologne, mais également certains accords bilatéraux, permettent a des
chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV j OfpWUDQJHU GH WUDYDLOOHU HQ )UL
OT2UGUH GHV-deitistdsX UJLHQV

Ainsi, sur les 41418 chirurgiens-dentistes en activité en France au 1° juillet 2013, 1786 sont titulaires
GIXQ GLSO{PH pWUDQBHO TYR VWM REQrhierG-devtistes. Parmi ceux-ci, la grande
majorité (77,4 G 1 H @WY bhiHété dipldmés en Europe (ONDPS, 2013).

Les chirurgiens-dentistes diplobméV j OTpWUDQJHU QH VR Q Wix&mrentj 2 HEM@YU B & X ®O \V H
HW OYpWDEOLVVHPHQW GH SURMHFWLRQV BYWPRBEBDSKILDXWD BVURIEBXVL
proportion augmente régulierement ces derniéres années. Ainsi, entre 2010 et 2012, la part des

dentistes étrangers primo-inscrits est passéede 15% a26 GH OfHQVHP E O-hs@Gitd,\teQUi L PR

représente une croissance de 30 % en seulement 2 ans (ONDPS, 2013).

Bien que plus faible que le flux migratoire entrant, le flux migratoire sotDQW GIpWXGLDQWV GLSO{
JUDQFH HW H[HUoDQW j OfpWUDQJHU HVW pJDOHPHQW j SUHQGUH HQ F
2011, il y a eu 120 départs de chirurgiens-GHQWLVWHY IUDQoDLV SRXUGhiOrfie8-UDQJIJHU T
GHQWLVWHV GLS@E@{MIV GQ@MBOYQYDQQFH /H VROGH HVW GRQF YHUV OfDF
population professionnelle francaise (ONDPS, 2013).

4.3 Démographie régionale et lieu de formation :

Le numerus clausus est réparti entre chaque université ayant une PACES (ou ayant des places
réservées dans des PACES : DOM /TOM et Corse). Ces places sont attribuées par arrété ministériel,
HQ YRLFL OD UpSDUWLW2RX) (firexaN0DTIDQQpH
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Figure 2.10 : Répartition des places au concours de la Paces 2012/2013 pour la filiere odontologie

pour chaque région francaise :

Source ONDPS. Etats des lieux de la démographie des chirurgiensistes. Drees. Ministére des

affaires sociads et de la santé. 2013

Il est alors pertinent de comparer le nombre de places attribué par rapport au volume de la population

régionale dans la population nationale. Ainsi ce ratio met en évidence le niveau de dotation régionale.

&HFL D pWp UpDOLVp SDU 0721 '36(figue HQ) YRLFL OHV UpVXOWDWYV
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Figure 2.11 : Position des régions selon leur densité de chirurgiens-dentistes en 2013 (axe vertical) et

le rapport du poids dans le NC au poids dans la population (axe horizontal) :

Source ONDPS. Etats des lieux de la démographie des chirurgiensistes. Drees. Ministére des

affaires sociales et de laanté. 2013

/IHV UpJLRQV VXLYDQWHY 3URYHQFH $OSHV &{WH GT1$]XU $OVDFH /DC
Pyrénées présentent un fort ratio indiquant une surdotation en numerus clausus et ceci alors méme

gue la région est en sur-densité de chirurgien-dentiste.

AOJLQYHUVH OD &KDPSDJQH $UGHQQH RX HQFRUH OH 1RUG 3DV GH &D
GHQWLVWH DORUV TXJHOOHV SUpVHQWHQW XQH VXUGRWDWLRQ HQ SOL

6L OD &RUVH HW OY,0H GH rpUih@doks Gokation Brnuma/JOS\8 FODXV XV GX IDLW G
GHQVLWp SURIHVVLRQQHOOH pOHY pHChakNEs] ¢e¥ BON-DOM GcHa Basse-G X 3RLWR
1RUPDQGLH RX HQFRUH GH OD 3LFDUGLH TXL VRXIIUDQW GpMj GIXQH
6gDOHPHQW G{XRWDWRXRQ HQ SODFHV GH IRUPDWLRQ TXL WHQG j DFFF

inégalités existantes.

On remarque alors que la dotation actuelle en Paces ne répond pas a une logique démographique en
termes de population actuelle car le nombrH GH SODFHV QTHVW SDV DWWULEXp DX SUR
JOREDOH GH OD UpJLRQ 2Q UHPDUTXH pJDOHPHQW TXYLO QH UpSRQG S
répartition des praticiens. En effet plusieurs régions, présentant une densité supérieure a la moyenne
nationale, posseédent une surdotation en numerus clausus, et a contrario certaines régions sous
dotées en chirurgiens-dentistes se voient également imposer une sousdotation en places PACES

pour la filiere odontologie.
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Ainsi VL O YHQVH P E OsHmé&rbpdlitdine JtaRfQa Corse) posseéde au moins une faculté de
PPGHFLQH HW XQH 3%&(6 FH QfHVW SDV OH FDV SRXU OHV IDFXOWpV
8)5 GIRGRQWRORJLH UpSDUWLH GDQV UpJLRQV $LQVL ur@edV DXWU
GHQWDLUH YRLHQW OHXUV ODXUpDWV DX FRQFRXUV GYDFFqV UpSDUWL
DUUrWp PLQLVWpPULHO (Q YRLFL OD UpSDUWLWLRQ SRXU OTDQQpH

Tableau 2.13 : Répartitions des lauréats du concours PACES 2012/2013 des régions sans UFR

odontologie.

Régions de PACES Régions Hotes

Bourgogne 6 Alsace ; 10 Auvergne ; 8 Lorraine ; 6 Rhone-Alpes

Basse -Normandie 20 Bretagne

Centre 8 Auvergne ; 8 Languedoc Roussillon; 12 Pays de la
Loire

Corse 1 lle de France ; 1 Provence Alpes Céte d f\zur

Franche -Comté 8 Alsace ; 15 Lorraine

Haute -Normandie 10 Champagne Ardenne ; 1 lle de France ; 2 Languedoc
Roussillon ; 20 Nord Pas de Calais

Limousin 7 Aquitaine ; 7 Auvergne

Picardie 28 Champagne Ardenne

Poitou -Charentes 5 Aquitaine ; 10 Pays de la Loire

DOM 19 Aquitaine

COM 4 Aquitaine ; 5 lle de France

LectureW W}pE o[ vv 11iTITiiTU o « 0o u4E S 4 }v }uEs W =« (Jo] E } }vsS}o}P]

IV %o} Epu]A] 0 HE* Sp o [} }Vv3}0}P] ¢ %} e@EAOverpnes8®En LA V O U ii

Lorraine et 6 en RhénAlpes.

SourceW } pu vS % Ee}vv o E o] PE&E MAE }vv o U E %% }ES o[KE W~ 1

/H OLHX GH IRUPDWLRQ D XQH JUDQGH LQFLGHQFH VXU OH IXWXU OLH X
lls sont en moyenne un tiers a exercer dans le département de formation et un autre tiers dans un
autre département de la région de formation. Enfin un tiers des étudiants quitte la région pour leur

installation professionnelle.

Il semblerait que les jeunes générations soient encore plus enclines a rester dans leur région de
formation. Ainsi les trois quarts des praticiens de moins de trente ans exercent dans leur région de
formation. Ce pourcentage se réduit progressivement pour atteindre 65 % des quadragénaires et

60 % pour la génération des sexagénaires.

(Q pWXGLDQW OD UpJLRQ GILQVWDOODWLRQ GHV MHXQHYV SUDWLFLHQ\
GIREWHQWLRQ GH OD 3%&(6 HW GH OD UpJLRQ GH IRUPDWLRQ HQ RGRAC
PDMHXU L Q | @statiafan DWQjdnédghtiste.
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Les jeunes praticiens de moins de 35 ans exercent majoritairement dans leur région de formation ; a
plus de 60 VDXl SRXU OfT$XYHUJ® Hes Rextistdd %mnés a Clermont-Ferrand exercent
dans la région, et la Champagne Ardenne, ou seul 37.5 % des dentistes formés a Reims exercent
dans la région. Ces exceptions sont principalement liées au fait que les facultés de Clermont-Ferrand
HW GH 5HLPV DFFXHLOOXHGQWEMD BB R K GTPIONDASN2003)JLRQV

Figure 2.12 : 5pJLRQ GIH[HUFLFH HQ IRQFWLRQ GH OD UpJLRQ GH IRUPDWLR

35 ans.

Source ONDPS. Etats des lieux de la démographie des chirurgilensistes. Drees. Ministére des

affaires sociales et de la santé. 2013

Les principaux enseignements de cette étude (figure 2.12) sont la grande attractivité des régions
IRUPDWULFHV SRXU OfLQVW D O O-banistBQdeGibivis bMeH3% @itV Orfr kelrdud JL H Q V
également que le numeUXV FODXVXV UpJLRQDO DWW UUE4Ege ¢enirdsRle (Go@ THYVW SD\
GHV MHXQHV SUDWLFLHQV GDQV OD UpJLRQ GYRULJLQH 9Rdey OHXU LQ
étudiants ont passé leur PACES en Alsace, 8.2 % en Bourgogne et 11 % en Franche-Comté.
&RQFHUQDQW O TH[HU F lhrtigieéhstdéntistesMI 3t QodN69R2 % localisé en Alsace, pour

10.4 % en Franche-Comté, pour 1.9 % en Bourgogne et enfin pour 18.5 % hors de ces trois régions,

donc sans lien avec le dispositif de formation. Ainsile nume UXV FODXVXV GH O&§®&V¥dDiFH HVW j C
y a une différence de 10 HQWUH OHV pWXGLDQWYV LVVXV GH VD 3%&(6 HW OF
installant. La Franche-& RPWp IRXUQLW TXDVLPHQW DXWDQW GITpWXGLDQW LVVX
jeunes chirurgiens-dentistes issus de la faculté de Strasbourg. La Bourgogne, par contre, est la

grande perdante car elle « perd » 6.1 % de sonnumeUXV FODXVXV HQWUH OD 3%&(6 HW OfLC
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La situation de la Bourgogne illustre bien la problématique du départ de ses étudiants lauréats de la
PACES vers les villes formatrices, avec un taux de retour bien amoindri. Ainsi les étudiants
ERXUJXLIJQRQV JURVVLURQW OHV UDQJV GHV XQLYHUVLWpPV -GI$OVDFH
Alpes. De fait la Bourgogne, bien que possédant un numerus clausus en adéquation avec la
population régionale, se retrouve avec une densité de 49 chirurgiens-dentistes pour 100 000
habitants, bien inférieure a la moyenne nationale. De surcroit, la faible attractivité de la région pour les
moins de 35 ans laisse présager un déficit plus marqué dans les années a venir avec le départ massif

des plus de 55 ans, qui représentent 40 % des dentistes de la région.

6L OD VROXWLRQ OD SOXV pYLGHQWH HW HIILFDFH SRXU HQGLJXHU Ft
VHUYLFH GTRGRQWRBWRJA ¢tts EDiGhY n@hHourvues, cette solution est colteuse et
lourde a mettre en place. Une alternative intéressante a été mise en place dans différents UFR afin de
IDYRULVHU OH UHWRXU GHV pWXGLDQWY GDQV OHMK GHUQR @ B R D WILRX
futurs chirurgiens-dentistes murissait sur la fin du cursus, certains UFR ont développé des services
KRVSLWDOLHUV GIRGRQWRORJLH sGDI@Y50 B8 Wh JLRIONVHY RQUSE M U YpWHX G L
DQQpH /D %RXUJRéRé&tiaie bW CBAY H&Dijjon a ouvert aux étudiants des facultés de

Strasbourg, Nancy, Clermont-Ferrand et Lyon une vingtaine de places de formation pour la formation

eme éme

cliniue de 6
DQQpH GIpWXGH j 'LMRQ

année. Dés sa création en 2008 une vingtaine de volontaires ont réalisé leur 6

/18)5 GH /LOOH OXL D HPERLWp OH SDV HW D GpYHORSSp GHSXLV

qui permet a certains étudiants volontaires de réaliser leur 5°M et leur 6°™ DQQpH GTpWXGH j 5RXHQ
au Havre (15 étudiantV HQWUH OHYV VWUXFWXUHYV /H FRQVHLO UpJLRQDO D °
GHV FHQWUHY GH VRLQV GHQWDLUHYV GX +DYUH HW GH 5RXHQ DILQ G
cliniques sont encadrées par des praticiens hospitaliers et des attachés, quant au cours, ils sont suivis

par les étudiants, par retransmission vidéo.

'"HSXLV 018)5 GH 5HQQHV D GpYHORSSp OD PrPH LQLWLDWLYH DYH
IRUPDWLRQ GpORFDOLVpH GTXQH GL]DLQH GIpWXGLDQWYV

Ces initiatives ne permettent pas encore de UpWDEOLU OfpTXLOLEUH HQWUH OHV UplJlL
UpJLRQV QpR IRUPDWULFHV SDUWktt@Bdidé fothation délocalsER €n fih FIE U R
FXUVXV LO HVW SRVVLEOH TXYfHOOHYVY SHUPHWW késWwans @uregiwsrR XU SO XV
GTRULJLQH SRXU OHXU LQVWDOODWLRQ SURIHVVLRQQHOOH

4.4 Formation et levier démographigue complémentaire :

441 J/H &ROWUDW GT(QJDJHPHOW G6HUNECH ROBAXEOLF &(63

Le CESP a été créé pour les étudiants médecine dans le cadre de la loi « Hopital, Patients, Santé et

Territoires » dite HPST du 21 juillet 2009. Ce contrat permet aux étudiants signataires de percevoir

une rémunération mensuelle de 1200 HXURV SDU PRLV SHQGDQW XQH SDUWLH RX (

études. En contrepartie, ces étudLDQWYVY VLIJQDWDLUHV VITHQJDJHQW j H[HUFHU GD
GplLQLH SDU 0Of1%56 DXWDQW GH WHPSV TXTLOV RQW SHUoX OHXU UpF
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QH SHXW VYpWDEOLU TXH VXU XQ PLQLPXP GH DQV s @lcatfghWXGLDQW
HVW WHQX GH UHPERXUVHU OfHQY BRRQUH TéfnygddRie POVO0S kltbs. X H

Ce contrat a été ouvert aux étudiants en chirurgie dentaire lors de la rentrée 2013 avec la mise a
disposition de 3 CESP par UFR et 4 pour Reims et Lille, soit 50 contrats sur la France entiére. Face a
une demande importante de la part des étudiants en Odontologie des places vacantes en filiere
PpGHFLQH RQW pWp UHGLVWULEXpHY DX[ pWXGLDQWY pOHYDQW |j OH
2013-2014. Face a ce succes les ARS ont augmenté le nombre de CESP disponible pour la filiére

odontologie a 95 contrats répartis comme ceci : (figure 2.13).

Figure 2.13 : Bilan de la campagne 2013/2014 et répartition du nombre de CESP proposés par UFR
SRXU &RDIQ/ED15 :

SourceW ]88 ]JvsS EvV § o[hE

4.4.2 Le Stage Actif:

/H VWDJH DFWLI HVW XQ VW DI%Haniiéé Héals® manX Gnl it li6dral, sous la
KRXOHWWH GT1XQ PDvWUH GH VWDJH DJUpp YpULW DH @H pMXXVGEH B Q) \8 RXQ |
de cursus. Instauré pour la rentrée 2006-2007, sa durée légale était de 200 heures minimum, mais a
pWp pWHQGXH |j KHXUHVY VWULFWHY SDU OfDUUrWp GX DYULO /
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théoriques et pratiques en exercant la profession dans les conditions libérales mais en autonomie
FRQWU{OpH 'H SDU VRQ U{OH GILQVHUWLRQ SURIHVVLRQQHOOH LO D>
IXWXU FKRL[ GILQVWDOODWMnRBRE GX MHXQH FKLUXUJLHQ

4.5 Les mesures de réqulation Démographigue : (Pierrot et Robein, 2013)

/IHV SRXYRLUV SXEOLFV IDFH DX FRQVWDW GYLQpJDOLWpP GpPRJUDSKLT
place une batterie de me VXUHYV LQFLWDWLYHYV HVQS G RHODWRDRIDIHOV GH VDQWp

dans les zones sous dotées.

Ainsi sont définies des zones de revitalisation rurale (ZRR) et des zones de redynamisation urbaine

(ZRU) principaux lieux bénéficiaires des mesures incitatives.

Les mesures financieres :

(Q E@tfdéfinit dans le Code Général des Impéts la notion de zone de revitalisation rurale
basée sur des criteres démographiques et socio-économiques. Ainsi, les arrétés du 9 avril 2009 et du
30 décembre 2010 définissent les ZRR, et offrent D X[ HOQOWUHSULVHYVY HW SURIHVVLRQV OLE
uncertaiQ QRPEUH GITDYDQWDJHV |L-udnixie[cré8r® ol keprenétt ih EaBinet dans
FHV JRQHYV GpILFLWDLUHYV VH YRLW H[RQpUHU GYLPS{W VXU OH UHYHQ:

ceci totalement pendant 5 ans puis partiellement pendant les 3 années qui suivent.

Cette exonération peut étre complétée SDU OTH[RQpUDWLRQ GH FRQWULEXWLRQ pFRQ
condition pour les ZRR et commune de moins de 2000 habitants.

,O HVW pJDOHPHQW SRVVLEOH GIrWUH H[RQpUph&d¢ Jalkris pdud s SDWUR QD

dentistes exercant dans les ZRR et les ZUR, cette exonération se fait sous conditions.

Le cumul Emploi-retraite :

Il a été créé pour éviter un « choc » démographique avec le départ a la retraite des dentistes du papy-
boom. Il permet GH FXPXOHU OD SHQVLRQ GH UHWUDLWH DYHF OHV UHYHQXV

celle-ci est soumise a conditions :

- $YRLU OLTXLGp OfHQVHPEOH GH VHV GURLWY GH UHWUDLWH GDQV
- Avoir liquidé la pension du régime de base ataux pfHLQ +®RJGIVMWH VRLW j OfkJH PLQLPD
GH GpSbuw j OD UHWUDLWH VL OD GXUpH GYfDVVXUDQFH D OYfREW
OfkJH GIREWHQWLRQ GH FH WDX[ SOHLQ HQ IRQFWLRQ GH OD JpQ

Les aides des collectivités locales :

Les collectivités locales peuvent, sous certaines conditions, soutenir financierement les étudiants, ou
OHV SURIHVVLRQQHOV GH VDQWp GDQV OH EXW GTXQH LQVWDOODWLRC

guestion.
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Les maisons de santé pluridisciplinaires :

,O VIDJLW GTXQLWpV GH VRLQV DPEXODWRLUHYVY SRXYDQW LQFOXUH GH
GDQV XQH VWUXFWXUH FRPPXQH LQVWDOOpPH GDQV GHV JRQHV GH IUDJI

Ces structures sont comparables a de grosses sociétés civiles de moyens permettant la mise en
FRPPXQ GHV IUDLVY GIYH[HUFLFHYVY GHV GLIIpUHQWHY SURIHVVLRQV

Ces structures permettent surtout une implantation dans des zones sous dotées, grace au
FRILQDQFHPHQW GHV $56 YLD OH IRQG ),4&6 GHMtFROOHFWLYLWpPV WHL

Les maisons de santé pluridisciplinaire sont une des clés majeures de la régulation démographique a
YHQLU DYHF SRXU REMHFWLI OD FUpDWLRQ GYfHQYLURQ PDLVRQV GH
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Notre ét XGH V T pstt O Bb&skdMe données distinctes. Trois sont issues des bases de données
QDWLRQDOHY GH OY2D&' GV IBXVIQEHQW GX FRQVHLO GpSDUW-HPHQWDO
dentistes du Finistere : Dr Luguet, DX GR\HQ GH O 18)5 : =2@®RAgNi REQeR ddntdatées du 3
juillet 2012. Trois autres nous ont été fournies directement par le service informatique du conseil
QDWLRQDO GH Ouordatmhdl doisskilg Elleb nous ont été délivrées par le Dr Bouteille, et
présentent le mémH W\SH GTLQIRUBRMW&E® tu PDao® 2014. Enfin la septieme a été
réalisée parnoV VRLQV JUkKkFH DX[ DUFKLYHY DGPLQLVWUDWLYHYV GH 0Of8)5 Gf

Au 3 juillet 2012, 339 chirurgiens-dentistes onW REWHQX OHXU GLSO{RBHS5GHH[HBURVMH jGRQ
195 femmes (57 %) et 144 hommes (43 %). Le praticien le plus jeune a 25 ans et le plus 4gé 58 ans.

/D PR\HQQH G Tchiligi@$t GHQWLVWHY GLSO{PpV GH 0718)5 RGRQWRORJLH H
est prés de 9 ans de moins que la moye Q Q H G 1 k JdhiruegitNs-dentistes en activité en France.

&HFL VIH[SOLTXH SDU OD MHXQMBYRL&®H OO TXL YLHQW

1 UFR odontologie de Brest :

1.1 &UpDWLRQ :GH 0O¢98)5

"H j OHV pWXGLDQWYV EUHVWRLY D\DQW UpXVVmhédadesFRQFR XU\
devaient, en fonction de leur choix, poursuivre leurs études de médecine a Brest ou celles
GITRGRQWRORJLH j 5HQQHV (Q O1XQLWp GH )RUPDWLRQ HW GH 5HF

ouvre ses portes en accueillant, en 2°™ D QQpH G Yd&yi6, ke® éURiants précédemment amenés a
poursuivre leurs études a Rennes. Il faudra alors attendre 1983 pour que la premiére promotion
GIpWXGLDQWYV IRUPpVY GDQV 0O18)5 DUULYH VXU OH PDUFKp GX WUDYDLC

1.2 Evolution du Numerus Clausus :

/TpYROXW L R@s Ga20s@3até globalement superposable a son évolution nationale. Du fait de
OD FUpDWLRQ GH 0Of8)5 GDQV -cdit\comiteaplsVva baisseRrip0sBeHdes effectifs
étudiants de la filiere odontologie lors de la fin de la décennie soixante-dix. Elle présentera un long
SODWHDX DXWRXU GH ] SODFHV GH MXVTXT] (QILQ OD FUD
chirurgiens-dentistes lors du papy-boom, ainsi que les projections démographiques favorables au
*UDQG 2XHVW SRXU O 1putaikod yénerae@niGakheid uSeRaugmentation progressive du

numerus clausus de 12 en 2003 a 25 en 2010.
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Figure 3.1: EvolutiondunumeUXV FODXVXV GH 018)5 RGRQWRORJLH GH %UHVW GH

Numeérus clausus UFR Odontologie de Brest
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Brest.

2 Matériels et méthodes :

ITpWXGH GX VXLYL GfLQVWDOODWLRQ GHVY DQFLHQV pWXGLDQWYV GH C
HQVHPEOH GH VL[ EDVHV GH GRQQpHV GH Qi (DNCQ)DWL IRagEP O GHV FK
VRQW LVVXHV GHV ILFKLHUV GH 0f21&' UpSHUWRULD QdahtiSt§sHI®O VHPEOH (
JUDQFH (Q HdretedYun®@ifi2nisme public, garant de la santé publiqgue dans son domaine de
FRPSpWHQFH LFL O TR G Rife WoRt@HRrdrgiein-darRisteJth€sd dbit étre inscrit au tableau

GH Of{RUGUH HW OYHQVHPEOH GH VHV DFWLYLWpPV SURIHVVARQQHOOH)
FRQVHLO GpSDUWHBHGAGWBOQEH OMY ILFKLHUV QDWLRYNQJVEREO IGBH L
OIDFWLYLWp GdehtiskeK.LUXUJIJLHQV

/IHV EDVHV GH GRQQpHV IRXUQLHY SDU O121&"'j O18)5 GTIRGRQWRORJLH

suivantes :

- Anonymat de la base de données, les praticiens ne sont pas identifiables

- Seuls sont référencés les praticiens ayant été thésés a Brest. Ainsi, il faudra comprendre sous
OH WHUPH DQFLHQ pWXGLDQW GH 018)5 GH %UHVW OHV pWXGLD
inclut OHV pWXGLDQWY D\DQW IDLW a0d fi§)8 H ®E®Hp & X GEHeUN X DN WDXQA
0f8)5 HQ FRXUV GH FXUVXV HW QRWDPPHQW OHV LQWHUQHV DI
étudiants ayant terminé leur cursus dans un autre UFR et les internes ayant réalisé leur
LOQWHUQDW DXSUqV GTXQ DXWUH 8)5 WKqVH SDVVpH GDQV XQ DXW
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6 H X O Hivit $r Fe territoire frangais est recensée dans cette base de données.
6HXOH O 1D Fiplome s8tpe&RséaNlans la base de données.

/IHV %DVHV GH GRQQpHV IRXUQLHYV SDU 0921&" SUpVHQWHQW OHV LQIRU

Activités principales et annexes, historiques et actuelles référencées dans le temps, praticien

par praticien

/IH QXPpUR GYLGHQWLILFDWLRQ GH OfRUGUH GX SUDWLFLHQ
/I fTDGUHVVH SURIHVVLRQQHOOH DFWXHOOH GX SUDWLFLHQ

Le genre du praticien

La date de dipléme du praticien

La nationalité du praticien

/[LHX GILOVWDOODWLRQ HW:WDLOOH GHV XQLWpV XUEDLQHYV

$LQVL SRXU OTpWXGH GX OLHX GBHQMWLID/WOHDWE RBOGHHNV FEH UXIB)EH®HW %
,O VIDJLW GT1XQH DQDO\WH j XQ WHPSV 7 MXLOOHW fére@tets OTLQV WD
villes et communes. La taille des communes ayant été définLH SDU OH UHFHQVHRBdAGY GH Of,16
la population communale légale en vigueur au 1 er janvier 2012 /TpWXGH GX OLHX GILQVWD(
IRQFWLRQ GH OD WDLOOH G Hisé® §xXtenmps/ p-1X 19 Faduie® 1090 epTA2p(1Ujprivier

1990), car ces dates correspondent au grand recensement communal de la population francaise

UpDOLVp SDU OT,16((

La définition des différentes classes urbaines (en fonction de leur population) a été réalisée en

retenant plusieurs critéres. Premiérement, elle se base sur une classification de la DREES pour le

recensement annuel des professions de santé (Sicart 2012) qui distingue 9 catégories :

Zones rurales

Unités urbaines (U.U) de moins de 5000 habitants
De 5 000 & 10 000 habitants

De 10 000 & 20 000 habitants

De 20 000 & 50 000 habitants

De 50 000 & 100 000 habitants

De 100 000 a 200 000 habitants

De 200 000 a 2 000 000 habitants

Agglomération parisienne

&HWWH FODVVLILFDWLRQ HWW IDRAIDSOWHp R D LOTBQOB\SHpYHQWH WURS G
GILPSODQWDWLRQ GHV DQFLHQV pWXGLDQWYV EUHVWRLWbo ddd VRXV FK
installations ont lieu dans le Finistetre et80 HQ %UHWDJQH 3$LQVL QRXV DYRQV FUpp O

plus adaptée a notre analyse.

Zones rurales et unités urbaines de moins de 5000 habitants (difficilement dissociable pour
UHSUpVHQWHU OfLQVWDOODWLRQ UXUDOH EUHWRQQH
U.U de 5000 a 10 KDELWDQWYV FRUUHVSRQG DX[ SHWLWHVsSYLOOHV G

généralement cantonale)
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- U.U de 10 a 50 000 habitants (correspondant aux villes dites de taille moyenne incluant les
YLOOHV SpULSKpULTXHV GHVY JUDQGHY YLOOHYV DLQVL TXH OHV YL(
- Enfin U.U au-dela de 50 000 habitants (correspondant aux grandes villes pour la Bretagne
ayant une influence régionale et nationale).
EWXGH GH OfDFWLYLWp

$ILQ GH SRXYRLU DQDO\WWHU HW GLVFXWHU GX W\SH GIYDFWLYLWp UpDO

Brest, il est primordial de définir certaines notions.

([HUFLFH SURYLVRLUH SUpD @ DdadeH enterdr LoQrivié Dee@iDa\pkdRispire tout
H[HUFLFH SULQFLSDO RX DQQH[H SUpDODEOH j OfLQVWDOODWLRQ GXU
les exercices suivants: le remplacement, la cROODERUDWLRQ VDODULDOH OfYH[HUFLI
GTH[HUFLFH FRQMRLQW OfYH[HUFLFH GDQV XQH VRFLpWp HQ SDUWLFI
H[HUFLFHVY VHURQW pJDOHPHQW FRQVLGpUpV FRPPH SURYLVRLUHV V
collaboration libérale si sa durée globale est inférieure a 5 ans, le statut de salarié des collectivités si

VD GXUpH JOREDOH HVW LQIPULHXUH |j DQV (QILQ FRQFHUQDQW O
assistants hospitalo-universitaires, ils seront considérés comme provisoires si: ils sont annexes
GYH[HUFLFH SURYLVRLUH LOV RQW XQH GXUpH GH PRLQV GH DQV HW
poste de MCU-PH.

/I fYH[HUFLFH SURYLVRLUH SUpDODEOH j OTLQVWDOODWLR @el@gy& XWH DSU:«
HwW v{DUUrWH DX SUHPLHU H[HUFLFH GXUDEOH UpDOLVp SDU OH SUDWL

Exercice Durable OJH[HUFLFH GXUDEOH VHUD j SUpIpUHU DX WHUPH GYH[HUF
FRXUV GH FHWWH pWXGH TXTLO QfH ][ plusituss dxeipds BueablésH QW SDV XQ PDLV

Est considéré comme exercice durable tout exercice sous les statuts suivants :

- Propriétaire

- Enassociation SCP, SCM, EPFC
- Ensociété SELARL

- MCU PH et PU PH

Pour les statuts suivants sous conditions :

- En collaboration : si sa durée globale est supérieure & 5 ans, ou si celle-ci est en annexe
GIXQH DFWLYLWp GXUD E® &lidgr Xhrndr@lbgrjuareXxtlapFell Gatitre exercice
durable

- Sous le statut de salarié des collectivités si sa durée est supérieure a 5 ans ou si celle-ci a lieu
chronologiqguement aprés un autre exercice durable.

- +RVSLWDOLHU VL FHWWH DFWLYLWp HVW HQ DQQH[H GTXQH DFWLY
5 ans ou si celle-ci a lieu chronologiquement aprés un autre exercice durable.

- AHUsicetteacWLYLWp HVW HQ DQQH[H GTXQH DFWLYLWp GXUDEOH VI

MCU-PH ou si celle-ci a lieu chronologiqguement aprés un autre exercice durable.
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7RXWHV DFWLYLWpV SUpFpGHPPHQW FLWpHV PHWWHQW ILQ j OD SpuU
ITILQVWDOODWLRQ 3DU FRQWUH SRXU TXH FHWWH DFWLYLWp VRLW F
GXUDEOH GDQV OfpWXGH VXLYDQWH LO IDXW TXTHOOH H[FqGH XQH Spl

/TpWXGH VXLYDQWH FRQFHUQDQW OfLQVWDOODWLRQ p&UdR$HVVLRQQ!
LQIRUPDWLRQV LVVXHV G{XQH EDVH GH GRQQpPHV TXL D pWp UpDOL
GIRGRQWRORJLH GH %UHVW HW TXL UplpUHQFH OYHQVHPEOH GHV DQ

parcours universitaire. Ainsi y sera référencé :

- LenombredfpWXGLDQWY SDU SURPRWLRQ

- Ladurée des études pour chaque étudiant (et donc les redoublements)
- Ladurée en instances de these pour chaque étudiant

- Les mobilités entrantes et sortantes

- Les arrivées et départs des internes

3 BURILO GHV pWXGHYV ¢0@ §i8BesGTIRGRQWRO

/IHV pWXGHYV GTRGRQWRORJLHV VRQW EDVpHV VXU GHV SURJUDPPHV

réalisée précédemment. Le cursus odontologie avait une duréede 5 DQV MXVTXTHQ SXLV GH
j SDUWLU GH '"TDXWUH Sriddbie a@tf cr@d/ ¢ 199D RikendQuuRaliBaRt en 2012.
/98)5 D IRUPp SDUWLHOOHPHQW RX WRWDOHPHQW pWXGLDQWYV GH

(thésé en 2012). Parmi ces 394 étudiants, il faut compter 11 départs au cours du cursus pour un autre

UFR en France HW DUULYpHV HQ FRXUV GH FXUSwHidhts cDtEgalBment quisted H vV W
098)5 GTRGRQWRORJLH QRQ WXKagwvfpivjou& @ \dfoit aB ferhQilVidu intégrer la

ILOLqQUH PpGHFLQH /78)5 D pJDOHNHQWVGG$DXMPU HVQIYH BIWHY GH VHV p!
sont vus diplébmés GTXQ DXWUH 8) EeuGnolilidd safta@telen lien DYHF OfLQWHUQDW

3.1 Taux de féminisation :

Parmi ces étudiants il y avait 207 femmes et 187 hommes, ce qui donne un taux de féminisation de
52.5 [+/-13.21] /ID IpPLQLVDWLRQ D JOREDOHPHQW SURJUHVVp DYHF OH
promotions ont un taux de féminisation moyen de 49 [+/- 11.46] % ; a partir de 1995 les femmes sont

systématiquement majoritaires dans les promotions avec un taux moyen de 66 [+/- 7.69] %.
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Figure 3.2 7DX[ GH IpPLQLVDWLRQ GH 098)5 2GRQWRORJLH GH %UHVW SDU
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Le taux de féminisation ne diverge pas statistiquement de celui de la population générale (test non
significatif au seuil de 5% : A = 0,02034 (p= 0,8)) mais diverge grandement de la population

professionnelle nationale (test hautement significatif au seuil de 5% : A= 11,75 (p<0,005)) (tests en
Annexes).

3.2 Taux de redoublement :

Le taux de redoublement moyen est de 21.3 [+/- 14.26] VXU OYHQVHPEOH GX FXUVXV FH W

FDFKH GILPSRUWDQWHY YDULDWLRQV LQWHUSURPRWLRQQHOOHYV [/H \
individusnfD\DQW SDV WHUPLQp OHXU FXUVXV
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Figure 3.3 : Taux de redoublement par promotion.
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Les variations du taux de redoublement ne semblent pas étre corrélées aux variations du numerus

clausus.

3.3 7HPSV G {pionE R thEsE\

/IH WHPSV GYpODERUDWLRQ GH OD WKgVH HVW FDOFXOp FRPPH OH WFE
année universitaire (avant 1999) ou de la 6°™ HW OTREWHQWLRQ
GLSO{PH &H WHPSV HVW HQ BRRGR®DW 8RRU LGIY 6)§/98.58} Mak. G H

année universitaire (aprés
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Figure 34 WHPSV PR\HQ GIpODERUDWLRQ GH OD WKgVH SDU SURPRWLRQ
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6L OTRQ FR Qdéhépatithbl s@dtahtées, la génération 80 présente un temps moyen de 17,83 [+/-
@ PRLV SRXU OfYpODER U D&vdugnigntd Houd &teiwdfeg2 83 [H+B(TH mois pour la
génération 90 avant de redescendre a une moyenne de 17.83 [+/- 2,57] mois pour la décennie 2000.
&HWWH EDLVVH GH OD GXUpH PR\HQQH GYfpODERUDWLRQ GH OD WKqgVH
SDU SOXVLHXUV SKpQRPgQHVY FRPPH OYDUUrW GX VHUYLFH PLOLWDLUH

HQIDQW PDLV F{HVOL MEWBWHRY @PHOH BHWH DPRLV HW OTLEVWDXUDW
DQQpH GTpWXG It &trg lesVadtBuesOrtdjeurs.

4 /LHX GIDFWLYLWp GHVY DQFLHQV pWXGLDQWYV GH 0Of8)5 Gt

4.1 Situation actuelle : (au 03/07/12)

/HV pWXGLDQWYV GLSO{Paflant majéritaiteriant ¢ IBeztagide (80 GH OYHIIHFWLI HW
principalement dans le Finistere (70 GH OfYHIIHFWLI JOREDO &HOD ODLVVH Gt
GpPRJUDSKLTXH GpSDUWHPHQWDOH GH 0Of18)5 GH % UddntistesSGedJ OD SR SX
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tenGDQFH GIYLQVWDOODWLRQ ORFDOH HVW PrPH DFFUXH VL O%RQ QH FR
des dipldmés exercent en Bretagne et 78.5 % dans le Finistére.

&RQFHUQDQW OHV LQVWDOODWLRQV KRUV %YUHWDJQH OBfalaRinUH $WODQC
des étudiants dipldmés de Brest.

Tableau 3.1 'pSDUWHPHQW G 7L EWMRB-CEHOMRIQMWENMVGLSO{Pp GH 018)5 GH %

ere oted B 0 orbina ee alne A es Dep Dep O ofa
Femmes |125 8 9 4 40 9 195
Hommes |[113 4 6 0 17 4 144
Total 238 12 15 4 57 14 339
Source } pU v8 % Ee}vv o E o] PCE 0 . JAVAVARR o[}& & v 8]}vo -

chirurgiensdentistes de France. 03/07/14

4.2 Situation historigue et actuelle :

Si nous considEURQV OTDFWLYLWp e \déy Rhvrirgiehs-demtivted dphdixés de Brest,
SULQFLSDOH HW DQQH[H FRQIRQGXHV QRXV REVHUYRQV pJDOHPHQW X

Bretagne et principalement dans le Finistere (figure 3.5).
Figure 35 7DX[ GIDFWLYLWp HQWR®R®QYWRGQ 16 khitlpEBddieBtidtys diplomés
GH O018)5 RGRQWRORJLH GH %UHVW

2%

H Finistére

m Cote d'Armor

® Morbihan

H lle-et-Vilaine

H Loire-Atlantique
m Autre

= Non Renseigné

SourceW } pu v38 % E-<}vv o S 0] PE HAE o o }vv e o[KE § pioli

/ITIDFWLYLWp KRUV GH %UHWDJQH HVW XQ SKpQRPd®QeH38D Wctivitgs UpFH QW
recensées hors de Bretagne 29 (8 %) seulement ont eu lieu avant 1990 ; 93 (24 %) pendant la

décennie 90, 129 (34 %) pendant la décennie 2000 et 129 (34 %) depuis 2010.
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Figure 3.6 :EYROXWLRQ GH OfDFWLYLWp KR&JV GH %YUHWDJQH GDQV OH WHP
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/[TDFWLYLWp KRUV ctirUrgiaNddeQistes Cdipdmés de Brest a connu une croissance
UHODWLYHPHQW UpJXOLqUH MXVTXNDX P cddiwuHXe @¢ereOrBeessiph. HEEQ L H R
repartira & la hausse dans les années 2000, cette croissance sera méme trés marquée a partir de

2010.

4 .3 Installation Urbaine / Installation rurale a untemps TO ; T-1 et T-2 :

1RXV DYRQV WRXW GYDERUG spdhindrGiéns-deristespiipbDidas deBLeRt@n Ghttion
GH OfXUE D Q candriaheRaQinGerhp's TO (03/07/12).

/ID SRSXODWLRQ SURIHVVLRQQHOOH LVVXH GH OD IDFXOWp GTRGRQWR
dans les grandes villes (39 %) principalement Brest et Quimper. Viennent ensuite les villes entre
10 000 et 50 000 habitants, celles-ci concentrent 17 % des effectifs et représentent principalement les
villes finistériennes de Landerneau, Concarneau, Morlaix, Douarnenez et Guipavas ainsi que
quelques villes de la banlieue parisienne. Enfin 39.75 GH OfHIIHFWLI H[HUFH GDQV XQH F

moins de 10 000 habitants, formant le maillage rural finistérien pour sa grande majorité.
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Tableau 3.2 /LHX[ GTLQVW ROr@densidBrfsies@ibldés GH 018)5 GTRGRQWRORJLH G
HQ IRQFWLRQ GH OD WDLOOH GH OfXQLWp XUEDLQH

olonne e e e paine es Rurale 0 ofa

paine ae palnes entre entre 000 e O ae ensel gne

D de 50 000 10 000 e 0 10 000 hab 000 hab

ap 000 hab
Hommes |49 31 26 34 4 144
Femmes |83 29 37 37 9 195
Total 132 (38,8 %) 60 (17,6 %) 65 (19,1 %) 71 (20,8 %) 13 (3,7 %) | 339
} MU v8 % Ee<}vv o E o] PCE o] . Jvv e O[}& & v S]}vo =« Z]|E

dentistes de France. 03/07/12

/IRUVTXH OTRQ GLVWLQJXH OH OLHX GILQVWDOODWLRQ HQ IRQFWLRQ
pPWXGLDQWHY EUHVWRLVHV RQW HX JOREDOHPHQW WHQGDQFH j VTLQ\
(principalement Quimper et Brest) que leurs homologues masculins, qui, eux, ont privilégié une
installation dans les villes intermédiaires et les zones rurales (figure 3.7). Cette tendance n §st pas
statistiquement significative (test non significatif au seuil de 5% : A= 3,07 (p= 0,079) ), ceci est

probablement lié aux faibles effectifs de la population étudiée. (Tests statistiques en annexes)

Figure 3.7 : Taux de chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV GH 0Of8)5 GH %UHVW LQVW

unités urbaines en fonction du sexe au 03/07/2012.
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SourceW } pu vS % Ee<}vv o E o] PE o} . Ivv e o[}& & v S]}v o
chirurgiensdentistes. 03/07/12

$I1LQ GH FRPSUHQGUH OfpYROXWLRQ GDQV OH Wehi®s/ difidméd & QVWDO OL
018)5 GH %UHNVYRQYRUNWYDOLVp OTpWXGH GH O fde@tivty¥ B Or0@WLRY GHV FKL
(1% janvier 1999) a un temps T-2 (1% janvier 1990) (figure 3.8 et 3.9)

Figure 3.8 : Taux de chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV GH 0Of8)5 GH %UHVW LQVW
unités urbaines en fonction du sexe au 1* janvier 1999.
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chirurgiensdentistes. Base de données du 27/08/2014 filtrée d&ljanvier 1999

Figure 3.9 : Taux de chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV GH 0Of8)5 GH %UHVW LQVW
unités urbaines en fonction du sexe au 1* janvier 1990.
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On remarque ainsi (figure 3.7, HW TXH OTDFWLYLWp GDQV OHV JUDQGHYV YLO

taux de chirurgiens-dentistes. Elle concentrait en 1990 40,3 GH OYDFWLYLWp GHVAdQFLHQV p
018)5 GH %UHVW &H WD X% &nX 9Pk @swdanait un déclin, mais se maintient encore

a un taux de 39 % des installations des chirurgiens-GHQWLVWHYV GLSO{PpV GH %UHVW HQ
dans les villes de taille moyenne a connu un taux fixe GfHQYLURGHY OLHX[ GILQVWDOODW
SHWLWHY YLOOHV RQW FRQQX XQ GpFOLQ GTIDWWUDFWLYLWp ORUV G
plébiscitées et ont atteint le taux de 19 GHV OLHX[ GILQVWDOODWLRQV DFWXHOV /YD|
en déclin passant de 27.7 % des installations globales en 1990 a 20.75 % en 2012.

Les femmes sont, en grande partie, responsables de la forte attractivité des grandes villes, car, toutes
PSRTXHV FRQIRQGXHV HOOHV SUpVHQWH QWnde® vile® 0péGlireQatxV DO ODW L F
KRPPHV GH SRLQWV /YyDWWUDLW GHV SHWLWHV HW PR\HQQHV YLO
hommes et les femmes et ceci quelle que VRLW OfpSRTXH (QILQ OH GpFOLQ GYDWWUD|
semble principalementimp XWDEOH j OD EDLVVH GILQVWDOODWLRQ GHV IHPPHV G
femme sur trois exergait en zones rurales, mais ce taux chute a une femme sur 5 en 2012. Le taux

des hommes installés en zone rurale pour cette période, restera inchangé avoisinant les 23 %.

5 7\SH G9DFWChiruriieps-@dnfistes dipldmés de Brest :

51EWXGH GX W\SH GI{H[HUFLFH j XQ WHPSV 7

'pILQLU OH W\SH GIDFWLYLWp D\DQW FRXUV j XQ WHPSV 7 SHUPHW ORL
de connaiWUH OfpYROXWLIRIE dans [&Viegps. @ifid), Fhous définirons, dans un premier
WHPSV OfH[HUFLFH DiN& QX2 H® XtthgusOedcomparerons par la suite aux exercices
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ayant cours au 1% janvier 1999 (T-1) et au 1% janvier 1990 (T-2). Nous débuterons par les secteurs
GIDFWLYLWpPV SXLV QRXV GpWDLOOHURQV VHFWHXU SDU VHFWHXU HQ

511 G6HFWHXU GYDFWLYLWpP

On comptait au temps TO (03/07/12) 340 activités principales et 48 activités annexes. A celles-ci, il

faut adjoindre OHVY UDGLDWLRQV GplILQLWLYHY DLQVL TXH OHV FHVVDWLR(
/I TDFWLYLWp HVW PDMRULWDLUHPHQW GHEQ@ UDPW L VIRQF- KEWIID Q WRSIDWWL
considere que les actifs,84.8 GH OTDFWLY LW p -GhtigteF dipldimédIdeLBreg) ¥st libérale et

15.2 % est salariée. A titre de comparaison, au niveau national au 1% janvier 2012, 90.5 % des
chirurgiens-dentistes actifs avaient un exercice libéral ou mixte et 9.5 % un exercice salarié exclusif

(Sicart, 2012).

Figure 3.10 6HFWHXU GIDFWLY L\V&pH &M NVVRKHW XGULBLOH®@YY GH 018)5 GT2GRQ\
au 3 juillet 2012

Secteur d'activité

1%

m libéral
M salariat
I sans exercice

W autre

SourceW } pu vS % Ee-}vv o E o] PCE o} . vv e o[}E & v

(7214

I}v oo

chirurgiensdentistes. 03/07/12

Lorsque nRXV REVHUYRQV OfMpYROXWLRQ GX WDX[ GfH[HUFLFH OLEpUDO !
dentistes actifs (figure 3.11), nous remarquons au temps T-2, au 1% janvier 1990, un fort recours a
OfH[HUFLFH O%E g&tad baisse et atteint 82.9 % au 1 janvier 1999 (T-1) puis il remonte
pour atteindre 84.8 % en 2012. La part des inactifs est relativement proche entre 1990 (9 %) et 2012
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(7 %), celui-ci a connu un pic en 1999 atteignant 12 % des chirurgiens-GHQWLVWHY GLSO{PpV /1D
salariée a, elle aussi, connu une croissance au cours de la décennie 90, passant de 12.7 % des
VWDWXWYV GTH[HUF L Renti&és\Actifkdn1 390 d1UAD V HQ SXLV OTDFWLYLWp VDC
connu une décroissance pour atteindre 15.2 % en 2012.

Figure 3.11: EYROXWLRQ GX WDX[ GHV GLIIpUHQWY VHFWHXUV GYDFWLYLWg
des décennies 90 et 2000. (en pourcentage)
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chirurgiensdentistes.

5.1.2 Exercice salarié :

(Q FH TXL FRQFHUQH OTDFWLY L WdentisteOdipldimesHdeBirkgt duk3Ljwllxtil2012H Q V
(figure HOOH VH UpSDUWLW TXDVLPHQW pTXLWDEOHPHQW HQWUH OfF
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des collectivités (centredH VDQWp ODLVVDQW XQH SDUW GpULVRLUH j OTH[HUFLF
OLEpUDOHV &HWWH UpSDUWLWLRQ GLIIQUH GH FHOObBOjahviex201) TRQ REVEH
OTDFWLYLWp VDODULpH QDWLRQDOH KRUV FuxG Uddpit@ierEIBBRDO VH VWL
collectivités (centre de santé) 74.3 %, centre de soins et prévention 1.5 %, organisme de la sécurité

sociale 8.6 %.

Figure 3.12:5pSDUWLWLRQ GX W\SH GY{H[HUFLFGHHQWODWHY GHWORRpWY XA HL
odontologie de Brest au 03/07/12.

2%

m Salarié des collectivités

m Hospitaliers

m Salarié dans le cadre
libéral

SourceW } pu vS % E-<}vv o E o] PE o} . Ivv e o[}& & v §]}v o
chirurgiensdentistes. 03/07/12

/D UpSDUWLWLRQ GHV GLIIpUHQWYV VWDWXWV GYH[HUFLFH VDODULP
(figure 3.13). Lors de la décennie 90, le secteur salarié croit et ceci principalement grace au secteur
KRVSLWDOLHU HW GDQV XQH PRLQGUH PHVXUOasanteQMitpurddelleH VDODU |
GpFHQQLH VXLYDQWH OHV U{OHV VL Qahklld gddt@uwpriddMuiFddnnaRserity OHV HP S
une croissance plus soutenue expliquant le quasi-équilibre privé/public en 2012. Le salariat au sein
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GHVY FDELQHWYV OLEpUDX[ ELHQ TXH PDMHXU HQ SURSRUWLRQ HQ
absolue, ce qui expligue sa marginalisation au gré de la croissance des effectifs hospitaliers et des

collectivités.

Figure 3.13:EYROXWLRQ GH OD UpSDUWLWLRQ GHV VWDWXWV GYH[HUFLFH
DX VHLQ GX VHFWHXU GTDFWLYLWp VDODULP
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chirurgiensdentistes.

5.1.3 Exercice libéral :

&RQFHUQDQW O aE @/jlilet 012, GIICEQK IHVYWV GRPLQpPH SDU OfDPAVdnY LWp HQ I
premier lieu la SCO SXLV Of(3)& YLHQW HQVXLWH G HelsSduRaStiitep(®@Po) UHV H[H U
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puis la collaboration libérale (25 HW HQILQ OTH[HUFLFH HE (SERNRL@WpetSR XU
SCP4 %).

Figure 3.14 7\SH GYDFWLYLW ghiOrjiEsdBQWLEMAHY GLSO{PpV GH 0Of8)5 GH

03/07/12 ; rappel de la situation nationale.

Types d'activité libérale

m propriétaire

E collaboration libérale
m SCM

m SCP

m EPFC

m SELARL

SourceW } pu v3 % E-e}vv o S 0] PE o . tvv e o[KE S B} Hu
travail : les professions de santé al janvier 2012n°168,DREES, DaaliSicart
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Il ressort de cette étude que les anciens étudiants brestois plébiscitent OfH[HUFLFH VDODU|
FRPSDUDWLYHPHQW j OD SRSXODWLRQ GHQWDLUH JpQpUDOH O0DOJUp
PDMRULWDLUH FDU SOXV GHV WigRdn¥ L&sXdpOMEY bfestbisQovivlEbiertd ¥dgs \ H
majoritairement un travail en groupe (58 % contre 34.5 % au national) a travers des contrats
GY{DVVRFLDWLRQ RX GH FROODERUDWLRQ YLHQQHQW HQVXLWH OfH[HU
large quaUW GH OYHIIHFWLID¥* RRQDWULHRQDO HW HQILQ OYH[HUFLFH HQ VRF
(contre 165 DX QDWLRQDO /YH[HUFLFH HQ VRFLpWp QH SHUPHW SDV GH C

ou en association. En effet, la SELARL peut exercer en SCM, en SCP, en EPFC ou encore seul.

Au 1% janvier 1990 (figure OfH[HUFLFH OLEpUDO PDMRULWDLUH HVW OfH[HL
(40 %), suivi de la collaboration (27 SXLV GH OfH[HUFLFH HQHDW\HRALDWAHR @ TH[HUF
en société (10 $X FRXUV GH OD GpFHQQLH OTH[HUFLFH j VRQ FRPSW
SURJUHVVp OD FROODERUDWLRQ OLEpUDOH DLQVL TXH OfH[HUFLFH H
FRXUV GH OD GpFHQQLH OD FRXUEH V1 lgQeYprogriétdiresaRr ¥lJ2002QIH[HUFLFH
PRLQV G{XQ féntisteXdiplbmé Qe Brest sur trois exerce sous ce statut. La décennie 2000,

SURORQJH OD FURLVVDQFH GH OYH[HUFLFH HQ DVVRFLDWLRQ TXL GH

OTDQQpH / 1 H [ bllabBriatioH lilb€faleFconnait une légere hausse au cours de la décennie
2010 et concerne un chirurgien-GHQWLVWH VXU HQ /I TH[HUFLFH HQ VRFLpWp D
DX FRXUV GH OD GpFHQQLH JUKFH j OD IRUWH itéthRLVVDQFH GHV VRF

Figure 3.15: EYROXWLRQ GH OD UpSDUWLWLRQ GHV VWDWXWV GYfH[HUFLFH
DX VHLQ GX VHFWHXU GIDFWLYLWp VDODULpH
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chirurgiensdentistes.

52 $FWLYLWpV GH OJpWXGLDQW QRQ GLSO{Pp
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/TPWXGLDQW HQ RGRQWRORJLH D OD SRVVLELOLWp DSUGEM@IREWHQW L
GIpWXGH GH UpDOLVHU GHV UHPSODFHPHQWY RX GHV FROOBERUDWLR
OD GDWH GH VRXWHQDQFH GH OD WKgqVH HW OfREWHQWLRQ GX GLSO{P
SUDWLFLHQ WLWXODLUH /TpWXGH VXLYDQWH VILQWpPUHVVH j OTDFWL)
dipléme, dés lors ils exercent sous leur nom SURSUH HW SRVVgGHQW OHXU SURSUH QXPF
QDWLRQDO GH OTRUGUH

5.3 Activités du chirurgien-GHOWLVWH GLSO{Pp GH Of8)5 2GRQWRORJLH GH

531 _'pODL HOWUH OfREWHOWLRQ GX GLSO{PH HW OH SUHPLHU H[HUFLF

Une fois diplédmé, le nouveau chirurgien-dentiste met en moyenne 3,84 [+/- 1.88] mois pour réaliser
VRQ SUHPLHU H[HUFLFH PDLVY GHUULqUH FHWWH PR\HQQH VH FDFKH G
GLSO{PH PDLV pJDOHPHQW HQWUH OHV LQGLYLGXV GYXQH PrPH DQQpH

Figure 3.16 : Délai en mois entre la date GTREWHQWLRQ GX GLSO{PH HW OH SUHPLHU H
OfDQQpH GH GLSO{PH
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chirurgiensdentistes. 03/07/12

532 J/Y{H[HUFLFH SURYLVRLUH
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Il faudra entendre comme exercice provisoire tout exercice principal ou annexe préalable a
OfLQVWDOODWLRQ GXUDEOH 6HURQW FRQVLGpUpMeFRplREMEYRYLVRLUFL
OD FROODERUDWLRQ VDODULDOH OfYH[HUFLFH VRXVnsFRQ0OELIEEWLRQ GIH
en participation, la location, la gérance.

&HUWDLQV H[HUFLFHVY VHURQW pJDOHPHQW FRQVLGpUpV FRPPH SURYLYV
collaboration libérale si sa durée globale est inférieure a 5 ans, le statut de salarié des collectivités si

VD GXUpH JOREDOH HVW LQIpPULHXUH j DQV (QILQ FRQFHUQDQW O
assistants hospitalo-universitaires, ils seront considérés comme provisoires si: ils sont annexes
GYH[HUFLFH SURYLVRLUH LOW R W DX@QWH HIX BRK G HD PIRHBQ VILO QH VH SR
poste de MCU-PH.

/TH[HUFLFH SURYLVRLUH SUpDODEOH j OJLQVWDOODWLRQ GpEXWH DSU
HW VIDUUrWH DX SUHPLHU H[HUFLFH GXUDEOH UpDOLVp SDU OH SUDWL

A la suite du dipldme, une majorité (75.20 [+/- 20.59] %) des 339 chirurgiens-dentistes a un exercice

provisoire, ce taux varie énormément selon les générations.

Figure 3.17 : Taux de chirurgien-GHQWLVWH D\DQW XQ H[HUFLFH SUR¥WU¥RLUH HQ
dipldme (en pourcentage) :
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Cette moyenne de 75.2 [+/- 20.59] % GHV GLSO{PpV D\DQW UHFRXUV j OTH[HUFLFF
G 1L P S Re{MWAHBLQNS entre le taux de 17 % de la promotion sortante de 1984 et les taux de 2007 et
Re OYHQVHPEOH GH OD SURPRWLRQ VRUWDQWH D UpDOLVp XQ H[HUF
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