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Introduction :

Depuis le milieu du XXe siecle, I’urbanisation et le développement des communications ont
favorisé I’exode rural et 1’évolution des comportements au sein de notre société. En effet, les besoins
et les exigences de la population ont augmenté, non seulement dans leurs activités sociales et

familiales quotidiennes, mais aussi au regard de leur santé.

Notre systéme de protection sociale et de santé a été mis en place en 1945. 1l est porté par les
valeurs d’égalité et d’universalité. L’objectif est de permettre a tous les citoyens d’accéder a des soins
de qualité, partout sur le territoire, et quel que soit leur niveau de revenu. Toute personne doit étre
soignée conformément aux données actuelles de la science et dans des conditions d’accueil et de prise

en charge les plus humaines possibles.

Parallélement le patient doit étre libre de choisir. Les décisions en mesure de soins sont depuis
peu (loi Kouchner du 4 mars 2002), partagées avec les patients. Il est indispensable d’obtenir un
consentement libre et éclairé pour répondre a leur demande. Toute personne ayant accés aux réseaux
de santé ne doit plus étre vue comme un usager en consultation mais comme un patient averti et
informé sur les soins proposés. Il est devenu acteur et plus exigeant quant a la qualité du service. Il est
plus attentif a I’accueil, a 1’écoute, au confort, a I’information transmise, et il considére I’accés a la
santé comme un droit. Tout a chacun de choisir dans I’alternative qui s’offre a lui. Dans cette mesure,
il devient un consommateur de soins et il est donc important de prendre en compte ses attentes pour

augmenter la qualité du service de santé.

La satisfaction ressentie résultant des soins ou services effectivement rendus recouvrent
plusieurs types de variables. Dans le domaine bucco-dentaire, ces variables peuvent é&tre
sociodémographiques indépendantes des services proposés (age, sexe, etc.), ou relatives a la prise en
charge (confort, information, confidentialité, etc.), ou encore chirurgien-dentiste dépendant (a I’écoute,
rassurant, compatissant etc.). Au regard de cette diversité, I'exploration des satisfactions et des attentes
des patients doit étre un objectif majeur pour répondre au mieux a une demande de soins et établir une

relation de confiance entre le patient et le praticien.

Actuellement, nous sommes confrontés a un dilemme, celui de l’offre de soin et de la
désertification médicale. Dans ce travail, I’enquéte que nous avons menée sur le département du
Finistére nous permet d’apprécier les critéres en fonction desquels les patients choisissent leur

chirurgien-dentiste.
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CHAPITRE 1 : CONTEXTE

1.1 Santé et droits de ’homme

1.1.1 Le droit de la santé

La démocratie sanitaire régie par la loi du 4 mars 2002, assure la reconnaissance des droits des
malades par les professionnels de santé mais aussi les obligations s’y attachant. Les différents acteurs
du systéme de santé s’associent a 1’élaboration et la mise en ceuvre de la politique de santé (Castaing,
2014).

1.1.1.1 Information

Le droit & I’information repose sur un principe de transparence. Il est défini dans le code de
déontologie médicale et dans le code de la santé publique. Son importance a été démontrée dans I’arrét
de la Cour de cassation du 9 octobre 2001 qui rattache le devoir d’information du médecin a
« I’exigence du respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne
humaine ». Cette obligation d’information est ainsi renforcée par ce devoir indispensable du médecin
d’informer le patient (Laude et al., 2012).

La loi du 4 mars 2002 affirme a I’article L. 1111-2 du Code de la santé publique (CSP) que « toute
personne a le droit d’étre informée sur son état de santé ». C’est un principe d’autonomie et de dignité
humaine qui découle de la Constitution des droits de I’homme. L’information délivrée doit
étre « loyale, claire et appropriée » sur 1’état du patient et dans un entretien individuel. En clair, le
médecin s’adapte aux capacités intellectuelles et au niveau socio-culturel de son patient. Dans
certaines circonstances, I’information doit étre donnée avec tact et mesure. C’est le cas d’une « vérité
médicale » qui peut étre traumatisante.

Les limites de I’information sont encadrées par le Code de santé publique. En effet, le médecin n’est
pas tenu d’informer son patient en cas d’urgence (Art. L. 1111-2 al.2 CSP). En cas d’impossibilité de
consentement, I’information est transmise aux proches du malade. Seul le patient a le droit de refuser
I’information sans motif de refus sauf s’il y a un risque de transmission (VIH, VHB, VHC). En effet,
le médecin peut étre jugé pour non-assistance & une personne en danger. Dans cette situation, le patient
doit étre informé et prévenu des risques. Pour une maladie génétique avérée ou révélée, 1’obligation
face a ce droit de refus est de transmettre un document explicite des conséquences d’une éventuelle
transmission (Laude et al., 2012).

La preuve de transmission de I’information revient au médecin et non plus au patient avant la loi du 4
mars 2002.
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1.1.1.2 Consentement

Ce qui en découle de I’information, c’est I’obtention du consentement libre et éclairé.

La loi du 4 mars 2002 introduit, a I’article L. 1111-4 al. 3 CSP, le principe que « aucun acte médical ou
aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne ». Cette
disposition est vraie qu’elle qu’en soit la situation du patient, il peut étre incarcéré et ce droit est
conservé. On évoque ainsi le principe de respect de la dignité humaine. La personne est en droit
d’accepter ou de refuser quel que soit 1’acte proposé (Laude et al., 2012). Ce consentement peut étre
retiré expressément prévu a Particle L. 1111-4 al. 3 CSP. 1l est obtenu dans un délai de réflexion jugé
acceptable. Il est également prévu par la loi des motions particuliéres pour le consentement d’un
mineur ou d’une personne majeure protégée. Il est toujours appliqué dans I’intérét seul du patient.

Comme pour |’obligation d’information, nous avons des limites de ce droit: ['urgence et
I’impossibilité et les actes médicaux imposés. Dans le premier cadre, il faut tout de méme consulter un
proche ou une personne de confiance. Dans le deuxiéme cadre, on parle d’injonction de soins prévue

par la loi.

1.1.1.3 Dossier médical

Le droit d’acces au dossier médical a été revu dans la loi du 4 mars 2002 et on oublie le terme
de dossier médical : «toute personne a accés a I’ensemble des informations concernant sa santé
détenues, a quelque titre que ce soit, par des professionnels et établissements de santé, qui sont
formalisées ou on fait I’objet d’échanges écrits entre professionnels de santé, notamment des résultats
d’examen, comptes rendus de consultation, d’intervention, d’exploration ou d’hospitalisation, des
protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en ceuvre, feuilles de surveillance, correspondances
entre professionnels de santé, a I’exception des informations mentionnant qu’elles ont été recueillies
aupres de tiers n’intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers ». Les
ayants droits sont des tiers amenés a consulter le dossier médical. Ils ne sont autorisés quand
I’approbation de la personne concernée.

Depuis peu, la loi HPST « Hépital, Patients, Santé et Territoire » a transféré ces dispositions, du Code
de la sécurité sociale dans le Code de la santé publique permettant un acces informatisé du « dossier
médical personnel et du dossier pharmaceutique ».

On parle aussi de droit a la continuité des soins, nécessitant une permanence de soins (décret du 7 avril
2005) et assuré par la coordination entre les praticiens, qu’il s’agisse d’un médecin hospitalier, d’un

médecin généraliste ou spécialiste ou de personnels paramédicaux (Laude et al., 2012).
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1.1.1.4 Droits collectifs

Les droits individuels ont beaucoup évolué et ont donné un caractere nécessaire a la
participation collective des usagers au fonctionnement du systeme de santé (Laude et al., 2012). Tout
d’abord, la reconnaissance de ces droits collectifs s’est faite en milieu hospitalier puis elle s’est
généralisée aux associations d’usagers. C’est une fois de plus une fagon d’affirmer cette démocratie

sanitaire et de rendre acteurs les citoyens.

1.1.1.5 Obligations et responsabilités du patient

Lorsqu’on parle de droits, on sous-entend des devoirs et des responsabilités. Ce réajustement
du pouvoir dans la relation praticien-patient implique un respect de certaines dispositions prévues par
la loi. En effet, le patient, au moment ou il consulte un médecin, il est dans une dimension de
collaboration. Le Code civil décrit un contrat bilatéral, c’est-a-dire qu’il fait naitre des obligations
réciproques et interdépendantes (Art 1102 du Code civil : « le contrat est synallagmatique ou bilatéral
lorsque les contractants s’obligent réciproquement les uns envers les autres »). Le patient a ainsi
I’obligation de régler les honoraires demandés a juste titre par le praticien et I’obligation d’observance
(Béry, 1997). Cette derniére est bien évidemment dans I’intérét du patient. Il se voit recevoir des
conseils et des prescriptions pour maintenir un bon état de santé. En somme, il est responsabilisé au
nom de la loi sinon quoi la relation de confiance n’existerait pas. C’est pourquoi il est important

d’insister sur les libertés des usagers notamment dans le choix de leur soignant.

1.1.2 Ledroit ala santé

1.1.2.1 Principes

Une approche fondée sur la Déclaration universelle des droits de I’homme et du citoyen de
1948, a permis de décrire des principes et des normes stricts visant a améliorer ’acces a la santé. Ils
sont au nombre de sept :
1. Non-discrimination: Le principe de non-discrimination cherche a garantir que les droits de
I’homme seront exercés sans discrimination aucune fondée sur la race, la couleur, le sexe, la langue, la
religion, 1I’opinion politique ou toute autre opinion, 1’origine nationale ou sociale, la fortune, la nais-
sance ou toute autre situation comme le handicap, 1’dge, la situation matrimoniale et familiale,
I’orientation sexuelle et 1’identité sexuelle, 1’état de santé, le domicile ou la situation économique et

sociale.
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2. Disponibilité: Les établissements, les biens, les services et les programmes de santé publique et de
soins de santé sont en nombre suffisant.
3. Accessibilité: Les établissements, les biens et les services de santé sont accessibles a tous.
L’accessibilité est composée de quatre dimensions interdépendantes :

- non-discrimination;

- ’accessibilité physique;

- I’accessibilité économique;

- ’accessibilité de I’information.
4. Acceptabilité: Tous les établissements, les biens et les services de santé doivent respecter 1’éthique
médicale et les différences culturelles, et tenir compte des besoins des hommes et des femmes tout au
long de la vie.
5. Qualité: La qualité ainsi que le niveau scientifique et médical des établissements, des biens et des
services de santé doivent étre adaptés.
6. Responsabilisation: Les Etats et les autres entités responsables doivent rendre compte de la mesure
dans laquelle ils respectent les droits de I’homme.
7. Universalité: Les droits de I’homme sont universels et inaliénables. Ils doivent étre respectés pour

chaque personne, partout dans le monde (décrit par I’Organisation Mondiale de la Santé, 2015).

La Constitution du 27 octobre 1946 énonce les droits-créances. Ce sont les droits que 1’Etat
doit assumer a 1’égard des citoyens (Vie Publique, 2006). 1l est établi que «la possession du meilleur
état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue 1’un des droits fondamentaux de tout étre humains.
Ainsi il est inscrit dans le code de santé publique a I’article L. 1110-1 CSP : « le droit fondamental a la
protection de la santé doit étre mis en ceuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute per-
sonne. Les professionnels, les établissements et réseaux de santé, les organismes d'assurance maladie
ou tous les autres organismes participant a la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contri-
buent, avec les usagers, & développer la prévention, garantir I'égal accés de chaque personne aux soins
nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire pos-
sible. »

Nous avons le droit, le moment venu, a des soins de qualité, conformes aux actuelles données de la
science et indépendamment des conditions de ressources financieres.

L’article sur la protection de santé va étre complété, le 27 juillet 1999, par la couverture médicale uni-
verselle qui « garantit a tous une prise en charge des soins par un régime d'assurance maladie, et aux
personnes dont les revenus sont les plus faibles le droit a une protection complémentaire et a la dis-

pense d'avance de frais ».
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Il en découle des libertés et des droits :

Les libertés comprennent le droit de 1’étre humain de contrdler sa propre santé et son propre corps
(par exemple les droits sexuels et génésiques), ainsi que le droit a ’intégrité (par exemple le droit de
ne pas étre soumis a la torture et de ne pas étre soumis sans son consentement a un traitement ou une

expérience médicale) (selon I’Organisation Mondiale de la Santé, 2015).

Les droits comprennent : - le droit a la prévention
- le droit a I’égal acces aux soins
- le droit a la qualité des soins (loi HPST relatif a la formation conti-
nue pour tous professionnels de santé et la loi du 4 mars 2002 sur la
qualité du systéme de Santé)
- le droit au respect de la dignité et du corps humain
- le droit au secret médical

- le droit de choisir le praticien

Mais ces droits sont encadrés par des devoirs. Depuis la loi du 4 mars 2002, la politique de préven-
tion a été renforcée. Cela passe par des campagnes d’informations, de dépistages, des actions de
vaccination ou encore depuis la loi HPST, des mesures de prévention des comportements alimen-
taires et plus particulierement de 1’obésité et du surpoids (Art. L.3231-1 CSP). Donc chaque ci-
toyen a le devoir d’adopter un comportement ou un mode de vie qui ne puisse pas nuire a sa santé
(Laude et al., 2012).

Dés lors, les relations entre les différents acteurs sont déterminées. Le pouvoir a été donné a toute
personne de faire valoir ses droits et d’encourager les décideurs et les prestataires de services a

respecter leur obligation de créer des systémes de santé plus réactifs.

1.1.2.2 Limites et enjeux

En pratique, on peut se rendre compte de 1’application de ces droits et de leurs limites. Nous
allons pouvoir développer quelques situations problématiques :
- L’accés aux services de santé en fait partie, ainsi que 1’acces aux traitements.
Notre systéme de soins ne cesse de progresser et toute personne bien évidemment souhaite le meilleur
pour sa santé. 1l est donc sans intérét de le décrire comme un droit lorsqu’il s’agit d’un devoir pour les
professionnels de santé. Mais voila que, la science offre de nouvelles possibilités de traitement comme
les greffes d’organes ou 1’assistance a la procréation ! Cette demande est-elle un droit ? Pour qui ?
Quelles sont les limites ?

Cette évolution permanente ouvre de nombreux débats auxquelles nous devons souscrire a la
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bioéthique pour définir ce que de droits.

- L’obtention du consentement libre et éclairé, est depuis peu inscrite dans le code de déontologie ainsi
que la définition de I’acceés au dossier médical. Cette obligation de consentement passe par une
obligation d’information de la part du praticien. En pratique, cela devient difficile notamment dans
I’annonce de certaines maladies et de leur pronostic car il est possible d’émettre une réserve.

- Les médias, Internet, ou d’autres supports numériques : il est compliqué de les contrbler. Toutes
personnes ayant acces a ces dispositifs, se voient submerger d’informations plus ou moins fiables.
L’autodiagnostic et I’automédication sont devenus courants. Et pourtant le patient a le droit d’étre
informé sur sa santé.

- Le droit a la sécurité est souvent employé avec le « principe de précaution ». Il a été introduit en droit
frangais par la loi Barnier du 2 février 1995 sur le renforcement de la protection de I’environnement. Il
s’agit du principe selon lequel « I’absence de certitudes, compte tenu des connaissances scientifiques
et techniques du moment, ne doit pas retarder 1’adoption de mesures effectives et proportionnées
visant a prévenir un risque de dommages graves et irréversibles a 1’environnement & un coft
économique acceptable ».

Du fait des progres de la médecine, des améliorations techniques et de I’essor des technologies de
pointes, les risques ont augmentés. En conséquence, nous devenons plus exigeant a 1’égard du
soignant et de son équipe. Dans cette mesure, le « droit a I’erreur médicale » a été redéfini. Néanmoins

il faut toujours garder a 1’esprit d’établir une relation de confiance entre le patient et le médecin.

Ces différentes situations montrent bien la complexité de respecter ce droit a la santé. On s’en rend
compte lorsque nous atteignons les limites de la médecine sur le droit de guérir. En effet, au sujet de
I’acharnement thérapeutique, ce droit mis en échec pourrait se retourner en droit a la mort. Nous

devons donc constamment faire évoluer ces droits pour le bien du patient.

1.1.2.3 Le droit de choisir son chirurgien-dentiste

Toute personne est libre de choisir son médecin. Ce dernier doit lui permettre de faire valoir ce

droit. De plus, quatre principes fondamentaux encadrent 1’exercice de tout chirurgien-dentiste (Billaud

et al., 2015) :
* libre choix du chirurgien-dentiste par le patient ;
* liberté des prescriptions du chirurgien-dentiste ;
» entente directe entre le patient et le chirurgien-dentiste en matiére d”honoraires ;

* paiement direct des honoraires par le patient au chirurgien-dentiste.
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Cette liberté de choix tant défendue par les patients est donc inscrite dans le Code de
déontologie. On pourrait croire que ce droit est appliqué sans réserve. Cependant, I’apparition des
réseaux de soins organisés par les assurances santé vient aujourd’hui nuire & ce principe. Des
conventions sont signées entre professionnels de santé et Organismes Complémentaires d’ Assurance
Maladie (OCAM). Ces derniéres orientent alors les patients vers les praticiens affiliés & leurs réseaux.
Dans les faits, les assurés peuvent encore choisir leur praticien, mais cette liberté est restreinte par les
remboursements différenciés. Effectivement, 1’assuré peut consulter un chirurgien-dentiste en dehors
du réseau proposé par son assurance mais il voit son remboursement minoré. On s’apergoit donc que

le patient applique ce droit de choisir sous une certaine contrainte économique.

Dés 1997, le Conseil national de 1’Ordre des chirurgiens-dentistes s’est inquiété de cette atteinte au
code de déontologie auprés du premier président honoraire de la Cour de cassation Pierre Drai.
Jusqu’a ce jour, aucune disposition de jurisprudence n’interdit la création de ces nouveaux réseaux de
santé. L’intérét de pouvoir choisir son chirurgien-dentiste est dans 1’établissement d’une relation de

confiance.

1.2 La relation patient-praticien

1.2.1 Définitions

La relation patient-praticien est fondée sur une relation d’attente et d’espérance mutuelle
nécessitant une construction, un déroulement et une fin. La consultation en odontologie doit permettre
d’accéder a chacune de ces étapes par la mise en ceuvre des compétences en consultation (Arreto et al.,
2006).

Le « colloque singulier » est la « rencontre clinique » entre celui qui a le statut et est revétu de
la dignité de médecin et celui qui, dans sa vulnérabilité, s’est trouvé dans la nécessité de remettre, pour
un moment, son corps et sa vie entre ses mains (Vespieren, 2007).

Pour le philosophe Paul Ricceur, on parle aussi bien de « pacte de confidentialité » que de « pacte de

confiance ».

1.2.2 Caractéristiques

Selon Arreto et al. (2006), la relation praticien-patient est décrite comme :
- inégalitaire et asymétrique puisque la demande du patient le rend passif et dépendant et que

sa souffrance le diminue ;
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- I’objet d’attente et d’espérance mutuelle : le patient attend la guérison et la réhabilitation et le
praticien la reconnaissance de son pouvoir réparateur ;

- lieu d’échange : le corps mais la parole a aussi sa place.
Cependant, ce schéma de la relation médicale est en pleine transformation. Notre société souhaite
mettre en valeur les droits des individus. On passe alors du modele « paternaliste » décrit ci-dessus, au

concept d’ « autonomie » du sujet (Batifoulier et al., 2006).

1.2.3 Evolution et enjeux

Au départ, cette relation praticien-patient, évidemment dissymétrique, entre un étre souffrant
et un détenteur de savoir et de pouvoir, avait un caractére paternaliste. Aujourd’hui, la remise en cause
de ce modéle et du monopole décisionnel des médecins a pour but de replacer le patient au centre des
discussions (De Dinechin, 2008). La loi Kouchner du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a

la qualité du systeme de santé confirme cette évolution.

La relation de soin est rééquilibrée, plus démocratique, avec I’émergence d’un patient acteur.
Ce changement résulte d’une grande mobilisation des malades, particuliérement pendant la pandémie
de sida (Bataille, 2001). Au méme moment, la bioéthique développait des principes sur la recherche
sur le corps humain, au centre desquels elle plagait « I’autonomie » du sujet. L’émancipation du
malade va rapidement faire évoluer le rapport au médecin. Le patient s’adresse directement a lui et
exige un libre choix thérapeutique (Batifoulier et al., 2006). Le médecin tient compte des préférences
de son interlocuteur. Il y a un échange, une coopération entre les deux parties, le praticien conserve la
décision finale mais il doit conseiller, donner une information claire, objective et dans un langage le
plus approprié que possible. De plus, I’apparition de nouvelles sources de savoir avec le
développement de l’internet, va également modifiée cette relation autrefois réglé par le colloque
singulier. En effet, le patient s’informe avant d’aller en consultation pour pouvoir donner son
consentement éclairé, émettre des interrogations sur un traitement voire critiquer et faire appel a la

justice.

La médecine est chaque jour un peu plus soumise a des regles et des contrbles administratifs,
en conséquence des obligations économiques publiques et des revendications sécuritaires des patients.
Le contexte du colloque singulier est alors renouvelé.

Tout d’abord, une mise a jour du Code de déontologiec en 1995, s’est concentrée sur le droit a
I’information et 1’obtention du consentement éclairé. L article 35 prévoit que « le médecin doit a la
personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur

son état, les investigations et les soins qu’il propose ». Le Conseil de 1’Ordre compléte que « cette
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information doit étre adaptée a la personnalité du patient ». L’article 36 précise que « le consentement
de la personne examinée et soignée doit étre recherché dans tous les cas ». Le praticien est soumis a
une obligation d’information et obtient le consentement dans le respect de la dignité.

Dans le méme temps, la jurisprudence de la Cour de cassation a évolué avec trois arréts principaux. Le
premier dit Hédreul (25 février 1997) précise que « le médecin est tenu d’une obligation particuliére
d’information vis-a-vis de son patient». L’arrét dit Guyomar (14 octobre 1997) confirme ce
mouvement en inversant la charge de la preuve. Enfin, le troisiéme arrét dit Harrichaux (9 octobre
2001) confirme ce devoir d’information et « trouve son fondement dans 1’exigence du respect du
principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de la personne humaine ».

Pour encadrer juridiqguement cette évolution, la loi du 4 mars 2002 dite loi Kouchner a été voté. Elle
établit que « toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé » et que « I’information
incombe au professionnel de santé et non plus seulement au seul praticien ».

Par ailleurs, la loi du 13 ao(t 2004 maintient le cap de cette transition en « faisant de 1’assuré social le
gestionnaire de son capital santé » (Batifoulier et al., 2006). Cette réforme sur I’assurance maladie va
modifier le comportement du patient qui devient responsable de sa santé. Autant de facteurs qui
accroissent I’autonomie du malade a I’inverse du pouvoir des médecins qui diminue en faveur d’une
relation médicale plus partagée. On construit une relation de partenariat entre le patient et le praticien
(Amzalag, 2011). De plus en plus, le principe de consumérisme est soulevé dans le domaine de la
santé. En effet, 1a ou les droits des usagers ne seraient pas assurés en matiere de santé, intervient le
droit de la consommation. Les textes régissant la loi présentent parfois le patient comme un
consommateur de soins. Dans le traité sur I’Union Européenne, I’article 129-A prévoit que «la
communauté contribue a la réalisation d’un niveau élevé de protection des consommateurs par : des
actions spécifiques qui appuient et complétent la politique menée par les Etats membres en vue de
protéger la santé [...]». De méme, un arrét de la Cour de cassation envisage que « les personnes avec
lesquelles un médecin conclut un contrat médical doivent étre considérées, [...] comme
consommateurs desdits services ». Mais la jurisprudence se contredit dans ’article L. 122-1 Code de
la consommation relatives au refus de vente pour les professionnels de santeé.

Nous nous retrouvons devant un probléme de taille, avec 1’application du droit de la consommation et
du droit de la concurrence, celui de comparer I’acte médical a une prestation de services. Au malheur
de voir une relation de service remplacer une relation de confiance personnalisée et indispensable a la

prise de décision partagée (Laude et al., 2012).
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CHAPITRE 2 : DISPARITES TERRITORIALES DE SANTE

Malheureusement, 1’accessibilité au systéme de soins n’est pas toujours une réalité. En effet, outre les
délais de rendez-vous, nous sommes confrontés a un probléme majeur : I’accés aux soins dans les

milieux ruraux dits de « déserts médicaux ».

2.1 Le territoire rural

L’ INSEE, Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques, définit un espace rural
« comme étant I’ensemble des petites unités urbaines et communes rurales qui ne sont ni urbains, ni
périurbains. » Ce territoire représente 70% de la superficie totale et les deux tiers des communes de la

France métropolitaine.

Par ailleurs, elle définit une commune ou un ensemble de communes relevant du territoire urbain
« lorsque I’on est en présence d’une zone de bati continu (pas de coupure de plus de 200 métres entre
deux constructions) qui compte au moins 2 000 habitants.

Si l'unité urbaine se situe sur une seule commune, elle est dénommeée ville isolée. Si I'unité urbaine
s'étend sur plusieurs communes, et si chacune de ces communes concentre plus de la moitié de sa

population dans la zone de bati continu, elle est dénommée agglomération multi-communale. »

La France a connu une forte urbanisation au cours de la derniére décennie. Les trois-quarts de la
population vivent désormais en ville. Une évolution marquée par un étalement urbain et une

absorption de communes dans de plus grandes unités.

En 2010, 77,5 % de la population frangaise vit en zone urbaine, soit 47,9 millions d'habitants, selon
une étude de I'INSEE publiée le 25 aoQt. Les villes occupent désormais 21,8 % du territoire, soit une
progression de 19 % en dix ans. Un rythme plus important que lors des derniéres décennies, mais
proche de celui des années cinquante et soixante. "De nouvelles petites unités urbaines sont apparues

et le périmétre de certaines grandes unités urbaines s'est agrandi”, résume I'INSEE.

Au lendemain de la seconde guerre mondiale, la France rurale s’est transformée. En effet, il ne reste
plus que 5 % de la population frangaise & habiter dans des zones dites rurales. Néanmoins, elles
constituent un vaste territoire auquel I’Etat se doit de répondre en matiére de services publics

notamment dans le domaine de la santé.

Aujourd’hui, il est impossible d’appréhender la ruralité d’une maniere unique et uniforme. Il existe de
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multiples ruralités qui ne connaissent pas les mémes dynamiques économiques, démographiques ou
sociologiques. Les priorités sont diverses et variables suivant les régions. La proximité et I’accés aux

zones urbaines influencent leur politique de développement.

La forte croissance démographique, la dynamique d’urbanisation et 1’essor du numérique sont autant
de points a 1’origine de I’évolution des conditions de vie et des attentes des Francais.

Dans les faits, si on les regroupe avec les espaces périurbains avec lesquels elles partagent une densité
de population relativement faible (< 140 habitants/km?), les campagnes sont fortes de plus de 27,4

millions d’habitants » d’aprés le site du Gouvernement.

Typologie des campagnes francaises

Fig.: 2.1. Les campagnes francaises (Ministére de I’aménagement du territoire, de la ruralité et des

collectivités territoriales, 2014)
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Fig. : 2.2. Les campagnes frangaises (Ministére de I’aménagement du territoire, de la ruralité et des

collectivités territoriales, 2014)
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2.2 La désertification médicale

De plus en plus de Francais connaissent des difficultés pour se faire soigner. C’est le résultat
d’une offre de soins qui se raréfie dans certaines régions de France. Et pourtant, le nombre de
médecins qui sortent de 1’école continue de croitre (selon les chiffres du Gouvernement, prés de
220 000 aujourd’hui soit deux fois plus qu’en 1980, avec un rapport de 334 praticiens pour 100 000
habitants). Dans les prochaines années, un certain nombre de médecins vont partir & la retraite et cela
risque de créer plus de « déserts médicaux ». En effet, ils ne sont pas forcément remplacer dans
certaines zones et on note une plus grande disparité entre les départements. A I’heure actuelle, on
dénombre 798 médecins pour 100 000 habitants a Paris contre 180 médecins pour 100 000 habitants
dans I’Eure. Pour lutter contre ces inégalités, le Gouvernement a lancé en 2012 le « Pacte territoire-

santé ».

Nombre de chirurgiens dentistes
pour 100 000 habitants

inférieur a 45

entre 45 et 60
St-Pierre-et-Miquelon

’,

Martinique

entre 60 et 75
entre 75 et 90

supérieur a 90

Dijon ’
[ -

| ]
Guadeloupe Besancon

Montpellier
- Marseille

Toulouse
| |

Probléme démographique : un probléme de répartition des praticiens sur le territoire

Fig. : Densité démographique des chirurgiens-dentistes de France
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2.2.1 La lutte contre les déserts médicaux

Le « Pacte territoire-santé » apporte une solution pour réduire cette désertification médicale. Il a pour
but de garantir I’acces aux soins a tous les Frangais, ou qu’ils soient, en incitant les médecins a

S’installer dans les régions dites de « déserts médicaux ».

Pour cela, un certain nombre de mesures ont été prises, notamment sur la formation des jeunes
médecins et sur leur installation facilitée dans ces zones. Nous allons voir comment !
Pour réduire cette disparité sur le territoire francais, le Gouvernement a mis en place des mesures

incitatives. Elles sont a deux niveaux :

1- les étudiants : des Contrats d’Engagements de Service Public (CESP) sont proposés (I’objectif
pour 2017 a été fixé & 1 700 contrats). Qu’est-ce que c’est qu’un CESP ?

D’aprés les textes du Gouvernement, c¢’est une bourse de 1200 euros brut par mois versée aux
étudiants volontaires qui décident de s’installer dans une région qui manque de médecins et cela pour
une durée égale a celle du versement de la bourse. C’est également une formation individualisée et un
soutien lors de I’installation ou de la prise d’activité.

A T’origine, mis en place pour les étudiants en médecine et depuis la rentrée universitaire 2013-2014,
ce dispositif a été étendu aux étudiants en odontologie.

Les étudiants intéressés peuvent souscrire a ce contrat des la 2éme année d’études. Ils s’engagent alors
a exercer leurs fonctions, a compter de la fin de leur cursus, a titre libéral ou salarié ou mixte dans des
zones dites « fragiles » identifiées par les Agences Régionales de Santé (ARS) (décrit sur le Portail
d’Accompagnement des Professionnels de Santé de Bretagne, PAPS de Bretagne). Cette durée

d’engagement est au minimum de 2 ans. Le Centre National de Gestion (CNG) gére cette allocation.

De plus, un stage en médecine générale sont proposé pour 100 % des étudiants en médecine. Pour les
étudiants effectuant leur stage dans des zones retirées, ils se voient octroyer une indemnité pour le
transport a hauteur de 130 euros par mois. C’est une mesure qui vise a inciter les stages dans des zones

déficientes en médecins.

En Bretagne, le directeur général de I’ARS a redéfini, le 10 février 2014, les zones dites
« prioritaires ». L’approche est pluri-professionnelle pour répartir les professionnels de santé libéraux,
les maisons de santé*, les pbles de santé** et les centres de santé***. Le but est d’équilibrer cette
répartition géographique et de coordonner les modes d’exercices.

Le schéma régional d’organisation des soins ambulatoires bretons identifie 21 territoires en zones

prioritaires. Elles sont éligibles a D’application d’aides conventionnelles pour le maintien ou

27



l'installation des médecins dans ces territoires, et d'exonérations fiscales (d’aprés le PAPS de
Bretagne).

Les zones prioritaires sur I'offre de soins de premier recours en Bretagne
SROS Ambulatoire - Février 2014

Fonds de cartes Articque © Tous droits réservés.

uarnenez

= Territoires de santé

Territoires de 1er recours

Qualification des territoires
en offre de soins de 1er recours

I zones prioritaires
-llo *
Zones fragiles i lle-d"Houat
-
Zones a surveiller

Zones avec peu de difficultés

N zones sans difficultés

Réalisation : ARS Bretagne, février 2014

Fig. : 2.4. Les zones prioritaires (ARS Bretagne, 2014)

*Maison de Santé Pluri-professionnelle (MSP): « Art. L. 6323-3. - La maison de santé est une
personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens »

(Fédération Francaise des Maisons et Pdles de Santé, 2013).

**Pole de santé : défini par la loi : il est constitué « entre des professionnels de santé, le cas échéant de
maisons de santé, de centres de santé, de réseaux de santé, d’établissements de santé, d’établissements
et de services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire, et des groupements de

coopeération sociale et médicosociale » (Fédération Francgaise des Maisons et Pbles de Santé, 2013).
***Centres de santé : sont soit mono-professionnels, soit pluri-professionnels. Les professionnels de

santé y sont salariés et les centres de santé sont tenus de pratiquer le tiers payant (Ministere des
Affaires Sociales et de la Santé, 2016).
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2- les jeunes médecins : depuis septembre 2013, le contrat de Praticien Territorial de Médecine

Générale (PTMG) est opérationnel.

Ce contrat garantit aux jeunes médecins, des revenus et une protection sociale améliorée, en sécurisant
leurs deux premiéres années d’installation.

De plus le bénéficiaire pergoit, sous réserve d’un minimum d’activité, un complément de rémunération
garantissant un revenu net mensuel de 3 640 euros.

En contrepartie, les médecins s’engagent a exercer dans un territoire manquant de professionnels, dans
le respect des tarifs remboursés par la Sécurité Sociale.

Lors de I’installation, les étudiants et les professionnels de santé peuvent contacter un référent

installation de I’ARS dans chaque région, pour étre renseignés, informés, aidés dans leurs démarches.

Le «Pacte territoire-santé » est donc contraint de transformer les conditions d’exercice des
professionnels de santé. De plus en plus de médecins s’installent ensemble. Leur intérét est de partager
leurs expériences professionnelles et de mutualiser les charges. Pour cela, 4 engagements ont été

pris par le Gouvernement :

> Développer le travail en équipe :
C’est faciliter la prise en charge compléte des patients et créer des conditions d’installation attractives.
Cela permet également d’améliorer la qualité de I’offre de soins et de réduire les délais d’attente pour

consulter. On parle de structures pluridisciplinaires : les maisons de santé.

» Rapprocher les maisons de santé des universités :
C’est d’abord décloisonner les activités cliniques et de recherches. Par ce rapprochement aux universi-
tés, les maisons de santé deviendront des lieux de stages formateurs et des lieux de recherche et

d’enseignement.

> Développer la télémédecine :

Elle ne remplace pas les pratiques médicales actuelles mais elle garantit 1’accés aux soins pour tous.

» Accélérer les transferts de compétences :
Revoir les conditions d’exercices de la médecine afin de réduire le temps d’accés a certaines

spécialités médicales.

Le « Pacte territoire-santé », ¢’est aussi investir dans les territoires isolés :
» L’accés aux soins urgents en moins de 30 minutes :

Des Médecins Correspondants du SAMU* (MCS) formés a 1’urgence ont été déployés dans les
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territoires isolés. Dans certaines régions, comme en montagne, leur intervention rapide, parfois en
avant-poste des SMUR*, est décisive.

SAMU* : Service d’Aide Médicale Urgente

SMUR* : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation

» Permettre aux professionnels hospitaliers et salariés d’appuyer les structures
ambulatoires.
De plus en plus de médecins hospitaliers consultent quelques jours par mois dans des cabinets de ville,

partout en France.

» Coopération entre les centres hospitaliers et la médecine de ville :

Le Gouvernement veut les soutenir et lever les obstacles juridiques et financiers qu’ils rencontrent.

» Conforter les centres de santé :
Le rapport de 1’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS), remis en juillet 2013, a mis en
évidence I'utilité des centres dans ’offre de soins et la nécessité d’adapter leurs modalités de
rémunération. Une concertation nationale entre les représentants des centres de santé et le ministére de

la Santé a été mise place (d’aprés le site du Gouvernement).

2.2.2 - Lefficacité des mesures

Selon le Gouvernement :

» Un stage en médecine générale pour 100% des étudiants
Depuis le lancement du Pacte, la proportion des étudiants ayant effectué un stage de médecine
générale a augmenté. Ainsi en 2013, 60% des étudiants ont fait un stage en médecine générale. 8

régions n’ont pas attendu 2017 pour atteindre 1’objectif de 100%.

» Les Contrats d’Engagement de Service Public
Entre 2012 et 2013, le nombre de CESP est passé de 353 a 591, soit déja 34 % de la cible pour 2017
qui a été fixé a 1 700. Aujourd’hui, on parle d’une augmentation de plus de 275 % depuis 2012

(d’apres le site du Gouvernement).

En odontologie, dés son application, en 2013, 76 contrats ont été signés sur 89 a pourvoir, puis 95
I’année universitaire suivante. Le Conseil de I’Ordre s’en réjouit. En effet, il s’est engagé de maniere
active pour étendre ce programme a notre profession. Son succes ne pourra étre effectif, que le jour ou

nous aurons les premiers retours d’expérience des contractants diplomés et installés dans les zones
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prévues par les ARS. Soulignons que le CESP ne rencontre pas un succes uniforme dans les 16 UFR,
en particulier a Brest, a Bordeaux et & Montpellier ou les étudiants sont plus tiedes (d’aprés le site du
Conseil de I’Ordre des chirurgiens-dentistes).

Le nombre de Contrats d’Engagement de Service Public alloué aux étudiants en odontologie a conti-
nué d’augmenter avec 110 postes a pouvoir pour I’année 2015-2016 (Myriam Garnier, secrétaire géné-
rale du Conseil national et présidente de la commission Démographie de 1’Ordre).

Pour I’année universitaire 2016-2017, I’arrété fixant le nombre d’étudiants en odontologie autorisés

a signer un Contrat d’Engagement de Service Public (CESP) prévoit 112 contrats d’engagements sup-
plémentaires.

Le nombre de CESP par UFR est réparti comme suit :

Paris V : 10 Aix-Marseille : 5
Paris VII : 12 Nice : 4
Lorraine : 9 Montpellier : 3
Reims : 14 Bordeaux Il : 4
Strasbourg : 4 Toulouse I11: 6
Lille I1: 10 Rennes : 8
Clermont-Ferrand | : 10 Nantes : 5
Lyonl:3 Brest: 5

IEVOLUTION CUMULEE DU NOMBRE DE CESP
SIGNES DEPUIS 2012*

2012 2013 2014 2015

objectif 2017

*a chaque fin dannée universitaire

Fig. : 2.5. L’évolution des CESP cumulés en médecine et en odontologie (Ministére des affaires
sociales et de la santé, 2017)
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» Le contrat de Praticien Territorial de Médecine Générale
Fin 2013, 180 contrats PTMG ont été signés. Face a ce succes, 200 contrats supplémentaires ont été
proposes en 2014. Aujourd’hui, on dénombre plus de 480 PTMG.

’EVOLUTION CUMULEE DU NOMBRE DE CONTRATS DE PTMG
480 PTMG
345 PTMG
180 PTMG . ; ‘

30 PTMG o0 - o

: ’ ‘\

L {,‘ 19 1
Septembre Décembre Décembre 6ctobre

2013 2013 2014 2015
source : DGOS

Fig. : 2.6. L’évolution des PTMG (Ministére des affaires sociales et de la santé, 2017)

> Déploiement des maisons de santé
En 2012, il y en avait 174. En 2013, elles étaient 370 et 600 en 2014. Le Premier ministre a annoncé le
13 mars 2015 que 200 maisons de santés supplémentaires seraient créées en 2015. Plus de 1 000
maisons de santé seront en services en 2017. Ces maisons pluridisciplinaires de santé seront
notamment implantées dans des communes faisant partie du réseau de bourgs-centres (communes de
moins de 10.000 habitants, exercant des fonctions de centralité pour leur bassin de vie et nécessitant

un effort de revitalisation).

» Meédecins Correspondants du SAMU (MCS)
Ces médecins étaient 150 en 2012 et 600 fin 2015.

» Amélioration de la qualité de la formation et des conditions de travail des internes

Par ailleurs, depuis 2012, le Gouvernement travaille avec les représentants des internes pour garantir la
qualité de leur formation initiale et reconnaitre a sa juste valeur leur travail. Ainsi des mesures visant a
améliorer la vie étudiante et a renforcer le caractére professionnalisant de la formation, notamment en
encourageant les stages ambulatoires, sont entrées en vigueur des le 1er novembre 2013 :

- revalorisation de 59 euros par mois de I’indemnité de sujétion des internes de premiére et deuxiéme
années, qui reconnait I’investissement des internes dés le début de leur troisiéme cycle ;

- création d’une indemnité forfaitaire de transport de 130 euros par mois pour les internes qui

effectuent un stage ambulatoire éloigné de leur domicile et de leur établissement ;
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- création d’une prime de responsabilité de 125 euros par mois pour les internes de médecine générale
qui effectuent leur Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS) ;

- doublement du nombre de stages offerts en année de recherche.

L’ensemble de ces mesures a pour objectif de redynamiser les zones rurales dites de « déserts
médicaux » afin d’accorder les mémes droits a tous les citoyens de France.

Le choix du praticien doit étre possible pour établir une relation de confiance. Actuellement, ceci n’est
pas toujours le cas et nous verrons par le biais du questionnaire, que c’est important aux yeux de la

population.
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CHAPITRE 3. ENQUETE

L’étude de cette thése repose sur une enquéte aupres de la population du Finistére Nord et du

Centre. Nous allons voir comment nous y sommes parvenus.

3.1 Les étapes de I’enquéte

On peut déterminer trois phases a cette enquéte :
1. I’élaboration du questionnaire
2. la distribution du questionnaire

3. I’analyse des questionnaires

3.1.1 L’élaboration du questionnaire

Pour réaliser ce travail sur les critéres de choix par le patient du chirurgien-dentiste en milieu
libéral, nous avons donc recherché les différents criteres qui peuvent influencer le choix du praticien,

en essayant d’étre le plus exhaustif possible. Le questionnaire comporte trois parties :

- I’état civil
- le suivi dentaire

- les critéres de choix

Pour cela nous nous sommes appuyés sur des articles et des travaux de theses.

3111 Etat Civil

La premiére partie, intitulée Etat Civil, nous permet de composer un échantillon. Les résultats
obtenus seront décrits selon des variables choisies : sexe — age - catégorie socioprofessionnelle (PCS)

— lieu de résidence.

Nous avons estimé qu’avant 1’dge de 18ans, le choix du praticien incombe de la responsabilité des
parents.

La nomenclature PCS 2003 comporte au niveau le plus agrégé, 8 catégories, correspondant au premier
chiffre de la PCS. Dans celle-ci, on a répertorié 486 postes d'actifs, et 11 postes supplémentaires pour

les personnes sans activité professionnelle.
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- Agriculteurs exploitants

- Artisans, commergants et chefs d'entreprise

- Cadres et professions intellectuelles supérieures
- Professions Intermédiaires

- Employés

- Ouvriers

- Retraités

- Autres personnes sans activité professionnelle.

Il est important de prendre en compte le lieu de résidence dans cette enquéte étant donné les disparités

territoriales de soins.

3.1.1.2 Suivi Dentaire

Dans la seconde partie, intitulée Suivi Dentaire, nous cherchons a connaitre la fréquence des
visites chez le chirurgien-dentiste et leur motif ainsi que I’historique dentaire des patients. Le choix du
questionnement sur les extractions dentaires, étant 1’un des actes le plus « invasif », a eu pour but de
déterminer le niveau d’approche des soins dentaires et 1’état dentaire (excepté 1’extraction des quatre
dents de sagesse). L’évaluation du suivi est désignée par I’importance de la sphére orale dans I’esprit
des patients. Enfin, le nombre de chirurgiens-dentistes consultés depuis la majorité est un signe de
fidelité et & contrario de mobilité.

Nous nous sommes appuyés des articles suivants :

- Influence of patient, visit, and oral health factors on dental service provision (Brennan et Spencer,
2002) ;

- The role of dentist, practice and patient factors in the provision of dental services (Brennan et Spen-
cer, 2005).

3.11.3 Critéres de choix et revue de la littérature

La troisieéme partie, la plus conséquente, s’intéresse au choix du praticien par les patients.

Parmi les critéres de choix, nous avons décrit trois sous parties :
- le rendez-vous

- le cabinet dentaire

- le chirurgien-dentiste
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Pour cette partie, les questions seront de trois types :

» Les questions ouvertes :

Elles laissent toute liberté a I’interviewé quant au contenu, a la forme et a la longueur de sa réponse.

» Les questions fermées :

Ce sont des questions pour lesquelles on impose a l'interviewé la forme et un nombre limité de

réponses possibles. Au sein de cette famille, on distingue 3 groupes :
- les questions dichotomiques : l'interviewé doit choisir 1
réponse parmi 2 possibles.
- les questions a choix multiples et réponse unique:
I'interviewé doit choisir une réponse parmi un choix supérieur
a 2 modalités.
- les questions a choix multiples et réponses multiples :
l'interviewé peut choisir une ou plusieurs réponses parmi un

choix supérieur a 2 modalités.

> Les échelles d'attitude :
Ces questions ont pour réle de mesurer une croyance, une intention, une importance, etc.
Elles peuvent se présenter sous différentes formes, nous avons choisi 1’échelle de Lickert. Cette

derniére mesure un degré de satisfaction ou d’insatisfaction avec 1’énoncé.

Les trois items regroupent 29 questions réparties comme suit :
- 7 pour le rendez-vous
- 6 pour le cabinet dentaire

- 16 pour le chirurgien-dentiste

La rédaction des questions et leur formulation sont importantes dans ce type d’enquéte. Nous allons a
la rencontre d’un public de divers horizons, le vocabulaire employé doit étre compréhensible par tous.
Les questions ne doivent pas étre trop longues, trop vagues ou abstraites. Nous avons di reprendre le
questionnaire suite aux premiéres réponses pour préciser certaines questions voire pour surligner

certains détails de I’énoncé comme par exemple le nombre de choix possibles.

Pour conclure ce questionnaire, nous avons posé quatre questions a nos passants, en résumé des

précédentes afin de faire une ouverture sur la possible fréquentation des cabinets dentaires a I’étranger.
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Nos références pour construire cette partie du questionnaire sont :

- pour les critéres influencant le choix du praticien :

e Devaux, 1985

e O'Sheaetal., 1986

e Lahtietal., 1992

e Clowetal., 1995

e Lahtietal., 1996

e Holt et McHugh, 1997

¢ Newsome et Wright, 2000
e Brennan et Spencer, 2006a
e Brennan et Spencer, 2009b
e Bowling etal., 2012

e Ungureanu et Mocean, 2015

- pour les soins réalisés et le relationnel établi par le chirurgien-dentiste :

e Sakalauskiene et al., 2005
e Sharaini et al., 2012

- pour P’information et les explications délivrées par le chirurgien-dentiste :

e Lahtietal., 1995

e Association Dentaire Frangaise, 2007

- pour le caractére du chirurgien-dentiste :

e Lahtietal., 1996
e Karydis et al., 2001
e Ayoubetal., 2015

- pour 1’évaluation du niveau de satisfaction :

o Koslowsky et al., 1974
e Davies et Ware, 1981
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e Corahetal., 1984

e Kress, 1988

e Davies et Ware, 1992

e Hescot, 1996

e Kress et Shulman, 1997

o Newsome et Wright, 1999a
e Newsome et Wright, 1999b
e Mascarenhas, 2001

e Crowetal., 2002

e Joosten et al., 2008

e Rileyetal., 2014

e Rova Jakina, 2016

3.1.2 Ladistribution du guestionnaire

Le questionnaire est composé de six pages, il est anonyme pour assurer une sincérité dans les
réponses et il est délivré avec une enveloppe timbrée et adressée pour son retour. Le fait de laisser les
personnes repartir avec le questionnaire a permis de récolter un maximum de réponses et de respecter
I’anonymat.

Nous avons choisi de distribuer les questionnaires sur le département du Finistére dans sa moitié Nord.
Les lieux de distribution ont été déterminés de facon aléatoire, en tenant compte tout de méme de la

notion de ruralité et de la disparité de répartition des praticiens sur le Finistére.

3.12.1 Démographie du Finistére

En 2017, les derniers chiffres de 'INSEE sont de 903 921 habitants dans le Finistere avec

une superficie de 6 733 km®.

Le Finistére compte 281 communes :
- le chef-lieu est Quimper - 63 532 habitants ;
- la plus peuplée est Brest - 139 386 habitants ;

- la plus grande en superficie est Scaér — 117,58 km2.

Le Finistére est organisé en 27 cantons et 26 intercommunalités dont 1 métropole (Brest) et 4

communautés d’agglomération (Quimper, Morlaix, Concarneau, Quimperlé).
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Le Finistere est formé de 4 Pays :

- au Nord du département, le Pays de Brest et le Pays de Morlaix ;

- au centre, le Centre Ouest Bretagne dit « COB » formeé avec également le sud-est des Cotes

d'Armor et le nord-ouest du Morbihan ;
- au sud, d’Est en Ouest, le Pays de Cornouaille.

= Ajouter un autre indicatedr... o  Veir Rechercher Imprimer/ Exporter
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Fig. : 3.1. Zonage des aires urbaines (2010)

La répartition des communes selon la définition de la ruralité (population inférieure a 2000 habitants) :

» Communes rurales : 165 soit 59% des communes

» Communes urbaines : 116 soit 41% des communes
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Fig. : 3.2. La répartition de la population du Finistére (2013)

En termes de nombre d’habitants :

» La population rurale représente : 154 436 habitants soit 17 % de la population totale.

» La population urbaine représente : 749 485 habitants soit 83 % de la population totale.

Ajouter un autre indicateur...
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Fig. : 3.3. La densité de population exprimée en nombre d’habitants au km® (2013)

40



On peut constater que la répartition de la population est symétrique entre le Nord et le Sud du Finistére
avec une forte concentration autour de Brest, Morlaix, Quimper et Quimperlé.
Ces chiffres ont organisé mon plan de distribution tout en respectant 1’opinion de la population rurale

minoritaire. Cette derniére est directement concernée par les questions d’accés au systéme de Santé.

Les communes désignées pour notre enquéte sont :

- Plabennec (8 277 habitants)

- Landerneau (15 265 habitants)

- Plougastel-Daoulas (13 080 habitants)

- Lesneven (7 167 habitants)

- Lannilis (5 349 habitants)

- Ploudalmézeau (6 275 habitants)

- Pleyben (3 684 habitants)

- Chateauneuf-du-faou (3 692 habitants)

- Carhaix (7 423 habitants)

- Huelgoat (1 574 habitants)

- Chéteaulin (5 181 habitants)

- Guipavas (13 586 habitants)

- Le Relecqg-Kerhuon (11 175 habitants)

- Brest (139 676 habitants) : - St Marc
- Centre
- Les Quatre Moulins
- Bellevue
- St Pierre

- Guilers (7 703 habitants)

- Plouzané (12 005 habitants)

- St Renan (7 713 habitants)

- Landivisiau (9 131 habitants)

- Morlaix (15 507 habitants)

- Saint Pol (6 711 habitants)

41



= Ajouter un autre indicateur... Voir  Rechercher  Imprimer/Exporter

o

Lannilis ’s @
139 386 _ : _r\ ‘S‘
Ploudalmézea & S:nn ol —
34847 ) & de- Leon | ‘
0 QO P alx
\ i , Q
Guilers == ‘
Finistére ) ) - @ ' Landigsiau” O
903 921 Z : y j} ]
Saint Renan Ko< )
options p :
LaHSemequ

¥

Le Relecq-Kerh - : £ (
Plouzané J/_/"{‘ . Huelgoat = ‘
Plougastel-Daoulas 2’\u c*uj‘\ﬁ‘(» J | ‘
e o t O
}/{__}‘ %LV ngben Carhalxo ouguer
“ ch

ﬁteaulin Chateauneuf du-faou
Quim per
- Go

Concameau Qulmperle s

A=
Y é\f‘w Douamenez
. d

)
Penmarch

20 km

Fig. : 3.4. Les communes désignées pour 1’enquéte (2013)

Initialement, nous avions projeté de déposer les questionnaires directement dans plusieurs
cabinets choisis au hasard. Mais I’enquéte risquait d’étre biaisée sur plusieurs points :
- la sélection des cabinets
- des réponses similaires dans le méme cabinet, choix d’un nombre conséquent de cabinets
- défaut d’anonymat car la distribution et la réception se feraient directement dans le cabinet
- défaut de sincérité
Pour autant de points, nous avons préféré la distribution directement aux personnes présentes dans les
lieux publics : la rue, la sortie de grandes surfaces, le marche, le commerce de proximité, a I’entrée

d’une piscine publique.

L’enquéte s’est déroulée sur une période d’un mois & compter du 20 décembre 2016 jusqu’au
19 janvier 2017. Un sondage est en général réalisé & un « moment donné » et étudié comme tel. C’est
ce que 1’on appelle un « instantané » dans la chronologie des activités sociales.
Sur cette durée, nous avons distribué 210 questionnaires aléatoirement, et nous avons recu 158
réponses soit 75 % de taux de réponses. Toutes les catégories d’age, de sexe et socioprofessionnelles
sont représentées. Nous allons pouvoir étudier la population rurale et la population urbaine du

Finistere.
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3.1.2.2 Les difficultés rencontrées

Au-dela, des moyens techniques et financiers entrepris pour distribuer sur toute la moitié Nord
du Finistere, une des principales difficultés rencontrées a été de saisir ’attention des passants. En
effet, ils manifestaient un sentiment d’évitement, certains me 1’ont exprimé en baissant le regard tout
en poursuivant leur chemin, d’autres tout simplement m’ont dit qu’ils pensaient que c’était une banale
enguéte de satisfaction commerciale. Le fait de remettre le questionnaire dans une enveloppe timbrée

et adressée a augmenté le taux de réponses.

D’autre part, pour éviter le biais de 1’échantillon, nous avons distribué les questionnaires tous
les jours de la semaine et & des horaires différents. L’idée est d’avoir une représentation de toutes les
catégories de personnes.

Concernant la distribution a la sortie des grandes surfaces, nous n’avons pas fait le choix d’une

enseigne en particulier étant donné les possibles variations de clientéles.

Dans la mesure ou 1’étude a été menée sur un échantillon avec le moins de biais possibles, les

résultats permettent une interprétation correcte.

3.1.3 Le dépouillement

Une fois les réponses recueillies, on doit les mettre en forme en les reliant au sujet formulée au
départ : c’est I’étape de 1’analyse des questionnaires retournés. Cette analyse permet notamment de
faire apparaitre I’influence de certaines variables ou de certains facteurs sur le phénomene étudié. Il
faut ensuite interpréter ces réponses c’est-a-dire énoncer des conclusions et permettre une ouverture
(Tremblay et Perrier, 2006).

Sur les 210 questionnaires distribués initialement, 52 n’ont pas été retournés. Aprés ouverture
des 158 enveloppes regues, nous avons annulé 1 questionnaire qui était inexploitable et 9
questionnaires dont les auteurs résident dans d’autres départements. Notre analyse portera donc sur un
échantillon de 148 personnes adultes habitant dans le Finistere.
Les résultats obtenus statistiquement ne pourront pas s’appliquer a un individu seul mais ils

représenteront une moyenne de I’échantillon étudié.
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3.2 L’étude de I’échantillon

3.2.1 Sexe

Notre échantillon est composé de 92 femmes (62 %) et de 56 hommes (38 %).

B Hommes

B Femmes

Fig. : 3.5. Echantillon

La population du Finistére compte 903 921 habitants dont 48,6 % sont des hommes et 51,4 % sont des
femmes (selon INSEE 2016).

Dans notre échantillon de 148 personnes, nous avons 38 % d’hommes et 62 % de femmes :

Ecarttype: e=1.96 ’w =7.82

L’intervalle de confiance avec un risque d’erreur de 5 %0 est :
- pour les hommes : [30.2 % ; 45.8 %)]
- pour les femmes : [54.2 % ; 69.8 %]

Les valeurs de la population du Finistere ne sont pas comprises dans les intervalles de confiance donc

notre échantillon n’est pas représentatif.
322 Age

Le plus jeune patient est une femme de 18 ans et le patient le plus agé est une femme de 86

ans. Toutes les classes d’ages sont représentées. Nous avons défini 13 tranches d’ages.
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Nombre Pourcentage

[18-25] 18 25 13 9%
[26-30] 26 30 5 3%
[31-35] 31 35 15 10%
[36-40] 36 40 9 6%
[41-45] 41 45 13 9%
[46-50] 46 50 9 6%
[51-55] 51 55 14 9%
[56-60] 56 60 21 14%
[61-65] 61 65 13 9%
[66-70] 66 70 17 11%
[71-75] 71 75 7 5%
[76-80] 76 80 7 5%
[81-100] 81 100 5 3%
Total 148 100%

Tableau 3.6 : Classes d’ages

Classes d'age

14%

11%
10%
9%
9% 9% 9%
6% 6%
5% 5%
3% I I 3%
o 2N 2N 2N o
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Fig. : 3.7. Classes d’ages (pourcentages)

La classe d’age la plus représentée est celle de 56 a 60 ans, viennent ensuite celles de 66 a 70 ans et de
31a35ans.
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Femmes Hommes
Nombre Pourcentage [Nombre Pourcentage
[18-25] 18 25 9 9,8% 4 7,1%
[26-30] 26 30 3 3,3% 2 3,6%
[31-35] 31 35 10 10,9% 5 8,9%
[36-40] 36 40 7 7,6% 2 3,6%
[41-45] 41 45 6 6,5% 7 12,5%
[46-50] 46 50 6 6,5% 3 5,4%
[51-55] 51 55 9 9,8% 5 8,9%
[56-60] 56 60 13 14,1% 8 14,3%
[61-65] 61 65 9 9,8% 4 7,1%
[66-70] 66 70 10 10,9% 7 12,5%
[71-75] 71 75 5 5,4% 2 3,6%
[76-80] 76 80 3 3,3% 4 7,1%
[81-100] 81 100 2 2,2% 3 5,4%
Total 92 100% 56 100%

Tableau : 3.8. Répartition des femmes et les hommes en fonction de la classe d’age

La moyenne d’age de notre échantillon est de 51 ans et 7 mois :

- 50 ans et 7 mois pour les femmes

- 53 ans et 4 mois pour les hommes.

Effectif Pourcentage |Homme Pourcentage |Femme Pourcentage
<=50 64 43% 23 15,5% 41 27,7%
>50 84 57% 33 22,3% 51 34,5%

Tableau : 3.9. Répartition entre les personnes de moins de 50 ans et de plus de 50 ans

Effectif

@ Moins de

50ans

@ Plus de 50 ans

33

Homme

51
41

Femme

Fig. : 3.10. Répartition en fonction de 1’age
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On peut partager notre effectif en deux groupes :

- les moins de 50 ans représentent 43 % de 1’échantillon avec 23 hommes et 41 femmes,
respectivement 16 % et 28 %

- les plus de 50 ans représentent 57 % de 1’échantillon avec 33 hommes et 51 femmes, respectivement
22 % et 35 %.

3.2.3 Catéqories socio-professionnelles

L’ INSEE définit 8 catégories socio-professionnelles :

1- Agriculteurs exploitants : exclusivement consacré au classement des personnes qui exercent a titre

professionnel une activité agricole, soit en qualité de chef d'exploitation, soit en qualité d'associé
d'exploitation ou d'aide familial non salarié. Par conséquent, cette activité ne comprend que des
indépendants

2- Artisans, commercants, chefs d'entreprises : regroupent les actifs qui mettent en valeur un capital

économique en tant que chef de leur propre entreprise, mais travaillant seul ou n'emploient qu'un petit
nombre de salariés, dans un domaine ou l'aspect « travail manuel » est important, en dehors de

I'agriculture

3- Cadres et professions intellectuelles supérieures : regroupent des professeurs et professions

scientifiques salariés qui appliquent directement des connaissances trés approfondies dans les
domaines des sciences exactes ou humaines, a des activités d'intérét général de recherche,
d'enseignement ou de santé. Des professionnels de l'information des arts et des spectacles dont
l'activité est liée aux arts et aux médias. Des cadres administratifs et commerciaux d'entreprise,
salariés qui ont des responsabilités importantes dans la gestion des entreprises. Des ingénieurs et
cadres techniques d'entreprise, salariés exercant des fonctions de responsabilité qui nécessitent des

connaissances scientifiques approfondies

4- Professions intermédiaires : deux tiers des membres du groupe occupe effectivement une position

intermédiaire entre les cadres et les agents d'exécution, ouvriers ou employés.
Les autres sont intermédiaires dans un sens plus figuré. lls travaillent dans I'enseignement, la santé et

le travail social; parmi eux, les instituteurs, les infirmieres, les assistantes sociales
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5- Employés : on y trouve bien sir les secrétaires et les agents de bureau, mais aussi les agents
hospitaliers, les vendeurs, les pompiers ou les gens de maison. L'unité du groupe des employés repose
en fait plus sur ce qu'ils sont que sur ce qu'ils font

6- Ouvriers : le groupe ouvrier est structuré par une série d'oppositions. La qualification instituée dans
les conventions collectives, est en étroite corrélation avec de nombreuses variables, comme le sexe,
l'origine sociale, la formation ou le salaire. Toutes ces variables permettent d'établir une gradation des
métiers ouvriers, des professionnels d'entretien aux ouvriers non qualifiés des industries Iégeres et aux

ouvriers agricoles.
7- Retraités : ce groupe comprend les personnes agées de 53 ans ou plus qui n'ont pas d'emploi et qui
ne sont pas au chdémage, mais qui ont eu autrefois (éventuellement pendant une durée minimale

spécifiée) une activité professionnelle

8- Autres personnes sans activité professionnelle : comprend la population au chdémage et la

population inactive.

Notre enquéte cible toutes les catégories socio-professionnelles sans exception. Nous avons

une forte proportion d’employés et de retraités qui représentent 67 % de 1’échantillon.

Nombre Pourcentage

Agriculteurs exploitants 2 1,4%
Artisans, commercants, chefs d'entreprises 8 5,4%
Cadres et PIS 11 7,4%
Professions intermédiaires 7 4.7%
Employés 49 33,1%
Ouvriers 6 41%
Retraités 50 33,8%
Autres personnes sans activité professionnelle 15 10,1%
148 100,0%

Tableau : 3.11. Catégories socioprofessionnelles
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Catégories socio-professionnelles

B Agriculteurs exploitants

B Artisans, commergants, chefs
d'entreprises

m Cadres et PIS

M Professions intermédiaires

B Employés

® Quvriers

I Retraités

i Autres personnes sans activité
professionnelle

Fig. : 3.12. Représentation des catégories socioprofessionnelles

La classification en fonction du sexe nous donne :

Hommes Pourcentage|Femmes Pourcentage

Agriculteurs exploitants 2 1,4% 0 0,0%
Artisans, commercgants, chefs d'entreprises 3 2,0% 5 3,4%
Cadres et PIS 51 4.1% 5 3,4%
Professions intermédiaires 3 2,0% 4 2,7%
Employés 13 8,8% 36 24,3%
Quvriers 4 2, 7% 2 1,4%
Retraités 21 14,2% 29 19,6%
Autres personnes sans activité professionnelle 4 2, 7% 11 7.4%
56 37.8% 92 62,2%

Tableau : 3.13. Classification socioprofessionnelle en fonction du sexe

- chez les hommes : 21 retraités (14%), 13 employés (9%), 6 cadres et professions intellectuelles

supérieures (4%), 4 ouvriers (3%), 3 professions intermédiaires (2%), 3 artisans, commercants, chefs

d’entreprises (2%), 2 exploitants agricoles (1%) et 4 autres personnes sans activité (3%).

- chez les femmes : 36 employés (24%), 29 retraités (20%), 5 cadres et professions intellectuelles

supérieures (3%), 5 artisans, commergants, chefs d’entreprises (3%), 4 professions intermédiaires

(3%), 2 ouvriers (1%) et 11 autres personnes sans activité (7%) mais aucun exploitants agricoles.
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Autres personnes sans activité professionnelle

Retraités

Quvriers

Employés

Professions intermédiaires

Cadreset PIS

Artisans, commergants, chefs d'entreprises

Agriculteurs exploitants

Répartition en fonction du sexe

24.3%

Effectif total ®WFemmes ®Hommes

33,8%

33,1%

Fig. : 3.14. Répartition socioprofessionnelle en fonction du sexe

Il 'y a un plus grand nombre de cadres et de professions intellectuelles supérieures chez les hommes de

notre échantillon. Il y a aussi plus d’ouvriers et d’exploitants agricoles.

Si nous rapportons ces chiffres aux effectifs d’hommes et de femmes, il existe des différences de

proportions pour chaque catégorie socioprofessionnelle sauf pour la catégorie des artisans,

commercants et chefs d’entreprises.

Hommes Pourcentage|Femmes Pourcentage

Agriculteurs exploitants 2 3,6% 0 0%
Artisans, commergants, chefs d'entreprise 3 5,4% 5 5,4%
Cadres et PIS 6 10,7% 5 5,4%
Professions intermédiaires 3 5,4% 4 4,3%
Employés 13 23,2% 36 39,1%
Ouvriers 4 7.1% 2 2,2%
Retraités 21 37.5% 29 31,5%
Autres personnes sans activité professionnelle 4 7.1% 11 12,0%
151 100,0% 92 100,0%

Tableau : 3.15. Pourcentages des catégories socioprofessionnelles en fonction du sexe
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Comparaison Femmes/Hommes

Autres personnes sans activité professionnelle

Retraités
37,5%

Ouvriers

N 39,1%
Employés

Professions intermédiaire s

Cadreset PIS

Artisans, commergants, chefs d'entreprises

BFemmes B Hommes

Agriculte urs exploitants

3,6%

Fig. : 3.16. Comparaison des catégories socioprofessionnelles en fonction du sexe

- chez les femmes : on a 39% d’employés, 5% de cadres et de professions intellectuelles supérieures,

5% d’artisans, commergants, chefs d’entreprises, 4% de professions intermédiaires, 2% d’ouvriers,
32% de retraités et 12% de personnes sans activités professionnelles. Il n’y a pas d’exploitants
agricoles.

- chez les hommes : on a, 23% d’employés, 11% de cadres et professions intellectuelles supérieures,

7% d’ouvriers, 5% de professions intermédiaires, 5% d’artisans, commergants, chefs d’entreprises,

4% d’exploitants agricoles, 38% de retraités et 7% de personnes sans activité professionnelle.

Les personnes sans activité professionnelle représentent 44% chez les femmes contre 45% chez les
hommes.
Les femmes de notre échantillon ont un niveau socioprofessionnel inférieur a noter un nombre plus

important d’employé€s (39% contre 23%) et un nombre inférieur de cadres (5% contre 11%).

Pour permettre 1’étude de cette variable catégorie socio-professionnelle, nous avons décide de
définir trois groupes en fonction de I’activité, des responsabilités et des compétences :
- Statut social supérieur : Cadres et professions intellectuelles supérieures et Professions
intermédiaires ;
- Statut social inférieur : Agriculteurs exploitants, Artisans, commercants, chefs d'entreprises,

Employés et Ouvriers ;
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- Inactifs : Retraités, Autres personnes sans activité professionnelle.

Cette répartition aura une importance dans 1’évaluation de ’accés aux soins et de la détermination des

attentes en mesure de soins.

3.2.4 Lieu de résidence

A la vue des disparités territoriales d’offre de soins, il est important d’établir une définition de
la notion de ruralité. En effet, les zones rurales sont en grande partie dépourvues de chirurgiens-
dentistes, on parle de « déserts médicaux ».

On dit d’une commune qu’elle est rurale lorsque sa population est inférieure a 2000 habitants.

- Communes rurales de moins de 2000 habitants :

Hanvec (1 993), Plouider (1 972), Ploumoguer (1 961), Pencran (1 862), Porspoder (1 808), Spézet
(1798), Plougoulm (1779), Le Drennec (1803), Cast (1636), Huelgoat (1541), Landunvez
(1 487), Lanrivoaré (1 453), Saint-Divy (1 444), Kersaint-Plabennec (1 357), Plounévézel (1 242),
Plounéour-Trez (1231), Coat Méal (1080), Berrien (982), Lanildut (946), Lampaul-
Ploudalmézeau (827), Trémaouézen (546), Saint-Thois (714), Plouyé (705)

[Porstall faisant partie de Ploudamézeaul].

- Communes urbaines de plus de 2000 habitants :

Brest (139 386), Landerneau (15 443), Morlaix (14 837), Guipavas (13 966), Plougastel Daoulas
(13 101), Plouzané (12 263), Relecq-Kerhuon (11 295), Landivisiau (9 085), Plabennec (8 276),
Saint Renan (8 026), Guilers (7 924), Carhaix-Plouguer (7 391), Lesneven (7 229), Saint Pol de
Léon (6607), Plouguerneau (6435), Ploudalmézeau (6 307), Lannilis (5422), Locmaria-
Plouzané (4 923), Pleyben (3828), Cléder (3801), Chéateauneuf-du-Faou (3 704), Plouarzel
(3 701), Ploudaniel (3 653), Landéda (3 590), Loperhet (3 588), Carantec (3 151), Pleyber-Christ
(3082), Taulé (2 984), Plounévez-Lochrist (2 390), Dirinon (2 344), Kerlouan (2 251), Plonévez-
du-Faou (2 131), Hopital-Camfrout (2 220), Guissény (2 013).

Les communes rurales touchées par I’enquéte sont au nombre de 23 tandis que les communes urbaines
sont au nombre de 34.

On compte 119 habitants en milieu urbain et 29 habitants en milieu rural soit respectivement 80% et
20% de I’effectif sondé.
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Habitants urbains Habitants ruraux

Fig. : 3.17. Populations urbaine et rurale

D’aprés les chiffres de I’'INSEE, la population du Finistere est majoritairement urbaine avec 749 485
habitants (83%) contre 151 808 habitants (17%) dans les communes rurales.

Nous avons donc un échantillon respectant ces proportions.

Communes Urbaines Communes Rurales
Brest 31 Hanvec 1]
Landerneau 3 Plouider 2
Morlaix 2 Ploumoguer 1
Guipavas 5 Pencran 1
Plougastel-Daoulas 11 Porspoder 1
Plouzané 2 Spézet 1
Le Relecg-Kerhuon 4 Plougoulm 1
Landivisiau 2 Le Drennec 3
Plabennec 3 Cast 1
Saint-Renan 1 Huelgoat 3
Guilers 1 Landunvez 2
Carhaix-Plouguer 1 Lanrivoaré 1
Lesneven 3 Saint-Divy 1]
Saint Pol de Léon 1 Kersaint-Plabennec 1
Plouguerneau 5 Plounévézel 1
Ploudalmézeau 13 Plounéour-Trez 1
Lannilis 5 Coat-Méal 1
Locmaria-Plouzané 1 Berrien 1
Pleyben 3 Lanildut 1
Cléder 1 Lampaul-Ploudalmézeay 1
Chateauneuf-du-Faou 2 Trémaouézan 1
Plouarzel 2 Saint-Thois 1
Ploudaniel 1 Plouyé 1
Landéda 3 29
Loperhet 2
Carantec 1
Pleyber-Christ 1
Taule 1
Plounévez-Lochrist 1 MNombre Pourcentage
Dirinon 1 Population urbaine 119 80,4%
Kerlouan 1 Population rurale 29 19,6%
Plonévez-du-Faou 1 1438| 100,0%
Hopital-Camfrout 2
Guisseny 2
119

Tableau : 3.18. Répartition de 1’échantillon entre communes urbaines et communes rurales
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Parmi les communes citées précédemment, on a des communes urbaines avec de nombreux
chirurgiens-dentistes installés, essentiellement dans la métropole Brestoise. On a également des
communes urbaines et rurales dépourvues de chirurgien-dentiste et des communes rurales présentant
un chirurgien-dentiste mais celles-ci restent des exceptions.

La moyenne du Finistére est de 68,7 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants et a 1’échelle
nationale le chiffre est de 73,2 chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants.

- Communes urbaines avec Chirurgien-Dentiste (CD) :

Brest (100 CD), Morlaix (23 CD), Landerneau (14 CD), Guipavas (12 CD), Plougastel-Daoulas (8
CD), Plouzané (12 CD), Le Relecg-Kerhuon (10 CD), Landivisiau (12 CD), Plabennec (5 CD), Saint
Renan (12 CD), Guilers(5 CD), Carhaix-Plouguer (5 CD), Lesneven (5 CD), Saint Pol de Léon (6
CD), Plouguerneau (2 CD), Ploudalmézeau (9 CD), Lannilis (8 CD), Locmaria-Plouzané (1 CD),
Pleyben (3 CD), Cléder (1 CD), Chateauneuf-du-Faou (3 CD), Plouarzel (1 CD), Ploudaniel (1 CD),
Landéda (1 CD), Loperhet (3 CD), Pleyber-Christ (1 CD), Taulé (1 CD), Plonévez-du-Faou (1 CD),

Hopital-Camfrout (1 CD), Guissény (2 CD) ;

Brest : 139 676 habitants

Morlaix : 15 507 habitants
Landerneau : 15 265 habitants
Guipavas : 13 586 habitants
Plougastel Daoulas : 13 080 habitants
Plouzané : 12 005 habitants

Le Relecq Kerhuon : 11 175 habitants
Landivisiau : 9 131 habitants
Plabennec : 8 277 habitants

Saint Renan : 7 713 habitants

Guilers : 7 703 habitants
Carhaix-Plouguer : 7 423 habitants
Lesneven : 7 167 habitants

Saint Pol de Léon : 6 711 habitants
Plouguerneau : 6 352 habitants
Ploudalmézeau : 6 275 habitants
Lannilis : 5 422 habitants
Locmaria-Plouzané : 4 923 habitants
Pleyben : 3 828 habitants

Cléder : 3 801 habitants
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1 chirurgien-dentiste pour 1 396 habitants
674 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 090 habitants

1 chirurgien-dentiste pour

1 chirurgien-dentiste pour 1 132 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 635 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 000 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 117 habitants
760 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 655 habitants
642 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 540 habitants

1 chirurgien-dentiste pour

1 chirurgien-dentiste pour

1 chirurgien-dentiste pour 1 485 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 433 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 1 119 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 3 176 habitants
697 habitants
678 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 4 923 habitants

1 chirurgien-dentiste pour

1 chirurgien-dentiste pour

1 chirurgien-dentiste pour 1 276 habitants
1 chirurgien-dentiste pour 3 801 habitants



Chéteauneuf-du-Faou : 3 704 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 1 235 habitants

Plouarzel : 3 701 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 3 701 habitants
Ploudaniel : 3 644 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 3 644 habitants
Landéda : 3 590 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 3 590 habitants
Loperhet : 3 573 habitants = 1 chirurgien-dentiste pour 1 191 habitants
Pleyber-Christ : 3 082 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 3 082 habitants
Taulé : 2 984 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 2 984 habitants
Plonévez-du-Faou : 2 131 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 2 131 habitants
Hopital-Camfrout : 2 220 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 2 220 habitants
Guissény : 2 013 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 1 007 habitants

- Communes urbaines sans Chirurgien-Dentiste :

Carantec, Plounévez-Lochrist, Dirinon, Kerlouan ;

- Communes rurales avec Chirurgien-Dentiste :

Ploumoguer : 1 961 habitants = 1 chirurgien-dentiste pour 1 961 habitants
Huelgoat : 1 541 habitants 1 chirurgien-dentiste pour 1 541 habitants

- Communes rurales sans Chirurgien-Dentiste :

Elles sont nombreuses et parfois éloignées des zones urbaines. Les habitants rencontrent alors des
difficultés pour accéder au systeme de Santé sans compter le délai pour avoir un rendez-vous.

Les inégalités se creusent sur le territoire du Finistére, 90% des communes urbaines ont un ou
plusieurs chirurgiens-dentistes avec un maximum pour Brest ou 100 chirurgiens-dentistes exercent et a

I’inverse 90% des communes rurales comptent aucun chirurgien-dentiste.

3.3 Le suivi dentaire

Pour connaitre le suivi dentaire des patients et I’importance qu’ils attachent a leur santé bucco-
dentaire, nous leurs avons posé des questions sur :
- la régularité des visites
- le motif de la future consultation
- le nombre d’extractions dentaires

- I’importance de la cavité buccale
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- le nombre de chirurgiens-dentistes consultés depuis 1’age adulte

33.1

Consultations dentaires

Pour étudier les habitudes en mesure de soins dentaires, nous nous sommes intéressés a la

fréquence des visites dentaires.

- 43 9% de 1’échantillon consultent tous les ans

- 36 % de I’échantillon consultent irrégulierement

- 16 % de ’échantillon consultent tous les 6 mois

- 5 % de I’échantillon consultent tous les 3 mois

Dans I’ensemble des personnes sondées, 64 % vont au moins une fois par an consulter un chirurgien-

dentiste. La part des sujets consultant tous les 3 mois est faible, et doit s’expliquer par des soins en

cours ou un suivi parodontologique.

Fréquence des visites

5%

M Tous les 3 mois
M Tous les 6 mois
Tous les ans

M Irréguliéres

Fig. : 3.19. Fréquence des visites dentaires

3.3.1.1 En fonction du sexe :

Irrégulieres |Pourcentage Tous les 3 mois |Pourcentage  |Tous les 6 mois |Pourcentage  |Tous les ans |Pourcentage
Hommes 19 2 34,9%
Femmes 35 41 65,1%
54 7 24 63
|Pourcentage de |'effectif 36,5% 47% 16,2% 42,6%

Tableau : 3.20. Fréquence des visites en fonction du sexe
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Parmi les visites irrégulieres, on dénombre 35 % d’hommes et 65 % de femmes sur 1’échantillon total.
Pour la fréquence « Tous les 3 mois », on a 7 patients dont 3 femmes et 4 hommes.
Pour la fréquence « Tous les 6 mois », les femmes représentent plus de la moitié de cette population.

Comparaison pour chaque fréquence

W Tous les3 mois M Tous les 6 mois [MTouslesans MIrrégulieres

65,1%  64,8%
58,3%

34,9%  352%

Hommes Femmes

Fig. : 3.21. Fréquence des visites en fonction du sexe

Si on rapporte ces valeurs a chaque effectif, celui des hommes et celui des femmes : les proportions se
valent dans I’ensemble sauf pour la fréquence « Tous les 3 mois », elle est doublée pour les hommes

par rapport aux femmes.

Irréguliéres Pourcentage |Tous les 3 mois |Pourcentage Tous les 6 mois |Pourcentage Tous les ans |Pourcentage

Hommes

Femmes

Tableau : 3.22. Comparaison de la fréquence des visites en fonction du sexe
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@ Tous les 3 mois [ Tous les 6 mois @ Tous les ans M Irrégulieres
44,6%

Hommes Femmes

Fig. : 3.23. Comparaison de la fréquence des visites en fonction du sexe

3.3.1.2 En fonction de I’age

Irréguligres [Pourcentage |Tous les 3 mois |Pourcentage|Tous les 6 mois|Pourcentage |Tous les ans Pourcentage

Moins de 50 ans
Plus de 50 ans
Effectif 54 7 24 63

Tableau : 3.24. Fréquence des visites en fonction de 1’age

Comparaison en fonction de I'age

ETous les3 mois M@Tousles 6 mois [MTouslesans MIrrégulieres

23,6%

Moins de 50 ans Plus de 50 ans

Fig. : 3.25. Fréquence des visites en fonction de 1’age

On n’observe aucune différence significative entre les « Moins de 50 ans » et les « Plus de 50 ans ».
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3.3.1.3 En fonction du statut social

Irréguliéres |Pourcentage |Tous les 3 mois|Pourcentage | Tous les 6 mois |Pourcentage|Tous les ans |Pourcentage |Total

0 0,0% 0,0% 2
0 0,0% 8
oo 1
0 0,0% 7
w
Ouvriers 5 83,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7% 6
Retraités 16 32,0%) 4 8,0% 9 18,0%) 21 42,0% 50
Autres personnes sans activité professionnelle 6 40,0% 0 0,0% 3 20,0% 6 40,0%| 15
Total 54 7 24 63 148

Tableau : 3.26. Fréquence des visites en fonction du statut social

- Agriculteurs Exploitants : 1 sujet consulte irrégulierement et 1 autre sujet consulte « Tous les 6

mois » ;

- Artisans, commercants, chefs d’entreprises : la moitié consulte irréguliérement et I’autre moitié

consulte « Tous les ans » ;

- Cadres et professions intellectuelles supérieures : 73 % consultent « Tous les ans », 18 % consultent

« Tous les 6 mois » et 9 % consultent irréguliérement ;

- Professions Intermédiaires : 57 % consultent « Tous les 6 mois », 14 % « Tous les ans » et 29 % de

facon irréguliere.

- Employés : 45 % consultent « Tous les ans », 10 % « Tous les 6 mois », 6 % « Tous les 3 mois » et
39 % de fagon irréguliere ;

- Quuvriers : 83 % consultent irréguliérement et 17 % consultent « Tous les ans » ;

- Retraités : 42 % consultent « Tous les ans », 18 % « Tous les 6 mois », 8 % « Tous les 3 mois » et 32
% de facon irréguliere ;

- Autres personnes sans activités professionnelles : 40 % consultent « Tous les ans », 20 % « Tous les

6 mois » et 40% de fagon irréguliére.

La fréquence « Tous les 3 mois » concerne 3 employés et 4 retraités.

La classe ouvriére est la moins consciencieuse concernant le suivi bucco-dentaire avec 83%.

Les cadres et professions intellectuelles supérieures ainsi que les professions intermédiaires consultent
dans la grande majorité une fois par an (« Tous les ans » ou « Tous les 6 mois »).

Parmi les personnes sans activité professionnelle, les consultations peuvent étre régulieres ou
irréguliéres avec respectivement 60 % et 40 %. C’est comparable aux artisans, commercants et chefs

d’entreprises ainsi que pour les employés.
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Catégories Socio-professionnelles

B Exploitants Agricoles B Artisans, commergants, chefs d'entreprises m Cadres et professions intellectuelles supérieures
m Professions Intermé diaires m Employés m Quvriers

m Retraités W Autres personnes sans activité professionnelle

Tous lesans

Tous les 6 mois

Tous les 3 mois

Irréguliéres

i

Fig. : 3.27. Comparaison de la fréquence des visites en fonction du statut social

Nous pouvons définir trois classes dans les catégories socio-professionnelles :
» Statut social supérieur : regroupant les cadres et professions intermédiaires supérieures et les
professions intermédiaires
» Statut social inférieur : regroupant les agriculteurs exploitants, les artisans, les commercants,
les chefs d’entreprises, les employés et les ouvriers

> Inactifs : les personnes sans activité professionnelle et les retraités

3314 En fonction du lieu de résidence

La situation géographique de nos sujets est un facteur tres important, en raison des disparités

territoriales de Santé.

Communes Urbaines |Communes Rurales
Irréguliéres 36 18
% 30,3% 62,1%
Tous les 3 mois 5 2
% 4,2% 6,9%
Tous les 6 mois 22 2
% 18,5% 6,9%
Tous les ans 56 7
% 47,1% 24,1%
Total 119 29

Tableau : 3.28. Fréquence des visites en fonction du lieu de résidence
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Tous les ans
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18,5%

6,9%
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Tous les 3 mois

62,1%

Irrégulieres
| 30,3%

Fig. : 3.29. Fréquence des visites en fonction du lieu de résidence

Comme pressentie, les habitants des communes rurales consultent de maniére irréguliére avec

62 % contre 30 % pour les habitants des communes urbaines.

3.3.2 Motif de la future consultation

Le motif de la future consultation est un indicateur de 1’état bucco-dentaire et nous permet de

connaitre un peu mieux les attentes des patients lorsqu’ils consultent un chirurgien-dentiste.

Les réponses ont été classées selon quatre catégories :

- Suite de soins incluant soins de protheses
- Contrdle et détartrage
- Urgences : douleurs, dent cassée, infection, couronne descellée, réparation de prothese

- Autres : dents de sagesse, extractions dentaires, esthétique, gencives qui saignent, extréme urgence.

Suite de soins |Contrdle et détartrage |Urgences Autres
Nombre 20 99 54 14
% 13,5% 66,9% 36,5% 9,5%

Tableau : 3.30. Motif de la future consultation
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Le motif de consultation le plus évoqué est le « contrdle et détartrage ». Il représente 67 % des
réponses données & la question.

Dans une suite logique, les « urgences » arrivent en deuxiéme position avec 37 % et les « suites de
soins » en troisieme position avec 14 %.

La catégorie «autres » concerne 10 % des réponses. Ces derniéres pourraient s’inscrire dans une des

trois catégories précédemment citées.

Motif de consultation
66,9%
36,5%
13,5%
9,5%
Suite de soins Controle et Urgences Autres
détartrage

Fig. : 3.31. Motif de la future consultation

Derriére le motif d’urgence, nous avons re¢u des indications sur la raison des consultations

irréguliéres et en urgence.

Les raisons sont de 1’ordre :

- organique : suite de soins (les soins en cours ne sont pas terminés), douleurs, dent délabrée ou soin
défectueux (la question de I’atteinte de I’esthétique peut se poser), infections (« Kystes »), couronnes
descellées (I’esthétique et la fonction peuvent étre modifiés), dents de sagesses douloureuses,
réparations des prothéses amovibles, gencives inflammatoires ;

- psychologique (les antécédents dentaires ou les idées recues sur le chirurgien-dentiste) : « je n’aime
pas aller chez le chirurgien-dentiste », « j’ai peur d’y aller »;

- philosophique (I’intérét porté sur la santé bucco-dentaire) : je n’y pense pas, le rendez-vous pour un

contrdle et un détartrage est ponctuel, les extractions dentaires sont repoussées a 1’urgence.
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Organique Psychologique |Philosophique
Nombre 41 10 25
% 75,9% 18,5% 46,3%

Tableau : 3.32. Caractéres de I’urgence

Pour la fréquence « Irréguliéres », nous avons eu 54 réponses sur I’échantillon total. Parmi les
réponses, 76 % se sont justifiés sur le fait qu’ils n’allaient qu’en urgence consulter un chirurgien-
dentiste pour les motifs de soins et de douleurs. D’autres 1’ont expliqué par un passif dentaire
traumatisant ou par une vision négative de cette spécialité en répondant par « je n’aime pas» ou « j’ai
peur d’y aller » dans 19 % des cas. Enfin, certains expriment un désintérét a 1’égard de leur santé
bucco-dentaire résumé par « je n’y pense pas » dans 46 % des réponses.

Dans certains questionnaires, plusieurs possibilités de réponses ont été cochées pour exprimer le motif

de leur négligence du suivi dentaire.

Existe-t-il un lien de cause a effet entre le motif de consultation et le lieu de résidence ?

Nous avons comparé les réponses a la question sur le motif de consultation entre le milieu

rural et le milieu urbain.

Suite de soins  |Contrdle et détartrage  |Urgences Autres Effectif
Urbain 12,6% 72,3% 32,8% 10,1% 119
Rural 17,2% 44,8% 51,7% 6,9% 29

Tableau : 3.33. Motif de consultation en fonction du lieu de résidence

Dans notre échantillon, la population urbaine est représentée par 119 personnes alors que la population
rurale est représentée par 29 personnes. Le motif prédominant pour les habitants urbains est le controle
et le détartrage. Tandis que la moitié des habitants ruraux interrogés se présentent au cabinet pour un
motif d’urgence. Nous pouvons en conclure que face aux difficultés d’acces aux soins, les personnes

rurales consultent davantage en urgence.
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Comparaison entre urbain et rural
OUrbain ORural
72,3%
51,7%
8%
12,6°o7’2%
Suite de soins Controle et Urgences Autres
détartrage

Fig. : 3.34. Comparaison des motifs de consultation en fonction du lieu de résidence

3.3.3 Les antécédents médicaux

A la question « Avez-vous déja eu des extractions dentaires ? », sachant que c’est un acte trés
invasif, nous cherchions a savoir a quel niveau d’expérience dentaire se situe le patient. Nous avons eu

seulement une personne qui ne s’est pas prononcée.

EAucune MEntrelet3 @4 etplus

41,9% A48,8%

Nombre d'avulsions

Fig. : 3.35. Avulsions dentaires (pourcentages)

- Les personnes n’ayant subies aucune avulsion représentent 9 % de I’échantillon.
- Les personnes qui ont eu entre 1 et 3 avulsions représentent 42 %.

- Les personnes qui ont eu plus de 4 avulsions représentent 49%.

Pour 91% des personnes interrogées, 1’avulsion dentaire fait partie de leur expérience dentaire. Parmi
eux, certains ont précisé I’avulsion des dents de sagesses. Cette question formulée ainsi ne permet pas

d’évaluer 1’état bucco-dentaire.
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D’apres les réponses précédentes, on en conclut qu’une grande majorité des Finistériens ont
déja rencontré un chirurgien-dentiste au moins une fois dans leur vie. Reste a savoir, si la bouche est
une partie importante de leur corps. Sur 145 réponses, 92 % estiment que oui c’est un organe

important. Trois personnes n’ont pas d’avis sur la question.

Enfin, nous nous sommes intéressés au nombre de chirurgiens-dentistes consultés depuis I’age
adulte. Nous avons banni la période de ’enfance car le choix et I’intérét du suivi dentaire relévent de
la responsabilité des parents.

- 12% des patients ont le méme chirurgien-dentiste ;

- 42% des patients ont été suivi par deux chirurgiens-dentistes ;

- 57 % des patients ont consulté plus de deux chirurgiens-dentistes.

Nous avons posé la question du « Pourquoi ? » face a « I’infidélité » exprimée a travers les réponses.
Cette interrogation est venue bien apres les premieres distributions de guestionnaires. Nous avons pu
collecter 41 réponses a ce sujet. Nous nous sommes rassurés sur le fait que le changement de
praticiens était d0 a un ou plusieurs déménagements (34 réponses) ou bien un départ a la retraite (5

réponses). Nous notons une insatisfaction et une sollicitation de plusieurs praticiens pour des devis.

Nombre de dentistes consultés

56,8%

Plus de 2

Fig. : 3.36. Proportion en fonction du nombre de chirurgiens-dentistes consultés

3.3.4 Synthése

Dans notre échantillon, la quasi-totalité des sondés a déja vécu une expérience de soin comme
I’avulsion dentaire et estiment que la bouche est une partie importante du corps. Ainsi, la majorité
consulte au moins une fois par an un chirurgien-dentiste. L’age n’est pas un facteur influengant

contrairement au statut socio-professionnel. En effet, les catégories désignant les cadres et les
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professions intellectuelles supérieures, et les professions intermédiaires, consultent réguliérement. La
classe ouvriére est la moins consciencieuse. En milieu rural, la fréquence «irréguliére» est
majoritaire. Une des raisons peut étre le manque de praticiens. Mais on note que les consultations
irréguliéres sont souvent des consultations en urgence. Certains sujets concernés expriment un
désintérét de leur santé bucco-dentaire. Heureusement, le motif prépondérant de la future consultation
est le controle et le détartrage.

Nous remarguons une certaine mobilité des patients entre les différents cabinets libéraux.

Le patient est acteur de sa santé et exige une qualité du service de Santé. Il est en droit d’étre informé
sur son état de santé. Le patient est soucieux de sa prise en charge : de I’accueil, de I’écoute, du
confort et du bien-étre. Le chirurgien-dentiste doit appréhender de plus en plus le patient comme un
consommateur de soins. Il est donc important de connaitre leurs motivations et leurs attentes. C’est

tout I’objet de ce travail de thése, de déterminer leurs critéres de choix du chirurgien-dentiste.

3.4 Analyse

Dans ce chapitre, nous allons analyser nos résultats en fonction de quatre variables décrites ci-
dessus : - le sexe
- I’age
- la catégorie socio-professionnelle

- le lieu de résidence.

Nous aborderons chacun des thémes constituant notre questionnaire, et nous étudierons 1’influence de

chacun d’eux sur le choix du chirurgien-dentiste, pour chacune des variables.

Les themes de notre enquéte sont :
- le rendez-vous
- le cabinet dentaire

- le chirurgien-dentiste.
3.4.1 Le rendez-vous
Lorsque nous devons consulter un praticien, nous pouvons nous déplacer au cabinet de celui-ci

ou alors prendre un rendez-vous a distance. Le choix du praticien peut étre un choix au hasard, ou peut

étre réfléchi. Dans I’ensemble, cette décision est influencée par le rendez-vous.
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Pour le savoir, sept questions ont été posées dont trois mesurent le degré de satisfaction.

A la premiére question, parmi les 148 questionnaires exploitables, nous avons 137 réponses sur le
délai pour avoir un rendez-vous, 2 réponses expliquant que le rendez-vous est pris a la fin de chaque
consultation et 9 sujets n’ont pas donnés de réponses.

Nous avons classé les résultats en quatre intervalles : [2 :7] ; [8 :15] ; [16 :30] ; [30 : 180]. A noter, le

minimum est 2 jours et le maximum est 180 jours.

Min Max Effectif Pourcentage
Entre O et 7 jours 2 7 16 11,7%
Entre 8 et 15 jours 8 15 59 43,1%
Entre 16 et 30 jours 16 30 41 29,9%
Plus de 30 jours 31 180 21 15,3%
137 100,0%

Tableau : 3.37. Délai de rendez-vous (en jours)

La moyenne du délai entre le moment ol vous prenez le rdv et le rdv lui-méme est de 29 jours,
calculée sur la moyenne de chaque intervalle.

Sur 137 réponses, la médiane se situe & la 69°™ valeur entre 0 et 180 c’est-a-dire entre 8 et 15 jours
ainsi la moyenne de cet intervalle est la plus représentative du délai pour avoir un rendez-vous avec 12

jours.

EEntre 2 et 7 jours @ Entre 8 et 15 jours

OEntre 16 et 30 jours EEntre 31 et 180 jours

43,1%

29,9%

15,3%

Délai de rdv

Fig. : 3.38. Délai de rendez-vous (pourcentages)
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- 43 % des personnes sondées obtiennent un rendez-vous dans un délai de 8 a 15 jours ;

- 30 % obtiennent un rendez-vous dans le mois ;

- 15 % obtiennent un rendez-vous dans un délai supérieur a 30 jours

- seulement 12 % obtiennent un rendez-vous dans la semaine hors consultation d’urgence.

» Le temps d’attente estimé en salle d’attente est de 0 & plus de 15 minutes. Nous avons recu 144

réponses a cette question.

0 min 5 min 10 min 15 min Plus de 15 mifl Aucun avis
Effectif 7 40 52 26 19 4 148
% 4.9% 27,8% 36,1% 18,1% 13,2%

Tableau : 3.39. Temps d’attente en salle d’attente (en minutes)

- une attente de 10 minutes dans 36 % des cas

- une attente de 5 minutes dans 28 % des cas

- une attente de 15 minutes dans 18 % des cas

- une attente de plus de 15 minutes pour 13% des personnes sondées

- la ponctualité n’est pas au rendez-vous avec seulement 5 % des réponses.

La médiane de I’échantillon pour ce parameétre est 10 min.

Temps d'attente en salle d'attente

4,9%

27,8%

36,1%

18,1%

13,2%

0 min

5 min

10 min

15 min

Plus de 15 min

Fig. : 3.40. Temps d’attente sen salle d’attente (pourcentages)
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» Deux questions sur la durée d’une consultation :

- Combien de temps dure une consultation en moyenne ?

- Quelle est la durée idéale d’une consultation ?

Nous avons défini quatre intervalles : entre O min et 15 min ; entre 15 et 30 min ; entre 30 et 60 min ;
supérieure a 60 minutes.

Sept personnes n’ont pas d’avis sur la question. Une personne a répondu que cela dépendait des soins
en réponse a la question de la durée moyenne d’une consultation et trente-deux personnes ont répondu
gue cela dépendait des soins, en réponse a la question sur la durée idéale. Une seule personne a

répondu que la durée idéale de la consultation doit étre la plus faible possible.

@[0:15] Mm]15:30] [@]30:60] ™ Plusde 60 M@ Pasd'avis

57,4%
51,4%

Durée moy Durée idéale

Fig. : 3.41. Durée moyenne de consultation et durée idéale estimée par les patients (pourcentages)

La durée moyenne d’une consultation estimée est dans un intervalle de 15 minutes a 30 minutes pour
57 % des sondés. Cela correspond également a la durée idéale souhaitée pour 51 % des sondés.
Ensuite, dans I’intervalle de 0 & 15 minutes, nous avons la durée idéale souhaitée pour 20 % des

sondés. Et cet intervalle s’aveére étre aussi celui pratiqué en cabinet libéral pour 35 % des patients.
» Si I’on prend en compte le lieu de résidence des personnes sondées pour le délai de rendez-vous, le

temps d’attente en salle d’attente et la durée moyenne de consultation, ils varient entre le milieu urbain

et le milieu rural.
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Fig. : 3.42. Délai de rendez-vous en fonction du lieu de résidence

Pour le délai de rendez-vous, nous observons des délais plus importants en milieu rural avec 31 % des

sondés contre 12 % en milieu urbain.

40,0%
35,0% //
30,0% /\\

25,0%

= Tps d'attente

20,0% / \ e Urbain
oo / NN
, —_—

= Rural
10,0%
5,0% f
0,0% T T T T 1 minutes

0 5 10 15 Plus de 15

Fig. : 3.43. Temps d’attente en fonction du lieu de résidence

Pour le temps d’attente en salle d’attente, nous notons également une différence entre le milieu urbain
et le milieu rural avec un retard de 15 minutes pour 32 % des ruraux contre 18 % de la population

urbaine.
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Fig. : 3.44. Durée moyenne de consultation en fonction du lieu de résidence

Cependant, la durée d’une consultation n’est pas influencée par le facteur urbain ou rural.

> Le niveau de satisfaction :

Délai de rdv % Tps en salle d'attente |% Tps au fauteuil |%
Parfaitement satisfait 33 22,3% 42 28,4% 40 27,0%
Trés satisfait 51 34,5% 72 48,6% 87 58,8%
Moyennement satisfait 44 29,7% 29 19,6% 18 12,2%
Peu satisfait 15 10,1% 4 2,7%,) 2 1,4%
Pas du tout satisfait 5 3,4% 1 0,7%, 1 0,7%
148 148 148

Tableau : 3.45. Rendez-vous et niveau de satisfaction (Tps : Temps)

Nous pouvons définir deux niveaux de satisfaction : satisfait et insatisfait.

- les personnes satisfaites sont celles qui ont répondues « parfaitement satisfait » et « trés satisfait ».

- les personnes insatisfaites sont celles qui ont répondues « moyennement satisfait », « peu satisfait »

et « pas du tout satisfait ».

Délai de rdv |Tps en salle d'attente| Tps au fauteuil
Satisfait 56,8% 77,0% 85,8%
Insatisfait 43,2% 23,0% 14,2%

Tableau : 3.46. Proportion de satisfaits et d’insatisfaits (Tps : Temps)
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Niveau de satisfaction
O Insatisfait @ Satisfait
85,8%
77,0%
56,8%
43,2%
23,0%
14,2%
Délai de rdv Tps en salle d'attente Tps au fauteuil

Fig. : 3.47. Proportion de satisfaits et d’insatisfaits (pourcentages)
Le niveau de satisfaction est partagé pour le délai de rendez-vous. En revanche, pour le temps passé en
salle d’attente et le temps passé sur le fauteuil, nous avons respectivement 77 % et 86 % des sondés

qui sont satisfaits.

3.4.2 Le cabinet dentaire

Le cabinet dentaire est un facteur de décision dans le choix du chirurgien-dentiste. La situation

géographique, le cadre ou encore 1’assistant dentaire peuvent influencer les patients.

3421 La situation géographique

Nous avons constaté que la situation du cabinet et son environnement sont importants pour 82

% des personnes interrogées. Nous allons voir ce qui a déterminé leur choix.

La situation géographique
est-elle importante?

non - 17,6%

oui | 82,4%

Fig. : 3.48. Importance de la situation géographique du cabinet (pourcentages)
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Nous nous sommes intéressés a I’influence, sur cette question, des différentes variables définies

précedemment. Nous avons la réponse « oui » majoritairement pour chaque variable.

La situation du cabinet est-elle importante ?
Ooui Enon
|
Hommes O —10,6% | 804%
Femmes i 16.3% 1 83,7%
Moins de 50 ans ﬁ 30.3% 1 79,7%
Plus de 50 ans i 15,5% ] 84,5%
Statut social supérieur i 11,1% ] 88,9%
Statut social inférieur ﬁ 2.7% 1 77,3%
Inactifs i 14.1% ] 85,9%
R 20,7% | 79.3%
Ui e T6,8% | 83,2%

Fig. : 3.49. Importance de la situation géographique du cabinet en fonction des variables prédéfinies
(sexe, age, statut socioprofessionnel, lieu de résidence)

Parmi les réponses positives, nous avons demandé pour quelles raisons ils trouvaient important la
situation du cabinet. lls avaient la possibilité de cocher une ou plusieurs propositions suivantes :

- son cabinet est proche de votre domicile

- son cabinet est proche de votre lieu de travail

- son cabinet est au centre-ville ou pres de vos lieux d'achats

- son cabinet est d'acces facile : avec rez-de-chaussée, ascenseur et/ou avec parking

- AULTES CIItEIES (PIECISCZ) & .vuvrirtintirt et etett ettt et et e e e areererereneans
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Autres :| 2,5%
Proche du lieu de travail 13,9%
Centre-ville ou lieu d'achats 13,9%

Rez-de-chaussée ou ascenceur 29,5%

Parking | 45,1%

Proche du domicile | 80,3%

Fig. : 3.50. La situation géographique du cabinet

Nous avons classé les propositions par ordre d’importance :
- 80 % ont justifié leur choix par la proximité du cabinet par rapport a leur domicile ;
- 45 % ont justifié leur choix par la possibilité de se garer a coté du cabinet ;
- 30 % ont justifié leur choix par la facilité pour accéder a I’intérieur du cabinet soit du fait qu’il est
situé au rez-de-chaussée, soit qu’il est équipé d’un ascenseur ;
- 14 % jugent important que le cabinet soit proche du centre-ville ou de leurs lieux d’achats ;
- 14 % ont justifié leur choix par la proximité du cabinet par rapport a leur lieu de travail ;
- 3 % ont précisé leur choix : - proche de chez les parents pour leurs rendre visite
- a mi-distance entre le domicile et le lieu de travail

- présence d’une ligne de bus pour accéder au cabinet

En raison du degré d’importance de la proximité du cabinet par rapport au domicile, nous avons
demandé a quelle distance se trouve le cabinet. Sur 75 réponses, nous avons 85 % habitant a une
distance comprise entre 0 et 10 kilometres du cabinet dentaire. Pour 10 % des sujets le cabinet est situé
a plus de 20 kilomeétres. Pour les 5 % restants, il est situé entre 10 et 20 kilométres.

On ne note aucune différence entre le milieu urbain et le milieu rural.

Effectif Pourcentage |Urbain % Rural %
Entre 0 et 10 km o4 35,3% 58 86,6% 5 75,0%
Entre 10 et 20 km 4 5,3% 3 4,5% 1 12,5%
Plus de 20 km 7 9,3% 6 9,0% 1 12,5%
67 8
|Ncmbre de réponses | 75|

Tableau : 3.51. Distance moyenne entre le domicile et le cabinet dentaire en fonction du lieu de

résidence (pourcentages)

74




34.2.2

Le cadre

personnel y travaillant s’il y en a, motivent le choix du chirurgien-dentiste.

A la premiere consultation, I’environnement du cabinet va influencer le bien étre du patient et donc sa

fidélité envers le chirurgien-dentiste.

Quels sont les éléments qui peuvent intervenir dans le choix du cabinet dentaire ?

Lorsque le patient se déplace au cabinet dentaire pour prendre rendez-vous, le cadre et le

Tableau : 3.52. Importance du cadre (pourcentages)

La salle de soins est 1’élément qui peut conditionner le choix du cabinet dentaire. En effet, 77 % des

personnes sondées répondent « oui » a la question.

En revanche, la salle d’attente et I’assistant dentaire n’influencent pas le choix des patients interrogés

avec respectivement 24 % et 16 %.

La salle d'attente

La salle de soins

L'assistant dentaire

Ooui Enon

24,3%

T 75,7%

| 77,0%

I 23,0%
16,2%

M 53 5%

Fig. : 3.53. Importance du cadre (pourcentages)

Nous allons déterminer ce qui est recherché ou non dans un cabinet dentaire.

» Lasalle d’attente : les critéres importants sont :

La propreté a 89 % ;
Le confort a 61 % ;

75

La salle d'attente |% La salle de soins |% L'assistant dentaire |%
oui 36| 24,3% 114| 77,0% 24| 16,2%
non 112 75,7% 34| 23,0% 124 83,8%
148 148 148




La lecture (présence de revues, de magazines, de documents divers et variés) a 42 % ;

Une salle d’attente spacieuse a 33 % ;

= [’aménagement a 28 % ;

De la musique 4 14 % ;

Une télévision a 6 %.

La salle d'attente

Musique 13,9%

TV [ ] 56%

Lecture | 41,7%

Spacieuse | 33,3%

Aménagement | 27,8%

Confort | 61,1%

Propreté | 88,9%

Fig. : 3.54. La salle d’attente et ses atouts (pourcentages)

» Lassistant dentaire est apprécié pour son accueil téléphonique, pour son accueil au cabinet ainsi que
pour sa présence au fauteuil mais il n’influence pas ou trés peu les patients dans le choix du praticien.
Sur 24 réponses positives, nous avons 12 réponses en faveur d’un assistant dentaire sympathique ; 4
réponses pour un assistant dentaire jeune et sympathique ; les autres caractéres relevés sont beau,

avenant et connu de 1’entourage.

Le role de I’assistant dentaire est important dans un cabinet libéral. Lorsqu’il est présent, il programme
les rendez-vous, il installe les patients en salle d’attente, il est a I’écoute des patients, il intervient au
fauteuil avec le praticien dans les protocoles & quatre mains. Son intervention en salle de soins est un
confort pour le praticien mais qu’en est-il pour les patients ?

Seulement deux personnes n’ont pas répondu a la question. 14 % affirment qu’il n’y a pas d’assistant
dentaire dans le cabinet ou ils sont suivis.

Sur I’ensemble des réponses, 69 % sont satisfaits de 1’assistant dentaire au fauteuil.
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Pas d’assistant

Pas du tout satisfaisant
Peu satisfaisant
Moyennement satisfaisant
Trés satisfaisant

Parfaitement Satisfaisant

L'intervention de I'assistant dentaire
au cours des soins

13,7%
] 1,4%
0,0%

15,8%

| 44,5%

| 24,7%

Fig. : 3.55. Le niveau de satisfaction de I’intervention de 1’assistant dentaire

» La salle de soins est 1’élément majeur dans le choix du cabinet dentaire. Parmi les personnes

interrogées, 77 % ont affirmé le fait que la salle de soins avait motivé leur choix.

Plusieurs criteres ont été proposés. A la question « La salle de soins a-t-elle influencé votre choix ? »,

il est possible de cocher plusieurs propositions. Les trois réponses les plus utilisées sont « propreté »,

« installation moderne » et « confort du fauteuil ».

Effectif %
installation moderne 92 81,4%
propreté 109 96,5%
confort du fauteuil 73 64,6%
aménagement 13 11,5%
musigue 6 5,3%
tv 0 0,0%

Tableau : 3.56. La salle de soins et ses atouts (pourcentages)
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La salle de soins

tv
musique :| 5,3%

aménagement 11,5%

confort du fauteuil | 64,6%

propreté | 96,5%

installation moderne | 81,4%

Fig. : 3.57. La salle de soins et ses atouts (pourcentages)

- La « propreté » est un gage de qualité du service de Santé proposé. Il revient 109 fois.

- L’équipement de la salle de soins est important aux yeux du patient. C’est I’'image d’un cabinet
soucieux des progres de 1’art dentaire. La proposition « installation moderne » revient 92 fois.

- Qui dit modernité, dit amélioration des techniques et du matériel. Le fauteuil en fait partie. En effet,
le « confort du fauteuil » revient 73 fois. Le patient peut étre stressé, il peut appréhender les soins, il
faut donc attacher de I’'importance au confort de celui-Ci.

- L’idée est de créer un espace le moins traumatisant et le plus apaisant possible. La musique détend ce
climat de soins. De plus en plus de cabinets sont équipés d’une télévision dans la salle de soins. La

musique et la télévision restent optionnelles si toutefois les autres critéres sont respectés.

Parmi les 113 réponses recues, le trio « installation moderne + propreté + confort du fauteuil » arrive

en téte avec 56 %.

Effectif %

installation moderne + propreté + confort du fauteuil 63 55,8%
installation moderne + proprete 11 9,7%
propreté 13 11,5%
installation moderne + aménagement + propreté 9 8,0%
installation moderne + propreté + musique 5 4,4%
propreté + confort du fauteuil 4 3,5%
aménagement + propreté + confort du fauteuil 4 3,5%
Autres 4 3,5%

113
|Pas déponses 35 |

148

Tableau : 3.58. Attentes du patient au sujet de la salle de soins (pourcentages)
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Finalement, lorsque le patient choisit un cabinet dentaire, il recherche une salle de soins
propre, équipée des derniéres nouveautés et doté d’un fauteuil confortable. La salle d’attente doit &tre
propre également et la présence d’un assistant dentaire peut améliorer la prise en charge des patients.
Cette prise en charge débute dés le premier contact avec le patient. Et donc I’accueil que ce soit

téléphonique ou a I’entrée du cabinet est indispensable. 1l est satisfaisant dans 88 % des cas.

L'accueil Effectif %

Parfaitement Satisfaisant 58 40,3%

Trés satisfaisant 69 47,9%

Moyennement satisfaisant 16 11,1%

Peu satisfaisant 0 0,0%

Pas du tout satisfaisant 1 0,7%
144

Tableau : 3.59. Accueil du patient et niveau de satisfaction (pourcentages)

3.4.2.3 L’importance de la salle de soin

Nous allons étudier I'influence de chacune des variables définies précédemment sur

I’importance de la salle de soin dans le choix du cabinet dentaire et du chirurgien-dentiste.

La salle de soins est-elle importante ?

O Oui ENon

l
Urbains ﬁ 26,1% | 73.9%

1 82,8%
Ruraux 17,2% 0

nactls | E— 25 0% | 75/0%

|

Statut social inférieur ﬁ 32.7% 1 77,3%
Statut social supérieur ﬁ 27 8% 1 72,2%
Plus de 50 ans ﬁ 38.6% 1 71,4%
Moins de 50 ans ﬁ 18.8% 1 81,3%
Femmes ﬁ 18.5% ] 81,5%

] 66,1%
Hommes ey 33.0% :

Fig. : 3.60. Importance du cadre de la salle de soins en fonction des variables prédéfinies (lieu de
résidence, statut socioprofessionnel, age, sexe)

Il n’y a pas de différences entre les variables. La réponse « oui » est majoritaire.
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3.4.3 Le chirurgien-dentiste

Enfin, I’acteur principal de cette relation de soin est le chirurgien-dentiste. Bien évidemment,
le patient choisit son chirurgien-dentiste pour ce qu’il est et pour ce qu’il fait. Nous allons voir, a

travers un certain nombre de questions, quels sont les critéres de choix.

3.4.3.1 Le praticien

Qui Non Qui Non
Effectifs 121 27| Pourcentages 81,8% 18,2%
Hommes 46 10 82,1% 17,9%
Femmes 75 17 81,5% 18,5%
Moins de 50 ans 50 14 78,1% 21,9%
Plus de 50 ans 71 13 84,5% 15,5%
Statut social supérieur 15 3 83,3% 16,7%
Statut social inférieur 55 11 83,3% 16,7%
Inactifs 51 13 79,7% 20,3%
Rurales 24 5 82,8% 17,2%
Urbaines 97 22 81,5% 18,5%

Tableau : 3.61. Choix du chirurgien-dentiste (pourcentages)
A la question «Avez-vous choisi votre dentiste », nous avons regu 121 réponses positives. Cela
représente plus de 80 % de 1’échantillon. Quel que soit la variable isolée, nous retrouvons la méme

proportion.

Comment ont-ils choisi leur praticien ?

Nombre |% Autres : Nombre [|%
Vous a été recommandeé 54| 44,6% Bienveillance 8 6,6%
Du caractére 51| 42,1% Age 6 5,0%
De sa réputation 321 26,4% Sexe 3 2,5%
Au hasard 12 9,9% Proximité 2 1,7%
Apparence soignée 9 7,4% Connaissance 1 0,8%
Autres 201 16,5% 20

Tableau : 3.62. Critéres de choix du chirurgien-dentiste (pourcentages)

Cette question a choix unique a fait I’objet de réponses multiples (jusqu’a trois cases cochées). Nous
les avons quand méme prises en compte pour dégager les caractéristiques prépondérantes.
- 45 % répondent qu’il leur a été recommandé ;

- 42 % répondent qu’ils ont choisi leur chirurgien-dentiste en fonction du caractere ;
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- 26 % répondent qu’ils ont choisi leur chirurgien-dentiste du fait de sa réputation ;
- 10% répondent qu’ils ont choisi leur chirurgien-dentiste au hasard ;
- 7 % répondent qu’ils ont choisi leur chirurgien-dentiste en fonction de son apparence soignée ;
- 17 % répondent qu’ils ont choisi leur chirurgien-dentiste en fonction :
- de sa bienveillance envers les enfants
- de son age
- du sexe
- pour la proximité du cabinet dentaire

- C’est une connaissance de I’entourage.

Le chirurgien-dentiste se fait connaitre grace a sa patientele. La qualité de son travail est valorisée a
partir du moment ou ses patients le recommandent auprés d’autres personnes.

Au lieu du mot « recommandé », on aurait pu utiliser le mot « conseillé ». L’entourage peut conseiller
un praticien.

Au-dela du « conseil donné », on parle de « réputation ». En effet, lorsque les patients communiquent
sur leur chirurgien-dentiste, cela va permettre a de nouveaux patients de choisir celui-ci.

De plus, lors de la premiére consultation, le caractere du praticien est un critere qui influence le choix

des patients.

Pour connaitre le caractere prédominant apprécié de tout le monde, trois propositions s’offraient aux
personnes sondées : - sympathique, souriant

- professionnel

- attentionné, compréhensif et rassurant

Elles devaient numéroter de 1 a 3 ces différentes propositions. Malheureusement, cela n’a pas été

réalisé.
Criteres de choix du chirurgien-
dentiste
44,6% 42,1%
26,4%
16,5%
9,9% 7,4%
Vous a été Du caractere De sa Au hasard  Apparence Autres
recommandé réputation soignée

Fig. : 3.63. Criteres de choix du chirurgien-dentiste (pourcentages)
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3.4.3.2 Les soins

Le patient souhaite la meilleure prise en charge en termes de relation de soins mais aussi en
termes de qualité de soins.
A la question « Tenez-vous compte des méthodes de travail de votre chirurgien-dentiste », nous avons
90 % des personnes sondées qui sont attentives aux soins prodigués par leur praticien et cela quel que

soit la variable choisie.

Oui Non Oui Non
Effectif 137 11| Pourcentages 92,6% 7,4%
Hommes 50 6 89,3% 10,7%
Femmes 87 5 94,6% 5,4%
Moins de 50 ans 60 4 93,8% 6,3%
Plus de 50 ans 77 7 91,7% 8,3%
Actifs d'études supérieures 17 1 94,4% 5,6%
Actifs intermédiaires 61 5 92,4% 7,6%
Inactifs 59 5 92,2% 7,8%
Ruraux 27 2 93,1% 6,9%
Urbains 110 9 92,4% 7,6%

Tableau : 3.64. Importance des soins (pourcentages)

Pour préciser I’importance des méthodes de travail du praticien, il était possible de cocher trois

propositions sur sept.

- 75 % trouvent indispensable I’explication de ce qu’on va leur faire ;

- 68 % choisissent un chirurgien-dentiste soigneux ;

- 61 % remarquent I’importance des moyens de protection, pour protéger le patient et le praticien ;

- 53 % souhaitent étre soignés sans douleur

- 28 % estiment que leur praticien doit constamment faire évoluer sa pratique en utilisant des
nouvelles méthodes ;

- 19 % demandent a ce que les soins soient réalisés rapidement

- 5% ne veulent pas étre blamés, bien au contraire ils souhaitent étre encouragés

Effectif %
soigheux a3 67,9%
sans douleurs 72 52,6%
protection 84 61,3%
explications 103 75,2%
rapide 26 19,0%
nouvelles méthodes 38 27, 7%
ne blame pas 7 5,1%

Tableau : 3.65. Méthodes de travail (pourcentages)
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Méthodes de travail
75,2%
67,9%
61,3%
52,6%
27,7%
19,0%
5,1%

soigneux sans protection explications rapide nouvelles  neblame

douleurs méthodes pas

Fig. : 3.66. Méthodes de travail (pourcentages)

Les patients préférent un praticien soigneux qui prend le temps d’expliquer ce qu’il fait. La protection
du patient et du praticien s’averent étre une des conditions pour un service de soins de qualité.
Le niveau de satisfaction de la qualité des soins est satisfaisant pour 90 % des personnes interrogées.

Nous avons donc un systéme de santé, dans I’ensemble, performant.

Satisfaction |Parfaite Trés Moyenne Peu Pas du tout
Effectif 63 72 12 1 0
% 42,6% 48,6% 3,1% 0,7% 0,0%

Tableau : 3.67. Niveau de satisfaction de la qualité des soins

La performance a un coit. Aujourd’hui, le financement du systéme de Santé devient de plus en plus

problématique.
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Les honoraires Oui MNon Oui Non

Effectif 87 56|Pourcentages 60,8% 39,2%
Hommes 30 24 55,6% 44 4%
Femmes 57 32 64,0% 36,0%
Moins de 50 ans 32 32 50,0% 50,0%
Plus de 50 ans 55 24 69,6% 30,4%
Statut social supérieur 12 6 66,7% 33,3%
Statut social inférieur 33 31 51,6% 48,4%
Inactifs 42 19 68,9% 31,1%
Ruraux 14 12 53,8% 46,2%
Urbains 73 44 62,4% 37,6%

Tableau : 3.68. Importance des honoraires en fonction des variables prédéfinies (sexe, age, statut
socioprofessionnel, lieu de résidence)

Plus de 60 % des patients tiennent comptent des honoraires pratiqués. Cinq personnes n’ont pas donné
leur avis. Les populations les plus représentés sont les personnes de plus de 50 ans et les inactifs
(retraités et personnes sans activités professionnelles). Ce sont vraisemblablement les personnes avec

le moins de ressources financieres les plus attentives aux tarifs pratiqués par les chirurgiens-dentistes.

Satisfaction Parfaite Trés Moyenne Peu Pas du tout
Effectif 32 62 36 5 5
% 22,9% 44,3% 25,7% 3,6% 3,6%

Tableau : 3.69. Niveau de satisfaction des honoraires pratiqués (pourcentages)

Les patients satisfaits des honoraires pratiqués représentent 67 % de 1’échantillon. Huit personnes
n’ont pas donné leur avis. Nous pouvons juger ce chiffre sur le fait que les soins de premiéres
nécessités sont entiérement pris en charge. A I’inverse, les prothéses dentaires sont les plus colteuses

et elles sont moins bien remboursées.

3.4.3.3 L’information

Le patient a besoin de savoir ce qu’on va lui faire et il est dans notre devoir d’expliquer avec
des mots simples et clairs. Nous allons voir si les personnes sondées sont satisfaites de I’information
qu’ils ont recue de leur chirurgien-dentiste ; s’ils souhaitent des informations complémentaires pour
améliorer leur prise en charge. Différentes questions ont été posées pour connaitre le niveau de

satisfaction vis-a-vis de I’information transmise.

- Pensez-vous que les explications de votre dentiste sur les soins sont satisfaisantes ?

- Pensez-vous que les explications de votre dentiste sur le colt des soins sont satisfaisantes ?
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- Pensez-vous que le vocabulaire qu'il utilise pour ses explications est satisfaisant ?

- Votre dentiste vous donne-t-il des conseils d'hygiéne, de prévention et d'entretien (choix de brosse a
dents, du dentifrice, du fil dentaire, de la technique de brossage, etc.) ?

- Souhaiteriez-vous avoir plus de conseils ?

- Souhaiteriez-vous avoir des fiches de conseils et d'information ?

- 87 % sont satisfaits de I’information sur les soins ;

- 67 % sont satisfaits de 1’information sur le colt des soins et sur les devis ;

- 85 % sont satisfaits du vocabulaire utilisé par le praticien pour délivré I’information ;

- 40 % disent recevoir des conseils d’hygi¢ne , de prévention et d’entretien de temps en temps, 35 %
disent en recevoir souvent, 15 % disent en recevoir rarement et 11 % disent jamais en recevoir ;

- Pour ce qui est des compléments d’information et des fiches de conseils, 40 % sont pour et 60 % ne

sont pas intéressés.

Satisfaction Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout
L'information sur les soins 36,6% 49,7% 12,4% 1,4% 0,0%
L'information sur le colt des soins 20,0% 47,1% 21,4% 7,1% 4,3%
Le vocabulaire utilisé 32,4% 53,1% 13,1% 1,4% 0,0%
Souvent De tps en tps |Rarement Jamais
Les conseils 34,5% 39,9% 14,9% 10,8%
Qui Non
Avoir plus de conseils 41,9% 58,1%
Avoir des fiches de conseils 39,2% 60,8%

Tableau : 3.70. Niveau de satisfaction de I’information du chirurgien-dentiste (pourcentages)

L’information pergue sur les soins est trés satisfaisante. L’information sur le codt des soins et sur les
devis est satisfaisante. Le vocabulaire utilisé est trés satisfaisant d’apres les personnes interrogées.
Nous pouvons affirmer que les explications données par le praticien sont compréhensibles de tous.

Régulierement, le patient recoit des conseils pour maintenir une bonne santé bucco-dentaire. La

majorité des personnes sondées estiment que 1’information regue est suffisante.

Cependant, le pourcentage d’insatisfaits est plus important concernant I’information sur le codt des
soins et sur les devis a hauteur de 32 %. Nous supposons que ’information est incompléte ou
inadaptée. Ce sont souvent les soins partiellement remboursés qui sont mis en cause. 1l est important
que le praticien rédige un devis pour ces actes. Il est un devoir pour chaque praticien de prendre le

temps d’expliquer au patient toute les lignes de ce devis.
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60,0%
50,0%
40,0% . s
@ Parfaitement satisfaisant
30.0% - @ Tres satisfaisant
O Moyennement satisfaisant
20,0% - [ Peu satisfaisant
@ Pas du tout satisfaisant
10,0% -
0,0% -
L'information sur L'information sur Le vocabulaire
les soins le co(it des soins utilisé

Fig. : 3.71. Niveau de satisfaction de I’information du chirurgien-dentiste (pourcentages)

Il serait intéressant d’étudier ces niveaux de satisfaction en fonction des variables prédéfinies : 1’age,

le sexe, le statut socioprofessionnel et le lieu de résidence.

3.4.3.3.1 L’information sur les soins

Les populations les plus satisfaites de I’information donnée sur les soins sont la population
masculine et les personnes de statut social supérieur. Alors que la population féminine et les personnes
de statut social inférieur sont en plus grand nombre insatisfaites. Précédemment nous notions une

proportion plus importante de femmes de niveau social bas. Ceci explique cela.

L'information sur les soins Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout

Hommes 35,7% 57,1% 7,1% 0,0% 0,0%
Femmes 37,1% 44,9% 15,7% 2,2% 0,0%
Moins de 50 ans 32,8% 54,7% 12,5% 0,0% 0,0%
Plus de 50 ans 39,5% 45,7% 12,3% 2,5% 0,0%
Statut social supérieur 7,1% 78,6% 7,1% 7,1% 0,0%
Statut social inférieur 35,4% 46,2% 18,5% 0,0% 0,0%
Inactifs 40,3% 50,0% 8,1% 1,6% 0,0%
Ruraux 22,2% 63,0% 14,8% 0,0% 0,0%
Urbains 39,8% 46,6% 11,9% 1,7% 0,0%

Tableau : 3.72. Niveau de satisfaction de 1’information sur les soins en fonction des variables
prédéfinies (sexe, age, statut socioprofessionnel, lieu de résidence)
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3.4.3.3.2

L’information sur le coiit

L'information sur le colit des soins |Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout

Hommes 18,5% 57,4% 16,7% 3,7% 3,7%
Femmes 20,9% 40,7% 24,4% 9,3% 4,7%
Moins de 50 ans 18,0% 44,3% 21,3% 11,5% 4,9%
Plus de 50 ans 21,5% 49,4% 21,5% 3,8% 3,8%
Statut social supérieur 5,6% 72,2% 11,1% 5,6% 5,6%
Statut social inférieur 23,4% 34,4% 26,6% 10,9% 4,7%
Inactifs 20,7% 53,4% 19,0% 3,4% 3,4%
Ruraux 19,2% 38,5% 23,1% 15,4% 3,8%
Urbains 20,2% 49,1% 21,1% 5,3% 4.4%

Tableau : 3.73. Niveau de satisfaction de I’information sur le cofit en fonction des variables prédéfinies
(sexe, age, statut socioprofessionnel, lieu de résidence)

La population masculine et la population de statut social supérieur sont satisfaites de
I’information transmise sur le cott des soins et sur les devis. Contrairement a la population de statut
social inférieur, celle-ci est moins satisfaite de I’information donnée sur le coiit des soins et sur les
devis.

La population rurale est également moins satisfaite de cette information. Cela pourrait s’expliquer par
un temps d’information plus court en milieu rural ou le planning est relativement chargé par rapport

aux cabinets urbains.

3.4.3.3.3 Levocabulaire utilisé

Le vocabulaire utilisé Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout

Hommes 30,4% 57,1% 10,7% 1,8% 0,0%
Femmes 33,7% 50,6% 14,6% 1,1% 0,0%
Moins de 50 ans 32,8% 54,7% 10,9% 1,6% 0,0%
Plus de 50 ans 32,1% 51,9% 14,8% 1,2% 0,0%
Statut social supérieur 22,2% 66,7% 11,1% 0,0% 0,0%
Statut social inférieur 29,2% 53,8% 15,4% 1,5% 0,0%
Inactifs 38,7% 48,4% 11,3% 1,6% 0,0%
Ruraux 22,2% 55,6% 22,2% 0,0% 0,0%
Urbains 34,7% 52,5% 11,0% 1,7% 0,0%

Tableau : 3.74. Niveau de satisfaction du vocabulaire utilisé par le praticien en fonction des variables
prédefinies (sexe, age, statut socioprofessionnel, lieu de résidence)

Il n’y a aucune différence en fonction des variables choisies. L’ensemble de 1’échantillon est

satisfait du vocabulaire utilisé.

Parmi les personnes de statut social inférieur et des milieux ruraux, nous retrouvons plus de personnes

insatisfaites.

87




3434

La relation patient-praticien

Enfin, nous avons évalué la satisfaction des patients au sujet de la relation de soin entretenue

avec leur praticien. L’idée était de savoir si la communication avec le chirurgien-dentiste permet un

échange entre les deux parties. Ainsi, le patient peut construire une relation de confiance avec son

praticien, gage d’une qualité du service de santé.

Tableau : 3.75. Niveau de satisfaction de la relation patient-praticien (pourcentages)

Quatre questions ont été posees avec la possibilité de répondre « parfaitement satisfait », « tres
satisfait », « moyennement satisfait », « peu satisfait » et « pas du tout satisfait ».

- Les échanges que vous avez avec votre praticien sont-ils satisfaisants ?

Dans I’échantillon, 83 % sont satisfait des échanges qu’ils entretiennent avec leur chirurgien-dentiste.

- La fagon dont il vous rassure lors des soins est-elle satisfaisante ?

Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout |Pas d'avis Effectif
Les échanges avec votre praticien 54 69 22 2 1 0 148
La fagon de vous rassurer 50 73 17 5 1 2 146
La confidentialité 85 56 3 1 0 3 145
Le niveau de satisfaction globale 63 72 10 1 1 1 147
Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout
Les échanges avec votre praticien 36,5% 46,6% 14,9% 1,4% 0,7%
La fagon de vous rassurer 34,2% 50,0% 11,6% 3,4% 0,7%
La confidentialité 58,6% 38,6% 2,1% 0,7% 0,0%
Le niveau de satisfaction globale 42,9% 49,0% 6,8% 0,7% 0,7%
Satisfait Insatisfait
Les échanges avec votre praticien 83,1% 16,9%
La fagon de vous rassurer 84,2% 15,8%
La confidentialité 97,2% 2,8%
Le niveau de satisfaction globale 91,8% 8,2%

Dans I’échantillon, 84 % sont satisfaits et se sentent rassuré quand ils vont voir leur chirurgien-

dentiste.

- Le respect de la confidentialité et du secret médical est-il satisfaisant ?

Dans I’échantillon, 97 % estiment que la confidentialité est respectée.

- Quel niveau de satisfaction globale donnez-vous a votre chirurgien-dentiste ?

Dans I’échantillon, 92 % répondent qu’ils sont satisfaits de leur chirurgien-dentiste.
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Le niveau de satisfaction
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Tableau : 3.76. Niveau de satisfaction de la relation patient-praticien (pourcentages)

A la vue de ces chiffres, la profession peut se réjouir de la qualité du service de santé.
Le niveau d’insatisfaction est plus élevé concernant les échanges avec le praticien et la maniére dont le
chirurgien-dentiste peut rassurer le patient. Nous allons voir s’il existe une population particuliérement

touchée et insatisfaite.

- Les échanges patient-praticien :

Les échanges Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout

Hommes 28,6% 58,9% 10,7% 1,8% 0,0%
Femmes 41,3% 39,1% 17,4% 1,1% 1,1%
Moins de 50 ans 34,4% 50,0% 14,1% 1,6% 0,0%
Plus de 50 ans 38,1% 44,0% 15,5% 1,2% 1,2%
Statut social supérieur 27,8% 66,7% 0,0% 0,0% 5,6%
Statut social inférieur 36,4% 43,9% 16,7% 3,0% 0,0%
Inactifs 39,1% 43,8% 17,2% 0,0% 0,0%
Ruraux 41,4% 41,4% 13,8% 3,4% 0,0%
Urbains 35,3% 47,9% 15,1% 0,8% 0,8%

Tableau : 3.77. Niveau de satisfaction des échanges avec le praticien en fonction des variables
prédefinies (sexe, age, statut socioprofessionnel, lieu de résidence)

Chez les femmes, le pourcentage d’insatisfaction est plus élevé concernant les échanges avec le
chirurgien-dentiste que chez les hommes.

Pour les personnes de statut social supérieur, nous remarquons un fort taux de satisfaction mais aussi
un taux plus important de patients « pas du tout » satisfait.

Les personnes de statut social inférieur présentent le taux le plus élevé d’insatisfaction.
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- La maniére de vous rassurer

Maniére de rassurer Parfait Trés Moyen Peu Pas du tout

Hommes 29,1% 56,4% 12,7% 1,8% 0,0%
Femmes 37,4% 46,2% 11,0% 4,4% 1,1%
Moins de 50 ans 31,3% 50,0% 15,6% 3,1% 0,0%
Plus de 50 ans 36,6% 50,0% 8,5% 3,7% 1,2%
Statut social supérieur 33,3% 55,6% 5,6% 0,0% 5,6%
Statut social inférieur 30,3% 48,5% 16,7% 4,5% 0,0%
Inactifs 38,7% 50,0% 8,1% 3,2% 0,0%
Ruraux 41,4% 41,4% 13,8% 3,4% 0,0%
Urbains 32,5% 52,1% 11,1% 3,4% 0,9%

Tableau : 3.78. Niveau de satisfaction de la maniére de rassurer les patients en fonction des variables
prédéfinies (sexe, age, statut socioprofessionnel, lieu de résidence)

Les personnes de moins de 50 ans et ceux de statut social inférieur révelent un pourcentage

d’insatisfaction plus élevé.

La population des personnes sans activité professionnelle serait la population la plus rassurée au

cabinet dentaire.

344

Synthése

Pour conclure le questionnaire, nous avons demandé aux personnes interrogées de classer par

ordre d’importance les différents thémes évoqués précédemment. Elles ont ensuite répondu a trois

questions ouvertes.

Le rendez-vous|Les soins Le cabinet |Larelation
1 18 82 11 25
2 30 40 16 50
3 46 11 39 40
4 42 3 70 21
Le rendez-vous|Les soins Le cabinet |La relation
1 13,2% 60,3% 8,1% 18,4%
2 22,1% 29,4% 11,8% 36,8%
3 33,8% 8,1% 28,7% 29,4%
4 30,9% 2,2% 51,5% 15,4%

Tableau : 3.79. Classification dans un ordre d’importance décroissant de 1 a 4

1 : les soins

2 : larelation entre le patient et le chirurgien-dentiste
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3 : le rendez-vous (le délai, I’attente, la durée)

4 : le cabinet (la situation, la salle d’attente, la salle de soins, 1’assistant)

Dans le classement, les soins arrivent en premiére position. Les patients privilégient 1’acte de soins et
sa bonne réalisation. Ensuite, on a la relation patient-praticien. L’échange entre les deux parties est
important pour pouvoir poser le plan de traitement et le mener & bien. Le rendez-vous arrive en
troisieme position. Les patients souhaitent un rendez-vous dans un délai raisonnable et une prise en
charge relativement efficace. Enfin, nous avons le cabinet, le cadre et sa situation, qui arrive en
quatrieme et derniere position. Les patients sont préts a rechercher plus loin pour trouver un

chirurgien-dentiste qui leur conviennent.

3441 En fonction du sexe

Pour les hommes et les femmes : : les soins
: la relation patient-praticien

. le rendez-vous

A WO N B

. le cabinet

Nous retrouvons le méme classement pour les hommes et les femmes. Quel que soit le sexe, ils

estiment que le plus important dans leur choix est « les soins » avec respectivement 71 % et 54 %.

3.4.4.2 En fonction de I’age

Pour les moins de 50 ans : 1 : les soins
2 : larelation patient-praticien

3: le rendez-vous ou le cabinet

Le « rendez-vous » et « le cabinet » occupent la troisiéme place sans distinction.

Pour les plus de 50 ans : - les soins
- la relation patient-praticien

: le rendez-vous

A WD -

. le cabinet

Les « soins » est le choix majoritaire avec 70 % pour les plus de 50 ans. Ces derniers sont plus

nombreux a choisir ce classement.
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3.4.4.3 En fonction du statut social

Pour les personnes de statut social supérieur : - la relation patient-praticien
> les soins

. le rendez-vous

A 0N -

. le cabinet

La premiére position est partagée entre la relation patient-praticien et les soins mais le classement

choisi majoritairement est celui-la.

Pour les personnes de statut social inférieur : 1 : les soins
2 : la relation patient-praticien ou le rendez-vous

3 : le cabinet

Clairement le choix des « soins » est prépondérant pour la premiére place de ce classement. Par contre
le « rendez-vous » et la « relation patient-praticien » se partagent la deuxiéme place.

Pour les personnes inactives : - les soins
. la relation patient-praticien

: le rendez-vous

A W N -

. le cabinet

A nouveau, les « soins » sont en téte des choix avec un pourcentage de 71 %.

3444 En fonction du lieu de résidence

L’ordre du classement reste identique : 1 : les soins
2 : la relation patient-praticien
3 : le rendez-vous

4 : le cabinet
Les habitants du milieu rural sont plus nombreux a choisir ce classement.
Le classement, par ordre d’importance, des différents themes présentés dans ce questionnaire
reste identique sauf pour les personnes de statut social supérieur qui donne de I’importance a la

relation patient-praticien.
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Si nous tenons compte des quatre variables que sont le sexe, 1’4ge, le statut socio-professionnel et le

lieu de résidence, le classement est le suivant :

1

2
3
4

. les soins selon les hommes avec 71 %

- la relation patient-praticien selon les inactifs avec 47 %

. le cabinet selon les personnes de niveau social élevé avec 64 %

: le rendez-vous selon les personnes de niveau social élevé avec 57 %

Le choix des «soins» en premiére position est majoritaire avec un pourcentage toujours

supérieur a 54 % sauf pour les personnes de moins de 50 ans et les personnes de statut social supérieur

avec respectivement 48 % et 43 %. De plus, la quatriéme position est largement occupée par le

« cabinet » avec une majorité autour de 50 % et plus. Le classement de la « relation patient-praticien »

et du « rendez-vous » est plus difficile. La répartition est plus hétérogéne entre les deux.

Les soins Hommes [Femmes [Moinsde 50 ans |Plus de 50 ans |Niveau social élevé |Niveau social bas  |Inactifs Urbains Ruraux
1 71,2%| 53,6% 48,4% 70,3%| 42,9% 54,7% 70,7%| 59,6%| 63,0%
2 19,2% 35,7% 40,3% 20,3% 57,1% 34,4% 17,2% 28,4% 33,3%
3 9,6% 7,1% 9,7% 6,8% 0,0% 9,4% 8,6% 9,2% 3,7%
4 0,0% 3,6% 1,6% 2,7% 0,0% 1,6% 3,4% 2,8% 0,0%
Le rendez-vous Hommes |Femmes |Moins de 50 ans |Plus de 50 ans |Niveau social élevé |Niveau social bas |Inactifs Urbains Ruraux
1 135%| 131% 21,0% 6,8% 14,3% 18,8% 6,9% 12,8% 14,8%
2 250%|  202% 11,3% 31,1% 7,1% 21,9% 25,9% 23,9% 14,8%
3 30,3%| 357% 30,6% 36,5% 57,1% 29,7% 32,8% 30,3% 48,1%
4 30,8% 31,0% 37,1% 25,7% 21,4% 29,7% 34,5% 33,0% 22,2%
Le cabinet Hommes |Femmes |Moins de 50 ans |Plus de 50 ans |Niveau social élevé |Niveau social bas |Inactifs Urbains Ruraux
1 7,7% 8,3% 9,7% 6,8% 7,1% 7,8% 8,6% 8,3% 7,4%
2 13,5% 10,7% 14,5% 9,5% 0,0% 15,6% 10,3% 11,9% 11,1%
3 30,8% 27,4% 29,0% 28,4% 28,6% 26,6% 31,0% 31,2% 18,5%
4 48,1% 53,6% 46,8% 55,4% 64,3% 50,0%) 50,0% 48,6% 63,0%
La relation Hommes |Femmes [Moinsde 50 ans |Plus de 50 ans |Niveau social élevé |Niveau social bas |Inactifs Urbains Ruraux
1 7,7% 25,0% 21,0% 16,2% 35,7% 18,8% 13,8% 19,3% 14,8%
2 42,3% 33,3%) 33,9%) 39,2% 35,7% 28,1% 46,6% 35,8% 40,7%
3 28,8% 29,8% 30,6% 28,4% 14,3% 34,4% 27,6% 29,4% 29,6%
4 21,2% 11,9% 14,5% 16,2% 14,3% 18,8% 12,1% 15,6% 14,8%

Tableau : 3.80. Classification de chaque critére en fonction des variables prédéfinies (sexe, age, statut

socioprofessionnel, lieu de résidence)

Nous constatons que le choix des « soins » est sans aucun doute le choix prédominant. Les

patients se soucient du bon exercice de I’art dentaire avant méme 1’établissement d’une relation de

soins. En définitive, le patient est devenu un consommateur de soin, exigeant quant a la qualité du

travail effectué. Malheureusement, pour une qualité du systéme de soins, I’humain est primordial.

Nous devons établir une relation de confiance. Elle se construit a travers 1’échange entre le patient et le

praticien. D’ou I’importance de I’information donnée au patient et I’écoute active du praticien pour

répondre au mieux aux attentes de celui-ci.

93




3.5 Discussion

3.5.1 Limites et biais

Notre échantillon a été construit de maniére aléatoire par une distribution d’un questionnaire
anonyme directement en main propre. Pour un échantillonnage plus précis, nous avons parfois été
contraint de cibler certaines populations. Nous avons tenté de distribuer a toute heure de la journée,
plusieurs jours de la semaine, & plusieurs endroits. Nous avons sillonné les rues des communes
finistériennes, nous avons fréquenté les marchés. Malgré cette volonté de parcourir les communes a la
rencontre de la population, les lieux les plus propices a cette distribution étaient les sorties de
magasins, les lieux les plus fréquentés. Par ce biais, nous avons certainement écarté une certaine
population de notre étude. Nous avons tout de méme cherché a ne pas cibler une enseigne en

particulier sachant les différentes habitudes de consommation de la population.

Notre questionnaire a été établi a partir de nombreux articles s’intéressant a la satisfaction et
aux attentes des patients en odontologie. Ainsi nous avons rédigé un questionnaire trés large et trés
précis avec de nombreuses propositions permettant d’évaluer sur un grand nombre de critéres, la
pratique de 1’odontologie en cabinet libéral. Un feuillet de six pages a été remis a chaque personne
intéressée. Nous avons bien précisé le temps estimé pour le remplir. Pour ne pas offusquer les
répondants, nous avons optimisé le questionnaire sous la forme de QCM. La difficulté a été de ne pas
orienter les questions afin d’obtenir un ensemble de réponses indépendantes et le plus proche de la
réalité. En raison de la longueur du questionnaire et pour le respect de 1’anonymat, nous avons décidé

de le remettre aux personnes interpellées avec une enveloppe timbreée.

Dans notre échantillon, nous avons 148 sujets en majorité de sexe féminin avec plus de 60 %
de I’effectif. De 18 ans a 86 ans, nous avons toutes les classes d’ages représentées dont 1’age moyen
est 51 ans et 7 mois. Nous avons décidé d’étudier les différents critéres de choix en répartissant les
sujets entre les personnes de moins de 50 ans et les personnes de plus de 50 ans. Nous avons une forte
proportion de personnes de plus de 50 ans alors que 1’age moyen dans le Finistére est de 40 ans. Ceci
s’explique par I’intérét moindre pour ’enquéte, des jeunes de la tranche d’age 18-25 ans et de la
tranche d’dge 26-30 ans. En effet, lorsque nous sommes parvenus a échanger avec certains d’entre
eux, ils exprimaient un manque d’assiduité concernant leurs visites au cabinet du chirurgien-dentiste.
Les huit catégories socio-professionnelles sont représentées. Les personnes retraitées sont les plus
nombreuses dans cette enquéte avec les ouvriers représentant 67 % de I’échantillon. Pour des raisons
de simplification, nous avons regroupé les catégories socio-professionnelles en trois. Nos répondants
sont répartis entre les personnes de statut social supérieur (Cadres et professions intellectuelles

supérieures et Professions intermédiaires), les personnes de statut social inférieur (Agriculteurs
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exploitants, Artisans, commercants, chefs d'entreprises, Employés et Ouvriers) et les personnes
inactives (Retraités, Autres personnes sans activité professionnelle). Cette répartition s’est faite sur le
niveau de responsabilité et de compétences intellectuelles. Il semblait important d’étudier les
différentes approches du systeme de santé en fonction des connaissances acquises pendant leur
formation. Le groupe des inactifs est assez disparate et ne permet pas de conclure sur ce point mais il
met en évidence certaines difficultés d’accés aux soins.

Dans notre effectif, il se dégage des inégalités homme-femme en matiére de responsabilités.

Notre population urbaine représente plus de 80 % de notre échantillon, cela correspond aux données

démographiques actuelles du Finistere.

En préparant notre enquéte nous nous sommes apercus d’une répartition inégale des
chirurgiens-dentistes sur le territoire. 90 % des communes urbaines comptent un ou plusieurs dentistes
et 90 % des communes rurales qui n’en comptent pas. Méme si la population finistérienne vit a plus de
80 % dans les communes urbaines, il y a un nombre non négligeable de Finistériens qui rencontre des
difficultés pour se soigner. Cette inégalité d’accés aux soins a été mise en évidence en demandant la
fréquence des visites des patients au cabinet du chirurgien-dentiste et le résultat est un taux important

de visites irrégulieres et en urgence pour les habitants ruraux.

Notre répartition des catégories socio-professionnelles selon trois groupes trouve son intérét
lorsque nous examinons la régularité des visites dentaires. En effet, les personnes les plus assidues
sont les cadres et les professions intellectuelles supérieures et les professions intermédiaires alors que
les ouvriers en grande majorité ne le sont pas. Par contre, le groupe des personnes inactives ne donne

aucune information significative.

Le choix de questionner la population sur le nombre d’avulsions dentaires est impertinent dans
le sens ou les extractions de dents de sagesse sont relativement courantes et peuvent s’élever au
nombre de quatre, cela n’est pas représentatif de 1’état bucco-dentaire. Nous avons donc utilisé cette
question comme indicateur des antécédents dentaires et indicateur d’une intervention invasive pouvant
donner de I’importance au choix du chirurgien-dentiste. Ainsi dans notre échantillon, 90 % de
I’effectif a connu une ou plusieurs avulsions et ils sont d’accord pour dire que la cavité buccale est une

partie importante du corps. Le premier motif de consultation est le détartrage-polissage.

IIs sont plus de 80 % & avoir changé de chirurgien-dentiste au moins une fois dans leur vie.
Dans la plupart des cas, ils le justifient par un déménagement. Quand cela arrive, ils choisissent un
nouveau praticien selon plusieurs critéres.
Le premier critere relativement important est la bonne réalisation des soins. Dans notre étude, nous

I’avons inclus dans le theme du chirurgien-dentiste.
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En effet, les personnes interrogées expriment le choix de leur chirurgien-dentiste en fonction de ces
compétences plus que le contact et le relationnel. L’explication et I’information sont inhérentes a la
pratique médicale et les patients revendiquent ce droit a I’information. 1ls veulent étre acteurs. Tous les
moyens entrepris par le praticien pour protéger et se protéger ne laissent pas les patients indifférents.
IIs recherchent une qualité de soins avec des mesures d’hygiéne irréprochables. On parle d’un systéme
de soins performant mais un co(t raisonnable. Mais voila peut-on dissocier I’acte de I’humain ? N’est-

il pas essentiel d’établir d’abord une relation de confiance pour validé ce critére de « soins » ?

Notre sondage a soulevé le probleme récurrent de la prise en charge des soins dentaires. Mais
cela est vrai essentiellement pour les actes de prothéses donc il est difficile d’évaluer la satisfaction
des patients sur les honoraires pratiqués étant donné la prise en charge totale des soins de premiéres
nécessités. Quelle est la définition de nécessaire ? C’est quelque chose dont on ne peut se passer. Il
serait certainement important de redéfinir le panier de soins en valorisant les actes de prévention et les
actes de réhabilitation. Au-dela de la question de I’esthétique, nous avons le devoir de conserver un

bon état bucco-dentaire et de rétablir la fonction quand elle est altérée.

Au cours de mes rencontres avec les passants, ils m’ont exprimé une certaine inquiétude
concernant les remboursements de la sécurité sociale et du pouvoir donné aux mutuelles. Ils ont
mentionné le fait de ne plus pouvoir choisir leur praticien librement mais contraint d’étre fortement
conseillé par les mutuelles souscrites. Pourtant, ils sont 80 % de 1’échantillon a choisir leur chirurgien-
dentiste. Et nous nous sommes apergus qu’ils choisissent leur praticien en fonction de ce que ’on a pu
leur dire ou de ce qu’ils ont entendu. En y réfléchissant, cela parait évident a partir du moment ou on
ne connait pas le chirurgien-dentiste avant d’y étre allé. Le praticien a ’interdiction de promouvoir son
cabinet et sa pratique. Les patients jugent a la premiére consultation. Dans notre questionnaire, nous
pensons qu’il a été difficile de répondre au pourquoi de la question sans préciser le contexte. Est-il
vraiment possible de choisir son futur chirurgien-dentiste sans le rencontrer ? 1ls sont plus de 40 % a
estimer que le caractére du praticien influence 1’établissement d’une relation de confiance. Beaucoup
de patients considérent les soins comme critére de choix. Or les patients peuvent juger du bon travail
du chirurgien-dentiste sur la durée, parfois méme sur la douleur ressentie. Quant & la technique, ils
sont incapables de juger. Ainsi nous développons le caractere essentiel de la confiance donnée au

praticien. Si le patient est en confiance, s’il est rassuré, il sera satisfait du travail réalisé.

Les personnes sondées manifestent une grande confiance envers leur chirurgien-dentiste. Ils
sont satisfaits de 1’échange, du vocabulaire utilisé par le praticien, des conseils donnés. Ils ne désirent
pas forcément de compléments d’informations pour maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire.
Nous remarquons tout de méme que la population rurale et la population de statut social inférieur

désirent davantage d’explications. La population féminine, dans sa minorité, exprime un niveau
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d’insatisfaction plus important concernant 1’échange avec leur praticien. De quel ordre ? Le temps de
cet échange est-il trop court ? Nous allons voir que la durée de la consultation est un critére de choix
du chirurgien-dentiste.

Aujourd’hui, le délai pour avoir un rendez-vous est estimé en moyenne a 12 jours. Les délais
sont plus importants en milieu rural. Dans cette enquéte, cette disparité territoriale est mise en
évidence. Nous notons également plus de retard dans les consultations en milieu rural, le signe peut-
étre d’un planning chargé et parsemé d’urgences. Cela expliquerait aussi la fréquence irréguliére des
consultations des habitants ruraux étant donné 1’attente pour avoir un rendez-vous. Si le délai peut étre

insatisfaisant, la durée de consultation est généralement la durée souhaitée ou acceptée par le patient.

Enfin, le critére le moins important du point de vue des patients, c’est le cabinet dentaire, son
cadre et le personnel salarié. Pour des raisons pratiques, ils ont répondu avoir recherché un chirurgien-
dentiste a proximité de leur domicile. Ils regardent également 1’accessibilité du cabinet : la présence
d’un parking, un cabinet situé au rez-de-chaussée ou équipé d’un ascenseur. Il n’y a pas de différence
entre les communes rurales et urbaines a ce sujet. Lorsque les patients rentrent dans un cabinet
dentaire, ils recherchent un cadre agréable mais avant tout propre. La salle d’attente n’est pas I’endroit
privilégié, du fait que I’attente doit étre la plus courte que possible. En revanche, la salle de soins doit
étre confortable, équipée des derniéres technologies et surtout respectée des mesures d’hygiéne.
Parfois, le chirurgien-dentiste peut étre assisté soit au fauteuil, soit au secrétariat. Cette aide est
généralement appréciée par le patient.-Néanmoins, le personnel travaillant dans le cabinet dentaire est
soumis au secret médical a juste titre et doit respecter la confidentialité du patient. Il a été montré dans
plusieurs études que le patient ne souhaite pas que la consultation soit interrompue par le téléphone ou
par I’entrée de 1’assistant en cours de soins. Il est donc important de prendre en compte les attentes des

patients pour améliorer leur prise en charge et établir une relation de confiance.

3.5.2 Motivations et attentes des patients

A travers les trois questions ouvertes données en fin du questionnaire, nous avons retenu

certaines réponses, soit en raison de leur intérét, ou de leur spontanéité, soit pour leur originalité.

- Qu’est-ce qu’un dentiste idéal ?

- « rapide, efficace, consciencieux »

- « compétent, faisant preuve d’humanisme »
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- « délai, I’attente et la durée du rendez-vous courte »

- « je ne pense pas qu’il y en ait »

- « un dentiste qui parle avant de commencer, juste pour détendre 1’atmosphére »

- « professionnel, explications des gestes, hygiéne »

- « discussion sur les soins des dents »

- « celle que j’avais mais elle a pris sa retraite : souriante, conciliante, professionnelle »

- « aimable, disponible rapidement »

- « je I’ai déja » « sérieux, doux, attentionné, réconfortant, rassurant »

- « un dentiste trés doux et efficace »

- « dentiste compétent, communicatif, d’humeur égale »

- « propre, respect de la douleur »

- « rappel tous les 6 mois pour prendre rendez-vous »

- « mon dentiste » « proche, dréle, rassurant, décalé »

- « pas de douleurs »

- « une musique de circonstance, du parfum, sans le bruit des machines »

- « un dentiste qui me rendrait mes dents de 50 ans ! »

- « délai relativement rapide, sympathique, proche de chez moi »

- « qu’il explique ce qui m’arrive, ce qu’il me fait et pourquoi il le fait » « I’information c’est trés
important pour moi »

- « pas de soins a la va-vite, cabinet tres propre »

- « hygiene irréprochable, compétent, Humain »

- « colit raisonnable, la confiance, pas trop d’attente pour un rendez-vous, qualité des soins »

- « qui respecte la douleur, qui explique clairement les soins, qui est disponible avec un vrai suivi »
- « bon travail, explications et sympathique »

- «iln’y a pas d’idéal »

- « je suis satisfait de mon dentiste et depuis 1973 j’ai aussi été contente dans 1’autre cabinet »
- « une femme sympa car ce sont toujours des mecs sympas !! »

- « une grande importance dans le choix de son prothésiste »

- « qui ne cherche pas @ me vendre des soins »

- « a I’écoute, doux et délicat »

- « compétent, jeune, formé aux nouvelles techniques »

- « disponible et bon marché »

- « il n’y a pas de dentiste idéal, c’est déja bien d’en trouver un »

- « celui qui aurait une roulette silencieuse »

- « une personne claire dans son diagnostic : prévenante et rigoureuse ; accueil important en évitant les
remarques infantilisantes »

- «j’ai le dentiste idéal »
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- « mon dentiste est trés bien mais il ne consulte pas le samedi »

- « rapide et sans douleurs »

- « professionnel, compétent, rassurant » « mon dentiste »

- « rendez-vous rapide, explications sur les soins et pas de douleurs »

- « le dentiste expérimenté qui est assidu a la formation continue »

- « cabinet moderne et hygiéne irréprochable » « délai de rendez-vous court »
- « qui fait pas mal »

- « aucun étre humain n’est idéal »

- « un dentiste qui explique ce qu’il fait, les produits utilisés, leur longévité »
- « il serait tres professionnel, gentil et accueillant »

- « efficace et pas cher »

- « qui donne plus de conseils »

- « quelqu’un qui me rassure a 100 %, qui m’explique tout, et qui prend le temps »

- Pour quel motif changeriez-vous de dentiste ?

- « incompétence »

- « apres son départ a la retraite, ou si un nouveau s’installait dans ma commune avec une bonne
réputation et bon délai de rendez-vous »

- « si celui-ci commettait une grave erreur »

- « trop pressé, bacle les soins, tarifs des prothéses »

- « pour trouver un meilleur, avec plus de conseils »

- « sije n’avais pas confiance »

- « départ du praticien, déménagement »

- « quand il partira a la retraite »

- « manque d’hygiéne, d’amabilité, si j’ai mal, si honoraires exorbitants »
- « incompétence, fermé aux explications »

- « mauvaise relation entre patient et dentiste »

- « decés de mon dentiste »

- « que le cabinet n’est pas propre »

- « mauvaise interprétation »

- « trop brusque »

- « déménagement »

- « il ne donne aucune explication »

- « si plusieurs loupés dans les soins »

- « cause retraite, mangue de confiance »

- « aucune raison, sauf par obligation : retraite, déménagement etc. »
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- « Si je ne suis pas satisfait du travail effectué »

- « mauvais soins »

- « il est difficile de changer de dentiste comme de médecin, il faut que la confiance s’installe »
- «jen’en ai pas |’intention »

- « je change dés que je vois que cela ne correspond a mes attentes »
- « insatisfaction »

-« quand il partira a la retraite »

- « pour soins négligés, pour manque de tact »

- « si les soins étaient mal effectués »

- « si le dentiste est désagréable »

- « aucun »

- « pour le colt »

- « erreur professionnelle »

- « si délai de prise en charge »

- « arrét d’activité »

- « perte de confiance »

- « temps d’attente du rendez-vous trop long »

- « départ ou fermeture du cabinet »

- « pas aimable »

- « impatience, jugement, et manque de compétence sur le plan énergético-psychologique »

- Seriez-vous prét a vous faire soigner a 1’étranger ?

Réponse « Non » :

- « surtout pas, je constate déja I’installation de dentistes étrangers dans ma commune et j’ai des
doutes sur leurs compétences, le temps en salle de soins est plus long »

- « je fais confiance en général & la médecine Frangaise »

- « je suis satisfait du systeme Francais »

- « je n’aurai pas confiance a 1’étranger »

- «nous avons la chance d’avoir en France suffisamment de dentistes compétents, gare néanmoins aux
dérapages des codts »

- « co(t du déplacement, flou par rapport aux soins prodigués et aux remboursements »

- «c’est trop loin »

- « barriére de la langue »

- « en France on est trés bien soigné »

- « par manque de confiance »
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- « j’ai confiance dans la qualité des soins en France et de I’accueil »
- « pas confiance de me faire soigner a I’étranger mais financiérement ce serait siirement plus

intéressant »

« si le travail est mal fait, je ne puis me permettre de retourner »

« je ne vois pas pourquoi »

« augmentons le numérus clausus en France »

« service aprées-vente ? »

« en cas de probléme que faire »

« travaillons Francais »

« préfére donner ma confiance a une personne assez proche de mon lieu d’habitation »

« on est au bout du monde en Bretagne »

- « le fait qu’il n’y aurait pas de suivi par la suite par ce méme dentiste, le déresponsabiliserait par
rapport a son acte »

- «il n’y a plus de dentistes en France ? »

- « sauf en cas d’urgence si je suis dans un pays étranger »

Réponse « Oui » :

- « pour un professionnel de qualité pratiquant des soins moins chers qu’en France »

- « Si nécessaire en urgence »

- « si le niveau de santé serait plus élevé qu’en France »

- « si soins moins chers qu’en France (implants) mais seulement si je suis assuré de la qualité des
soins, I’hygiéne, fiabilité du praticien »

- « certaines grosses interventions restent excessivement cheres et mal prises en charge en France »

- « tant qu’il a eu le cursus dentaire, je ne vois pas pourquoi je ne le ferais pas »

- « peut-étre un jour serons-nous obligés d’aller nous faire soigner a 1’étranger vu comment la
médecine est devenu un gros business, ou le pognon prime devant la santé »

- «j’ai déja eu I’occasion d’aller chez le dentiste au Mexique : techniques et équipements différents
mais tres efficace »

- « un dentiste reste un dentiste qu’il soit en France ou a 1’étranger, il a suivi des études donc il n’y a
pas de raisons de ne pas faire confiance »

- « Si gros travaux dentaires et que la facture soit trop élevée en France »

- « en Europe oui mais ailleurs non »

- « je n’ai pas confiance »
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Conclusion :

Cette étude a permis d’affirmer certaines croyances, de confirmer certaines autres mais avant

tout de soulever les attentes des patients vis-a-vis du systéme de santé actuel. Nous devons en tenir
compte. L’évolution de notre profession, nous améne a nous poser des questions sur la prise en charge
des patients. En effet, la dimension juridique du « demandeur de soins » autorise davantage de droits
aux patients mais aussi des devoirs. 1l devient de plus en plus un consommateur de soins. Il exige une
transparence et une qualité de notre pratique quotidienne.
Les progres de la science ne cessent de s’accroitre, amenant de nouveaux matériaux et de nouveaux
matériels dans le domaine de la santé. Actuellement nous sommes confrontés a un probléme majeur, le
financement du systéme de santé permettant 1’accés aux soins a tous. Les patients sont les premiers
touchés. Dés lors que 1’on parle de I’aspect financier, nous faisons apparaitre des inégalités. Elles
existent déja au niveau de la démographie des chirurgiens-dentistes. On parle de disparités
territoriales !

Nous nous sommes apercus dans cette enquéte que les patients, résidant en milieu péri-urbain
ou rural, n’étaient pas forcément en mesure de choisir leur chirurgien-dentiste. En raison, d’un manque
de praticiens dans certaines régions, les patients se voient consulter qu’en situation d’urgences. La
prévention et le suivi dentaire sont donc impossibles. Heureusement, le gouvernement a pris ces
dispositions pour subvenir a cette désertification médicale en mettant en place des mesures incitatives
comme les Contrats d’Engagement de Service Public.

Le sentiment dominant de cette étude est la recherche d’un praticien proche de chez soi,
disponible et réalisant des actes de qualité. Les patients confirment I’importance de la relation de
confiance qui doit s’établir avec le chirurgien-dentiste. La premiére consultation permet au patient
d’apprécier le choix du chirurgien-dentiste. Il pourra étre conseillé par son entourage mais il se fera
son opinion qu’au moment oU il échangera avec le praticien. Techniquement, la personne qui se
présente au cabinet dentaire ne peut évaluer la qualité des soins délivrés. Et pourtant, si la relation de
confiance avec le chirurgien-dentiste est établie, le patient se sentira entre de bonnes mains et ne
doutera aucunement des qualités de celui-ci.

Il est évident que la technique et la bonne réalisation des soins sont importantes dans notre
pratique de tous les jours mais n’oublions pas I’humain dans cette relation de soins. Le patient attend
d’un chirurgien-dentiste, une écoute active, de la compréhension, de 1’information et des explications.
Nous devons répondre aux attentes exprimées par les patients pour garantir une qualité de notre

service de santé.
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Document annexe :

Objet : ce questionnaire vous est remis dans le cadre d’une étude pour une thése d’exercice de
chirurgie dentaire dont le sujet est « Critéres de choix du chirurgien-dentiste » par les patients.
Merci de Pattention que vous porterez a ce questionnaire.

QUESTIONNAIRE

Date: .. /.. /..

|- Etat Civil :
1.1: Sexe: (1 ™M (] F
1.2:Age: ...

1.3 : Catéqorie socioprofessionnelle :

[] Agriculteurs exploitants

(] Artisans, commercants, chefs d'entreprises

[] Cadres et professions intellectuelles supérieures

[J  Professions intermédiaires

0 Employés

[] Ouvriers

[ Retraités

L] Autres personnes sans activité professionnelle
14:Commune: .............. Code Postal : ...........

11- Suivi Dentaire :

2.1 : Les visites chez le dentiste sont-elles réquliéres ?

[] tous les 3 mois
(] irréguliéres :
Pourquoi ? [] jeny pense pas
je n'aime pas aller chez le dentiste

je ne vais qu’en urgence (douleurs, dent cassee,
couronne descellée, couronne/prothese cassée)

je ne vois pas l'intérét

j'ai peur d'y aller

OO0 Oo

AULTES (PIECISEZ) | vvvvrriiiieene et eie et eeeeeeenannn
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L tous les 6 mois

(1 tous les ans

2.2 : Motif de la future consultation : (Cochez le ou les items correspondants)

douleurs

dent cassée

gencives qui saignent
contréle et détartrage
raison esthétique
dents de sagesse
extraction dentaire

suite de soins

(I I I

XL N (S 115 I P

2.3 : Avez-vous déja eu des extractions dentaires?

] Aucune [] entrelet3 [] 4etplus

2.4 : Votre bouche représente-t-elle une partie importante de votre corps ?

] Oui ] Non

2.5 : Combien de dentistes avez-vous consulté depuis I'age adulte ?
] 1 ] 2 [] plusde2: ...
—|> Pourquoi ? ...........ooeeenne.

I11- Criteres de choix :

3.1 - Le rendez-vous :

Q1 - Combien de jours entre le moment ot vous prenez le rdv et le rdv lui-méme : .....
Q2 - Combien de temps d’attente en salle d’attente (0, 5, 10, ou plus de 15minutes) : .....
Q3 - Combien de temps dure une consultation en moyenne (5min, 15, 30, 60min, ou plus) : .....

Q4 - Pour vous, quelle est la durée idéale d’une consultation : .....
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)
c
. . L o 4 ) — 4 '5' +—
Pour chaque question, mettez une croix dans la case g § § @ § § 2 §
correspondante : =3 = S = = 5=
£% | g% |2EE| -8 | 25
K= = S T=| 3= L=
a3 F & 2 EJ| af a3
Q5 -Lorsque vous appelez au cabinet, le délai pour
obtenir un rdv vous semble :
Q6 -Le temps d'attente entre I'heure de votre rdv et le
moment ou le dentiste vient vous chercher est :
Q7 -Le temps passé au fauteuil est :
3.2- Le cabinet dentaire :
3.2.1 : Lasituation du cabinet est importante : (] oui (] non
Si oui pourquoi ? (cochez le ou les items importants)
[] son cabinet est proche de votre domicile
[ ] son cabinet est proche de votre lieu de travail
[1 son cabinet est au centre-ville ou pres de vos lieux d'achats
[] son cabinet est d'acces facile : [] rez-de-chaussee, ascenseur
[] parking
L[] autres Criteres (PrCISEZ) & ...uvnininie et e,
Le cabinet est a quelle distance de votre domicile . ....... Km
3.2.2 : Lecadre :
Q1 - La salle d'attente conditionne-t-elle votre choix : oui [] non []

si oui pourquoi ? (cochez les 3 critéres qui vous semblent importants)
[] spacieuse
[ ] confortable
[] aménagement (couleurs, decoration, ambiance)
L] lecture (revues, bandes dessinées)
] musique
] T1v

[] Propreté
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Q2 - La salle de soins conditionne-t-elle votre choix :  oui [] non []
si oui pourquoi ? (cochez les 3 critéres qui vous semblent importants)
[] installation moderne
[] aménagement (couleurs, décoration)
[] propreté
[] confort du fauteuil
] musique

TV

Q3 - L'assistant a-t-il influencé votre choix:  oui [] non ]
si oui pourquoi ? (cochez les 2 critéres déterminants)
[] il est jeune
[ il est sympathique
[] il est beau, avenant

[] c’est une connaissance de mon entourage

Parfaitement
satisfaisant
Trés
satisfaisant
Moyen ne-
ment
satisfaisant
Peu
satisfaisant
Pas du tout
satisfaisant

Q4 -L'accueil au téléphone et a I'entrée du cabinet est

Q5 - Pensez-vous que l'intervention de l'assistant au
cours des soins est :

3.3 — Le chirurgien-dentiste :

3.3.1: Unchoix:

Q1 - Avez-vous choisi votre dentiste : ] oui

[lnon —>  pourquoi ? ........cocevvvvneinniininnnnn,
Q2 - Vous l'avez choisi en fonction : choisissez I’une des propositions :
[] de I’age
(] du sexe
[] du caractére : numérotez de 1 a 3 par ordre de préférence :

... . sympathique, souriant
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... . professionnel
... attentionné, compréhensif et rassurant
[ pour sa bienveillance envers les enfants
[] de sa réputation
] de son apparence soignée
[] parce qu'il vous a été recommandé par un proche
[] au hasard (annuaire, au passage...)

[[] AULES (S1 OUL PrECISCZ) I w.uvuiriiniiiiieiiiit ittt

3.3.2: Les soins :

Q1 - tenez-vous compte de ses méthodes de travail : oui [] non []
si oui pourquoi ? (Cochez les 3 critéres qui vous semblent les plus importants)
[] il utilise des nouvelles méthodes

[] il est soigneux

] il est rapide
] il travaille sans douleur
[ il explique ce qu'il fait
1 il encourage et il ne blame pas
[] il se protege et vous protége (lunettes, gants, masque, tunique)
)
o o . gl 2 | s5e
£ c c <&} c c 8 c
£3 3 |z 8 8 |2
S8 E |28 £ |38
T2 8.2 252 o2 @ 2
€% |F8 |SEBIEE |&8
Q2 - la qualité des soins regus est :
3.3.3 : Les honoraires :
Q1 - tenez-vous compte des honoraires pratiques ? oui [] non []
-
g 8 2 ., 2| g2 |82
e c c [ c c g c
£3 g |z 8 8 |3
S & g |g=g £ |38
= 82 252 22 a2
£ |F8 |SEGEE |&F
Q2 — les honoraires pratiqués vous semblent :
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3.3.4 : L'information :

Parfaitement
satisfaisant
Trés
satisfaisant
Moyen ne-
ment
satisfaisant
Peu
satisfaisant
Pas du tout
satisfaisant

Q1 - pensez-vous que les explications de votre dentiste
sur les soins qu'il va vous faire sont :

Q2 - pensez-vous que les explications de votre dentiste
sur le codt des soins qu'il va vous faire et des devis
sont :

Q3 - pensez-vous que le vocabulaire qu'il utilise pour
ses explications est :

Q4 - votre dentiste vous donne-t-il des conseils d'hygiéne, de prévention et d'entretien (choix de brosse
a dent, du dentifrice, du fil dentaire, de la technigque de brossage...) :

[] souvent [] de temps en temps [] rarement [] jamais
Q5 - souhaiteriez-vous avoir plus de conseils : [] oui [ ] non
Q6- souhaiteriez-vous avoir des fiches de conseils et d'information : U] oui (] non

3.3.5: La relation chirurgien-dentiste/patient

Parfaitement
satisfaisant
Trés
satisfaisant
Moyen ne-
ment
satisfaisant
Peu
satisfaisant
Pas du tout
satisfaisant

Q1 - trouvez-vous que les échanges que vous avez
avec lui sont :

Q2 - trouvez-vous que la fagon dont il cherche a vous
rassurer est :

Q3 — pensez-vous que la confidentialité est respectée :

Q4 - globalement, quel niveau de satisfaction
accordez-vous a votre chirurgien-dentiste ?
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1V- Conclusions :

Q1 - Classez par ordre d'importance de 1 a 4, les critéres de choix du chirurgien-dentiste :
I:I Le rendez-vous : le délai, I’attente, la durée
D Les soins
I:I Le cabinet : la situation, la salle d’attente, la salle de soins, 1’assistante

|:| La relation entre le Chirurgien-Dentiste et le Patient

Q2 - Quel serait pour vous le dentiste idéal ? (répondez en quelques mots)

Q4 - Seriez-vous prét a vous faire soigner a I'étranger ? oui [ non []

> Pourquoi? (en quelques mots) :

Fin du questionnaire

Nous vous remercions du temps que vous avez dédié a la réponse a ce questionnaire.

117



N° 29034

ABASQ Nicolas
TITRE : Critéres de choix par le patient du chirurgien-dentiste en milieu libéral : satisfactions et
attentes.

RESUME :
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