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LaSuede Hi}PE [ZU] OpV * %o} %qgees | WEG % % OPsUu O %oOU% ES .
occidentaux, la Suéde est un pays vieillissded personnes agéesedb5 anset plusreprésentient

20%en 205 et représenteront23,9%de la population en 2040.

Cette populationen perpétuelle augmentation a ddsesoirs de soinsspécifigues Elle ¢[]Ju %o}
aussicommeétant la plus représentativelu fonctionnementdu systéme de soisuédois Le systéme

de saantésuédoigouit [puv A 00 vS El@bo S SEM]S ¢ %}0]S]<n [ Iu% Pv u
personnes agées sur des principesgistion centralisé par o[ § SU [ B of|§ « pA °*}]ve

pour tout le monde

La France ,elle aussiune population vieillissantela proportion depersonnes agéesed5 anset
plus était de 18,8 % en 2056 ; ils représenteront25,8% de la population en 20. La demande
croissante de soins pour les personnes agéésessite d} % SJu]e E 0o <Ce*S u *}lv %o}

meilleurepriseen charge.

Face a une problématigudentique dans les deux payse comparaison des systemes de santé est

réalisée; enparallele o[ § § -denthire de ces personnes sera mis en pecsipe. Des pistes de

réflexionseront dégagées a partir deésultats.
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1.1 Systeme desanté/ Systéme desoins

Le mot systémevient du grecsunistenai: « placer ensemble, grouper, unit # est utilis @our
désignerh pv ve u @éments matérielsou non, quidépendentréciproquementles uns des
autres de maniére former un tout organis »*
[ %0E * O[KI*8 © * VS ¢S O[ Ve U O e JEP v]e S]}veU o Jves
§ o % Ee}vv e }v3 o[} i S8]( % E]V %20 5 [u o]}E& & o =+ vs X

—_

pg

Selon le Haut Consdile la Santé Publiquée systeme de soins prend en charge les maladies
entendues comme une altération organique et/ou fonctionnelle considérée dans son évolution et
comme une entité définissable?

Lesystémede sant sftendalors toutes les dimensions de la vie sociale, quansyktémede soins

fait référenceau dispositif mis en place pour la prise en charge de la maladie.

1.2 Santé publique

En 1952, OMSdéfinitla santé publiqueomme «la science et l'art de préwir les maladies, de

prolonger lavie etd'améliorerla santéphysique et mentale a un niveau individuel et collestif.

Une définition plus récente da santé publiquest la suivante une discipline qui aborde la santé de

facon collective et dan§} us ¢ » » Ju ve]}ve § }vs o (]v o]S$ S [u o]}E & o]
population*

La santé en elleméme est défire [ % (E * c@ide*« un état de complet bietre physique,

mental et socialet ne consiste pas seulement en une absence dadmlou d'infirmité».

1LalandeVocabulaire technique et critique de la philosophie

2 QOrganisation mondiale de la s@nt Sysémes de saré ».

3 Claveranne, Brémond, et TeilQxganisation, décision et financement du systeme de seins
4Le Coudrierc QuEntend-on par sané publique®»
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1.3.Personnes agées

Les personnefgéesconstituent une populatiorirés hétérogéneU § v 3 élendiie defagesqui la
constitue (de 60 ans plus de 100 ans), que pagxtréme variabilité qu glles peuventprésenter
AinsiUage[v[ 8 <pu[uVv Jv ] S HE % & Sffiairhae etsohBdgde

Les seuils retenus danslitiérature pour définir les personnesagéesvarient selon les auteurs et les
époquesX ~] o[/E" E $] vS o°es3udpKk D0 ovadns il apparaitévidentque ces

limites utiliséespar lesdémographesont de moins en moins pertinentes.

5 Institut natioral de la statistique et de&tudes économiques« Esgrance de vie en bonne santAVBS. Egpance de vie
sans incapacit EVSI. EVSI. EVBS
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2.1. Economie de la Suéde

2.1.1 Démographie suédoise

LaSuédeestconstituéede 10,2millions [Z ]§ déntl9,9%ont plus de 65 ans.

L W/ o "u [0 A 8716 ulpsblgvoisi UP @Y [ HE}% <fld }ve
part la plus importante de son PIB aux dépensesediéa la sant¢ soit 11 % en

2015 ce qui représente 3932 par personnepar an. Lamoyenne européennest de 99 % ce qui
représente2 797 eurospar personnelLaSuéde est lecinquieme @ys européen a dépenser le plus
par personne

Tableaul : Dépenses de santé en Suede

Année Source

% du PIB dépensé dans la santé 11% 2013 OCLE
% de cette somme dépensée par le gouvernement 81,6% 2011 OCE
% du PIB dépensé dans la santé beaentaire 0,67 % 2010 SDA
%des d penses des gimes publics et des gimes 39% 2016 DREE

obligatoires dans les soins buedentaires

% des dpenses directes des mages dans les soins buecq 61 % 2016 DREE
dentaires
% des dpenses des gimes privs facultatifs dans les soing 0% 2016 DREE

buccaedentaires

Source Bullock, Cowpe et Barndglanual of dental practice2014

OCDE= Organisation de coopération et de développement économique
SDA =Swedish dental association

DREEA ]E& §]}Jv.. 0o & Z & Z U =« 3p » o[ Aop &]}v & » «& 3

6 Statistics Sweden, Summary of population statistics 1967D18».
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En Suede les dépensesde santé ¢glevaient 11 % du PIB en 2013, 6t67 % pour les soins

v JE U ¢}]8 %oope TU & Ce$dapengessont[pris€s JerXcharge en moyenne
hauteur de 39 % par les finances publiques et 61 % par les patients
La comparaison des principaux indicateurs de sentre la France efa Suéde met en lumiére une
population suédoise moins nombreuse, plus riche, et capalfiteihdre un age plus avancen
bonne santé
Nous avons choisi de comparer certains indicateurs de santé
- BEspérance de viél la naissance L'espérance de vie k& naissancaeprésente la durée de vie
moyenne autrement dit I'dge moyen au décéd'une génération fictive soumise aux conditions de
mortalité de I'annéé.
- Espérance de vie en bonne santéespérance de vie en bonne santé est la durée de vie me&yenn
en bonne santg c'esta-dire sans limitation irréversible d'activité dans la vie quotidienne ni
incapacitésd'une génération fictive soumise aux conditions de mortalité et de morbidité de I'ahnée.
-P E]s %0 } LA }] @A [ Lazparité- 8¢ pouvoid'achat (PPA) est un taux de conversion
monétaire qui permet d'exprimer dans une unité commune les pouvoirs d'achat des différentes
monnaies. Ce taux exprime le rapport entre la quantité d'unités monétaires nécessaire dans des pays
différents pour se prourer le méme ganier» de biens et de services.
Ce taux de conversion peut étre différent diiasx de change ; en effet, le taux de change d'une
monnaie par rapport a une autre reflete leurs valeurs réciproques sur les marchés financiers

internationaw et non leurs valeurs intrinséques pour un consommateur.

Tableau2 }u% & ]Je}v [Jv] S uE- v VSE o0 &E v S
Suéde | France OCDE

Espérance de vie en bonne santé a la naissance des femmes (en @i€g) | 74 64 62 (UE 28)
Espérance de vie en bonne santé a la naissance des hommes (en @©1€¢) | 74 63 61 (UE 28)
Espérance de vie en bonne santé a 65 ans des femmes (en §p0#&4) 17 11 9 (UE 28)
Espérance de vie en bonne santé a 65 ans des hommes (en §20&4) 15 10 9 (UE 28)
% de la ppulation dgée de 65 anst plus(2015) 20% |19% ND
PIB par habitant en USD P2A16) 49 076 | 41490

Source Opuslinex Systéme de santéexistet-il un modéle suédoi8», 2017

7 E€o [LUKpu E JEZHIEEZ M }8]hv < deghwairegien Allemagne, en Suede et aux FBas».

8 Institut national de la statistique et ded&tudes économiques,« Esgrance de vie. Egpance de viea la naissance.
Esggrance de vi&a60 ans».

9 Institut national de la statistique et desgudeséconomiques« Esprance devie en bonne samdt AVBS. Egpance de vie
sans incapacit EVSI. EVSI. EVBS

10]nstitut national de la statistique et desudeséconomiquesg Pari de pouvoir dachat. PPA.
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2.1.2 Démographie professionnelleleschirurgiensdentistes

En 208, en Suéde)e nombre dechirurgiensdentistesen activitéétait de8 077, ce qui correspond a
une densitéde 81 chirurgiensdentistes pour 10@00 habitants, classant Buéde parmi les premiers
pays européengn termes dedensité, devant la France qui compte pres@dechirurgiensdentistes
pour 100000 habitans.!

2.2. Systeme de santéuédois

2.2.1. Présentationde la SécuritéocialeF,rs kringskassan

« Le fort esprit communautairea de profondes racines dans[ Z ] » ¢4 Gt résulte en une capacité

e (E **u0 E puS}pu& [} i S8](s ] v (Jv]e H v}u Gesigeleylpy ps X
Sueéde est caractérisée par une homogénéité religieuse et ethnique, un état paternédjgbar une
bureaucrate organisé § pv  Po]e. [ § §
Au coursdu 19™ siécleune politique sociales[ 3 A 0} % plapulation considéralorsque le
principal responsable de la santé publiques o[ »82§ X
Les fondements de I'Etat providence suédois ont été pdgésla fin du XPgiécleavec la mise en
place des caisses d'assurance maladie volontaire prévues par la loi de 1891.
La couverture des salariés s'est poursuivie dans les premiéres décennigssitckXavec les lois sur
lindemnisation des accidentsudravail(1901)et surl[ eep@E& v = A] ]Joo s« pv[Apds oo ~idi
avec l'aide financiére apportée paftataux caisses d'assurance maladie volontéigl4)
Aprées la Seconde Guerre mondiale et sbiogpulsion du parti socialémocrate I'extenson de la
protection sociales [ egoursuivieavecla création des allocations familiales (1948), de I'assurance
maladie universelle (1955), des régimes de pension complémentaire universelle (1960) et de
l'assurance parentale (197%).
Le dispositif mis en lace au cours des kente Glorieuses repose sur le principe selon
lequelchaque individu doit bénéficier pendant toutes les phases de sa vie d'une sécurité économique
lui permettant de faire face a toutes les situations de perte de salairdmage, grssesse, maladie,

invalidité ou toute autre incapacité a occuper un poste de travail.

11 Organisation de coapation et de &veloppementéconomiquesx Ressources en sanfdentistes».

12 Porter, The history of public health and the modern state

13 Morel, « La prise en charge des personidgées dpendantes en Side de 193C 2008®entre Bformes et continuié ».

14 Vasselle et Cazeau, & %o %} ES []Jv(}Eu S]}v u viu 0 uJee]}v [ A op 8]}vocigle IvSEE€o0
(Mecss) (1) de la commission des Affaires sociales (2) sur la protection sociale et la réforme des retraites en Suede,

15Vasselle et Cazeau.
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Le systeme de santé suédois est de typedelgien: il reposeprincipalement sur le régime de base
public, obligatoire et universelCette couverture de base est complétée par@ P ]u [ eop&E v -

complémentairegprivées et facultatives.
2.2.2.Loi sur les soins de san{@982

La loisur la sant publique et les servicamédicauximpose aux comtégde promouvoir la santé de
leurs E ] vSe § [ eep®E E pv P cCetfe loia a8cru la déeent@lisation du
systeme pour donnedavantaged hutonomie aux comtés chargés de la politique de sant
A o] VS§E vdeAdeitel lgitfrmant le droit de recevio toute | pide nécessaire domicile
*°] S0 ¢S 0 °*}pzZ 18 0 % E-<}vv U <p 00 < |eseryice duida) domigilédE <} ]
ad, s[ntensifier. Des patrouilles de soirée et de nuit sont mises en place, permettant une prise en
charge domicile plus intensiveAinsi,les personnes lourdement dépendantes peuveésider

Ju] Jo % OuUSE€S <u[.H JveS]Sus]}v
2.2.3. RéformeAdel (1992

La réforme del a permis une transformation profonde de firganisation des soins pour les
personnesagéesX >[puv e« }étaitS] (€€ PE}IU% E o[ ve u 0 responshbiitédppe o
municipalités; un autreétait de renforcer la culture de service social et, ainsiddenédicaliselles
s0ins aux personnégées

Par conséquent la responsabité o[ ve u o » mddivauxde longuedurée pour les
personnesagéesa été transféréedes conseils decomtésauxmunicipalités Laréforme a également
introduit des incitationdfinanciéresfortes en direction desnunicipalités (Jv <p[ oo « SE}PA v§ ~
solutions nonhospitaliéres %o } u E <u[}v cobantnérentdes « bloguer de lit » (« bed
blockers », ce sontdes personnesiospitaliséegqui pourraient,médicalement < p ] Shdpal rodis

ne seraient pas en mesure de débrouillerseules la maison. Les municipali ont été obligéesde
rembourser aux conseils de comstle colitdes soin@pportésaux personnes dans cette situation, ce

qui a eu pour effet de mettre sous pression le secteur des sadesnicileainsique les familles’

16 Morel, « La prise en charge des personidgées ddpendantes en Sade de 193G 2008®entre Bformes et continuié ».
17 Trydegdrd, « Les éformes des services de soinsédois dans les arées quatrevingt-dix. Une prengére évaluation de
leurs congquences pour les personnégées».

10



224. Wo v v S§]}v 0s(]998]}v

«> Wo v v §]}vneaddpt Far le Parlement en 1998 confirme les objectinérauxde la

|égislationet autres documents officielantérieurs Il rappelleque la politique envers les personnes

agéedoit étre financéedefacon ¢} 0] ] & intpdt@ qag les services doivedtre disponibles en

fonction des besoins de chacun,indépendamment de son niveau de revenu.

Lesobjectifs portent sur les aspects qutdtifs de la prise en chargelutdét que sur les aspects

quantitatifs : cette politique doit permettre aux personnégéesde vieillir ensécurité et en
}Jve EA v§ oind#pendancfpossible mener une vie active et participerla vie de lassociété

étre traitéesavec respectet avoiraccés une aide etides soins degualité.

Concrétement, ceW o v [ sédtlassorti de nouvelles aides financigrgpécifiquesde la part de

dfat La modification dda loi de 1998 inscrit un nouvel article dans la loi sur les services sociaux

spécifiant<p[Jo 3 p  AphidEpalitésde soutenir les proches qui prodiguent des soinse

personne agée ou handicapée Ce budget consacrau soutiendes proches etaidants informels

marque une nouvellétapedans la politique envers les personrégges

Le projet, connu sous le nom de Anh,rig 300 » a tout d pbord mis en lumiére et a reconnu

officiellement le travail informel effectupar les proches. Il a ensuite permifdéntifier leurs besoins

et de développerdes structures pur soutenir les aidants informels. Ce projeégalementrenforcé

o[ S]}v « ] v8e v o0 udEs féindatides Jet erscréant des centres de conseils et
Ecouteainsi que [ p S Gctwitésde soutien»'® Des séries de séminaires et des bilans de santé

gratuits ont été proposé aux proches et aux personriéls.

2.3. Organisation du systeme de s@n

2.3.1.Eta
Le parlementRiksdagendemeureo|[ PS}E]S *u% E!u ]*1}v %}o0]S]<p v ~"p X
[ % €G] o i 0 }veS|ShS]tuleE F* S (}v *UE o0 0] ES [} %]\

le suffrage universel. Cetstreprésentéavec leparlementetles S} E&]S « o} o X >[ &S] o O
lui, indique que la Suédest constituéede comtés et des municipalitésyicexercent leurautorité par

o ] 1 [ *-esblues?

18 Morel, « La prise en charge des personidgées ddpendantes en Sade de1930a2008®entre ©formes et continuié ».
19 Sundstbm, Johansson, et Socialstyrelsémhodrig 300 / Slutrapport
20 Sveriges kommuner och landstingVkanicipalities and regions.

11



L [ntervention de IEtat central est limitée certains domaing spécifiques tels que la définition des
priorités, la détermination des grands objectifs de saptiblique, la définition dun panier de soins
uljJv]upuU o » % E&} HE « [ US}E] S]}v ule *p@ o u € Z eu ] wu

2.3.2 Comtéset municipalités

/o v[C %0 E %%}ES Z] E E Z]J<p VSE o0 }uS * S 0 UPV] ] %o
leur propre autorité etsont en chargede différentes activitésspécifiqueslls ont pour mission de
développer |« « EA] + %P 0] « A  pautghomse; ilsPsiBt indgpendants pour gérer

leursimpots.
2.3.2.1 Cotés

Les comtés sont les premiers niveaux de subdivision territoriale, aussi appelés départements ou
provinces. La Suéde en compte 2lLeur population variede 130 0004 1,8 million de personnes.
Outre la gestion des soins primaires, les comtés dirigent les structures hospitaliéres et autorisent
o[]ve$ oospidticiens privés?

llssontE ¢%}ve 0O o [ },@Fimaheesmeht duisystemede sant et de la farniture des

soins.
2.3.2.2 Municipalités

Les municipalités, aussi appelées communes sont au nombre dé2pdise en charge des soins aux
personnesagéeset aux personnelandicapéeselévedesmunicipalitésdepuis 1992réforme del).
En 1995, lesans de longuedurée aux malades mentaux ondgalementété placéssous leur

responsabilité

Comtéset municipalitéssont gouvernéspar desassemblée€lueset disposent du droit de lever des
impdts pour couvrir lesiépensesie sant .d.e prélévementles impotsa la source est géré paEtat
mais le montant de la contribution locale est fixé par les municipalités, qui reversent aux comtés la

part des dépenses de santé que caiigerent pour le compte des municipalit&s.

21 Chambaretaud et Lequétlama,« Les systimes de saré nationaux du nord de [Europe et [nfluence des moeles
libéraux durant la crise des aées quatrevingt-dix ».

22 Chambaretaud et Lequedlama.

23 Sveriges kommuner och landstingVkanicipalities and regions.
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Figurel : Carte de la Suede et de ses comtés

SourceW D]v]8§ & o[ pf&EneBLtraggeres, direction des Archives (pble géographidiete de

la Suede et de ses comté&%)18
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2.3.23 Hopital

Chaque comt possedeun hdpital principal, qui fonctionne comme un centrégionalde recherche

S [ Spu - .+ v§

MSIHCE § Z€%]S 0 PV]A E-]3 | @pialx@EGidnaux sp&cikliseg,plus @etits,
parfois avecune activité universitaire mais dont lctivité en recherche est plus réduite.
Chaque comt est tres autonome quant | prganisation deson systemede sant, cependantcette

spécialisatiorhiérarchiséedu réseauhospitalier se retrouve dans la plupart desmtés

2.3.2.4Soins spécifiques aux personnes agées

En Octobre 201888000 personnes agée de @Bset plus résidaient de fagopermanente dans une
résidence spécialisée et 2860 recevaient des soins a domicile. Ainsi%ddies personnes de 65 ans

et plus recevaieno[uv  soins.?

2.3.2.4.1 Services de soins a domicile

«Les personnesigées devraient pouvoir vivre la maisonle plus longtemps possible et la
dépendanceanstitutionnelleréduite % }pE ¢ €& ]Je}ve pee] ] v Zpu v]3 JE  <u[ }v}u
L [ntervention du service de soinsdomicile ghscrit dans le cadre gn plan dpide gu prend en

}Ju%S8 0 ¢ e}]ve [ ]SV u ] o ul* P ouvsS ose e}]ve o} ] pAEU
affectifs :
- %S S]}v n o}P uvs pupuAE ]((] pos - 0 % Ee}vv ~e 00 [ M
aplanissement des seuils, installation de pa®);
- ménage, entretien du linge, aidda gestionadministrative courses ;
- mise disposition de matériel médical et fldes techniques (appareil auditif, fauteuil roulant,
déambulateur, etc.) ;
- promenades, accompagnementes événements fifs ;
-accs des transports spécialisés pour rendre visiten parent géographiquement éloigu pour

voyager ;

24 Socialstyrelseng Statistics on Elderly and Persons with Impairmetitéanagement Form 2018.
2 Trydecprd, « Les éformes des services de soinsédois dans les arées quatrevingt-dix. Une prengére évaluation de
leurs congquences pour les personnégées».
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-ul]e VvV %0 [uv Z EP u vS S Uu%}E J]E E Ppo] U « <p vS] oU %o}

Il peut y avoir jusql huit passages par 24 heures, y compris la.ffuit

2.3.2.4.2 Résidences spécialisées pour les personnes agées

>}Ee<h <p Of[]veS]SuS]}vv o] S]}v ¢ % Ee}vv e P o 5 v ee JE U ¢
que toutes les institutions pour les personnagées doivent étre les plus prochpossibles [pv

«chez sok, comme le serait le domicile.

«Résidences spécialisées pour les personnes agéessS o[ %% o0 S]}v }((] ] oo S}y
institutions publiques, elles sont de structures diverses etppsent des services de soins variés.

WIHE pv 8] E+ VA]JE}v [ VEE 00 U ]cemfic® hdmeu SErvide fla), ol e EA]
les personnes agées peuvent louer un appartement (deux piéces ou trois pede)éficier des

soins municipaud domicile selon leurs besoins. Il existe des résidences traditionnéltes Qo } %00 [
homeset nursing homekg qui offrent des soins médicalisés aux personnes agées présentant des
pathologies trés graves, des troubles neurologiques dégénératifs, des maladies en phase terminale,

etc.

Au cours de la derniére décennie, les résidences de grayrpag home¥ sont agparues comme une

institution alternative a petite échelle, principalement a destination des personnes qui souffrent de

troubles cognitifs?’

« Certains établissements hospitaliers sont transformés en foy@tsctifs a taille plus humaine, qui,
dans uneatmosphére familiale, offrent des soins 24 heures sur 24. Ces approches novatrices visent a

SE ]S ® o+« E ] vSe [ }E luu combhe e patientdf® § v}iv

26 Della Monicag Une approche universaliste de la persorégée en Sede ».

27 Trydegird, « Les éformes ces services de soins @ipis dans les amdes quatrevingt-dix. Une premére évaluation de
leurs congquences pour les personnégees».

28 Organisation mondiale de la s@nt Rapport mondial sur le vieillisement et la sant
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3.1.1.Cabinetprivé

En 20103 463 chirurgienglentistes travaillaient commemnipraticiensen cabinetlibéral, incluant

les propriétaires de cabinets, les collaborateurs, et les employés des grandes compagniegbrivées.

Les ontraintes organisationnelles eadministrativeslimitées en paralléle [ p v sécurisationde
@ftivité et des salaires sonte$ principales motivations Z}]]&E SC% . [titre E ]
[ £ u %o cotdpagniePraktikertj nstest Iline des plus grandes de ce genidleregroupe plus de

9 200 salariéset «}v  Z]((&E [ (( eEe milgrile ] L€} le secteur dentairede la

compagniereprésentel 170 salariés(chirurgiensdentistes et auxiliaires dentaires) et plus de la

moiti du chiffre dpffaires.®°
3.1.2. Service publi: ServicePublic Dentaireet université

En 2010Je Service public accueille 4496 chirurgielesitistes soit 536 [ vS & : 408ksoit 89 %
exercent mur le Service Public Dentaie¢431soit 11%p}pE o[uv]A E+]5 X

3.1.21. Service dentaire

Le Servic®ublic Dentaire assureles soins buccdentairesgénérauxet de spéciaité, tout comme les

services hospitaliers. Lehirurgiensdentistes du Service Public Dentaoet pour principalrdle de

u $SE Vv "HAE o0 * %o EyErdibnuu

Il ya 21 organismes de Service Public dentaire en Suéde, un dans chaque région. EF8&&t0@s

enfants et 400des adultes recoivent les soins buabentaires dans ces centrés.

Dansle secteur publicles salaires sont revus chagaanéeen fonction degésultatsréaliséset des
}vue } § vpue anpdeEprédédente Lanégociationsalariale [ (( S vs Ghirurgies-

dentisteset lesréférentsau sein de la structure de sanf®

29Bullock, Cowpe, et Barnddanual of dental practice 2014

3 o [,UKuy E |EZHJIEEZ M }8]hw -« «dehtaresien Pllemagne, en Suede et aux PBgs».
31 Bullock, Cowpe, et Barnddianual of dental practice 2014

32 Folktandvardeng About the Swedish Public Dental Service

¥ €Eo [,UKuy E |EZHIEREZM|}8]Xw -+ dehtairegien Allemgne, en Suede et aux Pagas».
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3.1.2.2 Université

Les praticiens travaillant danssléacultés de chirurgidentaire sont des employés de la faculté. lls

peuvent combinero W@E SE A ]Jo o[uVv]A E+]3 A POESESAGY PG uBE % ES
de la faculté, ils peuvent travailler dans le privé ou au service public deritak titres académiques

au sein des facultés dentaires suédoises séht %o E}( * WE ~E *%}ve 0 o[ M 8]]
recherche), professeur associé/ maitre denférences(enseignement et rectrehe), et maitre
assistant/conférencier (enseignement) existe deformalités académiquesoncernant la formation
pédagogique et la recherche scientifiquellesdifferent selon le type de poste académique et le

domaine / sujet de la conférencé

3.2. Professionnels

3.2.1. Chirurgierdentiste
3.2.11 Formation initiale

Toutes les écoles dentairgsnt publiques et(]Jv v ¢ % & o[ § §léntétomitemémtaved E

les facultés de médecine auxquelles elles sont rattachdes. étudians doivent avoir validé
@®pseignement secondairavant de débuter leurs études en odontologito Vv[C % o [ £ u v
[ VSC&E } o] PaigigsEuniversités peuvent soumettre les étudiants a des entretiens ou des

examens de pratigue manuelf&.

La formation, organisée enl0 semestres, se déroule sufi v X o[uv]A E+]8 < E}o]v:
Stockholm, les étudiants sombnfrontésa la vie professionnelle dés leur premiére année par des
exercices pratiques a la clinique dentaire, la visite de cabinet dentaire, et le contact avec des
étudiants des années parieures.

lIs rencontrent alors leurs premiers patients en deuxieme annge. p3SU ]Joe v (}vS <pu[ A& ulv (
patient, incluant aussi les radiographies, les diageedti S o[ p S]}v o[ZCP] v }E& o X
mesure, les traitements deviennent yd complexes.Ainsi, les étudiants effectuent les soins
restaurdeurs et les couronnes en troisitme année, lesddees et les protheses amovibles en
quatrieme année et la chirurgie en derniére annéie.obtiennent alors leur dipldme de Mastde

Sciencegn Chirurgie Dentairé.

34 Kravitz, Bullock, et Cowpklanual of dental practice 2015 Sden
35Bullock, Cowpe, et Barnddanual of dental practice 2014
36 Karolinska Instituetg Dentistry 20192020.
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3.2.1.2 Spécialisation

La spécialisation dure 3 années, aprés 2 années de travail comme omnipraticien. |l existe 8

spécialités reconnuesorthodontie, endodontie, pédodontie, parodontologie, prothése, radiologie

dento-maxillofacale, chirurgie orale et maxilfaciale, et physiologie du systeme

stomatognathique’’
En 2014, il y avait 885 spécialistés.

3.2.2 Auxiliaire dentaire

En Suéde on recensegrésde 2,2 <pu]A o v3e 3§ u %o uxifaicegpour[un chirurgierdentiste
Cesauxiliaires incluentl2 000 assistants dentaires et 3 989giénistes En particulier, 4 800
assistants dentaires gtrésde 1 490hygiénistessont salariésde cabinets dentaireprivés réduisar
ladensité [ pu&A£]o] ]€hirurgiendeéntiste 1,8.°%°

3.2.2.1 Assistant dentaire

Lesassistants dentairesnt pour fonction principalale participer a la gestion administrative et a la

facturation Lagestiondu matérielet lastérilisationfont égalementpartie de leurs missions.

Une évolutionde carriéreest possible dans les cabinets dentaidgslors que lechirurgienrdentiste
(JEU <*}v ee]e38 v§ v3 ] E délégafignde fartainestachesau fauteuil du patient
Ainsi, certains assistants dentaires @ibrsla possibilit d pffectuer desactes de type diagnostic,
radiographies, éducationdu patient, nettoyageet traitement des gencivest soins buccalentaires
cosmétiques Un dossier dedélégationde tache doitétre fourni auxautorités de sant pour étre

validé #°

3.2.2.2Hygiéniste

L "u (]85 % ES] e 11 % C* HE}% Ve %I iENiste daatainey
instaurée a la fin des années 196bLeshygiénistesdentaires ont été reconnukgalementcomme

desprofessionnels de santé en 1Dpar laNational Board of Healthnd Welfare

37Bullock, Cowpe, et Barnddanual of dental practice 2014

38 Palvérinne et al..« The healthcare system and the provision of oral healthcare in European Union member Btatexp
Sweder.

39 « Tandlakarforbudet ».

0 Eo [,UKu EJEZHIEREZM }8hv « «dehtairegien Allemagne, en Suéde et aux Hzas».
41Bullock, Cowpe, et Barnddanual of dental practice 2014

42 LuciakDonsbergerg Origins and benefits of dental hygiepeactice in Europe»
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Leshygiénistesuivent une formatioruniversitaire2 a3 ans selon les établissementds obtiennent
alorsun dipléme de Bachelor en Sciences Dentaffes.

Cediplémeleur permet decréerleur proprecabinet Ainsi, bien que lanajorité des hygiénistesdu

secteur priv soit salariéed [in cabinet dentaire priv, 225hygiénistessont des auteentrepreneurs.

Graceaux hygiénistes les chirurgiensdentistesont donc lapossibilit de déléguerdes tachesau
fauteuil. Cela couvre la consultatiote détartrage le diagnostic de salivation/infectioftests
bactérienstest de pH salivaire, test ddebit salivaire)Uéducation la santé(comprenant lerégime
alimentaire), [ A uradiographigue, | pnestlésieet le soin conservateur. || sembleraiéanmoins
que dans la pratiqueles hygiénistesparticipent uniquementaux consultations etux actes de

prévention #*

3.3 Prise en charge de la santé buedentaire desSuédois

3.3.1 Financementublic
3.3.1. Les moins de 23 ans

Des réformes ont été mises en place entre 1999 et 2008 pour accompagner la population dés son
plus jeune age. Eparallele laNational Board of Health and Welfare U(RBHWU Socialstyrelsen
équivalentdu Ministére de la Santéa établi des recommandationgn termes dedémarchede
préventionU éducation de la population aux soins dentaires efdeéntification des moyens
engager pour traiter leEsionsdentaires.

Uneréformede 2008 renforced préventionen organisanta gratuit des soins buccalentaires

jusqu[ | hgede 19 ansévolus Cetteréforme aaussipour objectif derenforcerles bases de
dnf/gienebuccodentairechez legeunesgénérationgpour pérenniserce capital santtout au long de
leurvieElled %o%op] *u@E * o}]ve o]v]<p o HE 3](c Sserdirds v3](-U
réguliéres, une activité interdisciplinaire, des interventions de promotions de la santé-daotaire

dans les écoles et des programmes particuliers pour les individaataisque.

Lapréventiona égalementlieu au sein degcoles une deux fois par amréace a [ntervention des
pédodontisteset assistants dentaires et en centres de saptr |[ntermédiaire des hygiénistes
Différentesactions sont alorsnenées Wedoiationet la formation | hygieénebuccadentaire, | pffre

de traitementspréventifs base de fluor(recours aux bains de bouche flusr& |Ecole et mise en

¥ Eo [,UKpu EJEZHJIEREZM }8hv « «deghtairegien Allemagne, en Suede et aux FBgs».
4 Eo [,UKu E JEZ]JU § Z}u }X
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place de vernis fluoedans les centres)ainsi que la fourniture fine brosse dents et dln

dentifrice aprésla premierevisite. 4°

Unenouvelleréforme progressie permet derenforcer la prise en charge dsesins degeunes
jusqup 21 ans en 2017, jus@u23 ans en 2018, et jusdiL24 ans dci 2020

3.3.1.2 Aide annuelle pour soins dentairegsTB: allmnt tandv rdsbidrag

Leep }]e v (] ] vasde ppwelle pour les soins dentaisfonction de keur age

-24-29 ans 600 SEK (56 euras)
- 30-54 ans 300 SEK (28 euros)
- dés 65 ans600 SEK (56 eurod.

>[ ]peut étre éventuellement reportée une seule fois.

Le codt final des soins dépedd prix fixéparle chirurgiendentiste }u o[ Z C P Jgw {le& étde

communiglé au patient avant le traitemente patient décidalorsave o0 % @& 5] ] v ¢[]o usS]o]-

] Iu °[]o 0 RE %}ES X

3.3.1.3Aide annuelle au paiement des soins dentaires coltduxjkostnadsskydd

Cette aide dépendwcoit totaldes soingprévussur 1 an :

- le premier seuike situeau-dela de 3000 SEK (282 euros), le patient regoit une compensation de 50

%des fraissngagés

- au-dela de 1900 SEK (412 euros), le patient recoit une compensation de288es fraisengagés

Le pourcentage de la compensation est décidérppportau prix de référencédéfinidans le 3.3.4

Tarifs des soins bucatentaires) Sile chirurgienr vS]eS V[ %% 0]<u %o ¢ 0 ¢ % E] A E (

patient devra payer la différence.
"l o % S] vs v (] 1] i [pv ]

financiérese}vs «}p+3E ]85 « A v3 o

45 CarlacH, Ouardirhi, et Romeo.

46 Folktandvardeng Aboutthe Swedish Public Dental Servige
47 Forsakringdkassang Dental Care Subsidy

48 Forsakringdkassan.
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v E puEX 88 ]  v[ 3§ %essoksestiétiqtiefaseElaircissemets, o[} ESZ} }vE] U

o » (88, etUesyseinsurabonnement?®

3.3.1.4 Forfait/abonnement frisktandvardsavtal

L % E]v ]é&onnenteht qui garantit des prix fixeg, étémis en place en 2004 par le
gouvernemen; il comptepres de700000 adhérentS? Le principe est le suivante patient
v (] 1] 1IPE % Z]<p Ve UV

appartenance a un groupe de patisrselon sorrisque de développer une maladiarieuse et

[uv A£ uv o]v]l«<p § E vSE (]v S

parodontale llexiste 10 groupestpour Z pv [ v S (Hes tgufgsontspécifiquesPlus le risque
de développer une maladie est élevé, plus la classe de colts eseélevé

}v.v @we]}v
nécessaires pour les trois années a vdres tarifs sontléterminés par le amté ou la région. Le

Le montanttotal o[ }vv u vS 3 O[ S S +« VvSe S o e}l]yve
patient peut alors payer par mois, par an ou pendant la durée du contrat. La durée de I'accord est de
trois ans>!

Tableau3 : Tarifs pour chaque groupe du plus faible ris¢lieau plus élevélL0)

Numéro des groupes Tarif aveATBinclut des 2429 Tarif aveATBinclut
et des plus de 65 ans des 3064 ans

Par an Par mois Par an Par mois
1 355 SEK 30 SEK 655 SEK 55 SEK
2 665 SEK 55 SEK 965 SEK 80 SEK
3 1115 SEK 93 SEK 1415 SEK 118 SEK
4 1700 SEK 142 SEK 2000SEK 167 SEK
5 2510 SEK 209 SEK 2810 SEK 234 SEK
6 3415 SEK 285 SEK 3715 SEK 310 SEK
7 4420 SEK 368 SEK 4720 SEK 393 SEK
8 5365 SEK 447 SEK 5665 SEK 472 SEK
9 6 665 SEK 555 SEK 6 965 SEK 580 SEK
10 8185 SEK 682 SEK 8485 SEK 707 SEK

Source dE ]S % E o 3 HE [ %oPrislistafriskiandvardeE201U

A titre indicatif,le 27 JuilletiiiéoU o § pA& Z VP % }uE& pv  JUE}IVV e }]e ~7
0,0% euros.

49 Forsakringdkassan.

% o [,UKuy E |EZHIEREZM|}8]Xw -+ dehtairegien Allemagne, en Suéde et aux FEgs».

51 Folktandvarden, risktandvarob.

21



3.3.1.5 Allocatiors spécials pour soins dentaires

3.3.1.5.1STB S rskilt tandv rdshidrag

Dans le cas de soins dentaimslien avec des maladidkexiste des allocations spéciales dampe

est lasarskilt tandvardsbidragd_es pathologiesoncernéesont les suivantes :

- Traitementmédicamentewyprolong ou radiothérapiede I'oreille, du nez, de la bouche ou de la

gorge ayant pour effet secondaire usécheresséuccale ;

- Syndrome de Sgren;

- Maladie pulmonaire obstructive chroniquye

- Mucoviscidose ;

- Coliteulcéreuse Maladie de Crohn ;

- Maladie intestinale provoquant une malabsorption ou syndrome de l'intestin court ;

- Anorexie mentale, boulimie ou reflux gastfo } % Z P;] v

- Diabétesévere;

- Traitement de dialyse ;

- Traitement par cytostatiques, cytodques ou immunosuppresseurs

- Transplantation d'organe$?

Les patientdénéficient de600 SEK56 euro$ tous les 6 mois pour des soins préventifs, en plus des
00} &§]}ve /E]*5 v3 e %}UE o+ podS e ~0 e 00} 3]}ve % HA VS

visite). En revanchegette allocation ne peutétre reportée | pnnéesuivante et doitétre utilisée

dans les six moj®lle estverséedirectement au dentiste traitanaprésla déclarationdes actes®

3.3.1.5.2Aidepour les maladies chroniques et fErsonnedandicapés

Des aides sont accordées athx} ES U E * uo ] ZEanlicappémardeny /o o[ P]S
de:

- Troublescognitifs sévéres

- Maladie de Parkinson

- Sclérose en plaque

- Paralysie cérébralp

- Arthrite rhumatoide;

- Lupusérythémateuxsystémique

- Sclérodermie

- Sclérose latérale amyotrophique (SLA)

52 Fgrsakringdkassark Dental Care Subsidy
8 €o [,UKuy E |EZHIEREZM|}8]Xw -+ dehtairegien Allemagne, en Suéde et aux FBgs».
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- Paralysesorofaciales

- Infarctus cérébral ou AVC, si aprés 6 mois le pafieggente des symptémes gempéchent de
prendre soin desonhygiéne buccale ou dee$aire soigner,

- ou une maladie rare.

Le praticien percoitine consultatiora chaque séance de solesprothésesfixées et amovibles sont

exclues o[ Ptsontalacharge des patierits.
3.3.2. Financement pivé

Les patientsont la possibilit de souscrire une assurance comphentaire auprs dprganismes

[ «*p&E prives. Nanmoins cette offre est en pleine structuration et seules deux « assurances »
ont une offre pour les soins bucco v3 ]&E «U privEe wAllra» et | putre tant d prigine
gouvernementaleW [le €&rfait /abonnement décrit précédemment
Les Sudois ont donc trs peu recours cette offre actuellementseuls 7 % 8 % de la population
ont contract une assurance comphentaire®L (}E( ]$ V[ *S %  }ve] d&surafceuy pVv

par les Suédois.
3.3.3. Tarifs des soins bucedentaires

Lesdifférentesaides financieresont versées directement azhirurgienrdentiste par la sécurité
sociale. Le patient negle donaque le reste charge, horsides financiérs, déslors quglles npnt

pasét dtiliséesauparavant®®

54 Forsakringdkassank Dental Care Subsidy
55 CarladH, Ouardirhi, et Romeg L prganisation des soins buccentaires en Allemagne, en &le et aux PayBas».
56 CarladH, Ouardirhi, et Romeo.
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Tableaud : Récaptulatif des aides publiques pour la prise en charge des soins lolgrdaires

Prise en charge

Soins buccalentaires

< 23 ans

100 %

Adultes dés 23 ans

Aide annuelleATB

24-29 ans 600 SEK
30-64 ans 300 SEK
>65ans 600 SEK

% [ ] pour lessoins onéreux

- 0%pour un co(t total” & 3000 SEK
-50%pour un cdit total compris entre 300 et 15000 SEK

-85 % pour un dat total t 15000 SEK

Personnes andicapés, malades

chroniques

Allocations spécialegont STB

Source psS HEU

Tablealb : Récapitulatifdu nombre @& suédois C v §

en Suéde et aux Pafgas», 2018

individuelle, en 2015

v (1]

of ]

[ ®CE p,U K et Bonjgg<Prganisation des soins bucdentaires en Allemagne,

P}uA GEv u vs o

Age Nombre de personnes Nombre de personnes | Nombre de personnes Total
(ans) ayant bénéficiéde ATB ayant bénéficié de v (] 1]
STB aux soins onéreux
20-29 579 623 1561 52 279 594 615
3049 1174 823 7 469 273179 1250272
50-64 1000044 12 930 410 144 1115649
64-74 680 699 12 753 351 781 774 584
>75 442 512 7 760 196 731 595 954
Total 3881 341 42 473 1284114 4231074
Source Eo [,U K et Bonjéhr,ZQrganisation des soins buedentaires en Allemagne, en Suede et aux

PaysBas», 2018
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«Le gouvernement fixe des tarifs de référence non opposahi¢s«&dire que lechirurgien
dentiste fixe lviméme ses honorairesCette tarification se veut raisonnable pour le patient et le
chirurgiendentiste en prenant en considgtion la complexité des traitements et les frais réels pour
le patient.

%oL]e T116U o P v P } u AlMIDental wsd ¢harceutical Benefits Agenc§andvards
lakemedelsformansverketa été mandaté afin de définir les prix de référence des soins bucco
dentaires Les tarifssont révisés par l&L\Vchaqueannée.

Si les tarifs sont supérieurs aux références, le patient digter la différence; les chirurgiens
v8]eS ¢« }vS O0}E- o[} A]FESG}Iv S[E(Qs S % E ] E +[]oe spu]A v3 o
Ainsi, les tarifs pratiqués pour les soins budentaires en Suede soeh moyenne de Boau-dessus
o & (& v U 3idans |ep grandegilles.» > Les grandes villes de Suéstent de plus
de 100000 habitants avec en 2019Stockholmla capitale avec2 361864 habitants Gotebodig avec
575597 habitantset Malmo ave341856 habitants®
La nomenclature recense 174 as{ef Annexe3. Un prix de référence leur est assosit pour un
omnipraticiensoit pour un spécialige. > ¢ % E]/&E *}v3 Vv u}C vv %ope 0 A o <pu[ v &
[ £ u%a oonsultation [}uvVv]% E cdNteB45 SEK (soit envird0 eurog. Néanmoins, cette
consultation regroupe le diagnostic de lésionarieuses, 4 radiographies au maximum, et un
détartrage de 5 minutes maximum. Cet acte de consultation est pris en compte a chaque désite
codes de nomenclature permettent de faire la distinction entre une premiére consultation, une
consultation assciée a un traitement de baserfviron80 HE}eeU U uvV }vepos SJ}v [UE!
Jvel]U 0 % E]A [pv }vepod Ipuvostet®H eurdspour undeEameén compleéf

57 CarlacH, Ouardirhi, et Romeo.
58 Statistics Sweden, Ropulation in the country, counties and municifias on 30 June, 2019 and population change in
april june 2019».

% €o [,UKpuy E JEZHIEREZM|}8]Xw -+ dehtairegien Allemagne, en Suéde et aux FBgs».
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Tableauw6 : Exemplede tarifs pour leprincipaux actes

Actes Prixde référence en Sued@n | Base de remboursement €
euros taux de change d France
27/07/19 x0,099
Consultation Par un chirurgien dentiste: | T |
60UdT
Parun hygiénisteW Ad6UO O
Rétro alvéolaire 5,17 | 7,98 |
Panoramique o6UIA | i
EHO TouUod NPC
Détartrage 6o0UOGT | T6UBT |

Obturation [pv u}o ]E

1face: 6TUOGH |
2faces iioUi0O |

3faces ioTUdI |

lface: i6UTO |
2 faces 33,74 |

3faces 0i1UDGO |

Endodontie

lcanalW 1idUiT |
2 canauxW T60UdT |
3 canauxW 061U00 |

4 canaux et plusvV AToUOd

Incisivecanin: i1TU 60 |
Prémolaire 66 UT |

Molaire: 6iUd0 |

Couronne céramanétaligue | A16TUDO | iitoun |
Prothése amovible compléte| 6 6iUT6 | 182,75
Avulsion simple oouUiTh | 33,44,

Source usS pEU

[ar¥éb&EtseoahLikemedelsformansverkedt Assurance maladie en ligngynthése de

tarifs pour les principaux actes dentaires, 2019

La Suede propose une tarification supériearaFrance.Hle incite a la responsabilisation du patient

et du praticienpar une tarificaf } v 0 [ Z QP pysténaHleosaxtsuédois

o[ W S]}tv

valorise la prise en charge a traverssdsoins conservateues la prévention
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3.4. Avantages et inconvénients intrinseques au systéeme de santé suédois

[UV %o}]VS Au  po &€E enfants dgivennenerleur propre vieV Joe v e[} U % VS %o

e % E VvSe %opu]e<u [ S o[ § 8§ <u] 8§ o Z &P e %o Ee}vv ¢ P )
aux personnes agées et en quelque sorte remplacent la fanadipendantils ne cae @& vS <u[pv
guinzaine deminutes a chaque visite. En 20081 % + ~un  }]e }ve] & vS «<u [ *S o[ §
financer la prise en charge des personnes agées dépendantes contré/50¢8Ir la moyenne

européenne®
3.4.1. Avantages

Le systéme de santé bucdentaire est performantiu fait de o [Ju%.}ES v3 «}jes] VEB@EV v

pour les soins de base/préventifs et les actesnplexes. La politigue de préventionléveloppée a

limité le % }pE& vS P [de pluS de 65 ansil est le plus faible [ p E B¥%ec6 %vs16 %en

France, en 201%!

> %0}% 0o S]}v eu }]e tve ] v e Vi HAEVS JGHZCPP[MVAP3]S %0 ]V u
ve o ule VvV "HAE pn u}8] ] VvU <p o <p *}]8 o[ P 0 %o}%po S]}vX

3.4.2. Limites

X La décentralisation du systeme de santé suédois contribue aux différences régionales en
usd] E | e U/E deBdjUes S[ Vv JVEE H % E]JV ]% P v E o v}v
sur les soins de santé. Podduire les inégalitésle systéme deedistribution par I'Etat est
congcu pour assurer une répartition plus équitable des ressourcdss fonds
supplémentaires sont disponibles pour des programmes ciblés. En pratique, les grandes
régions évoluent en renforcant la collaboration régionale poler partage des

investissements edes service§?

x Il faut noter wne lourdeur administrative pour les chirurgiedentistes qui doivengérer les
aides pouvant étre percue% & 0 PE % 5] v3 o X > § E](] 8]lv [ A E }v

praticiens et les patients® Bien qu@in systéeme informatjue facilite cette gestion

60 Morel, « La prise en charge des personi@ggées ddpendantes en Side de 1930 2008®entre ©formes et continuié ».

61 Council of european chief dental officessCECDO database

62 QOrganisation for economic cooperation and development et European observatory on health systems aied, polic
Swederbcountry health profile 2017

68 o [,UKpuy E |EZHIEREZM|}8]Xw -+ dehtairegien Allemagne, en Suéde et aux FBgs».
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administrative, les chirurgierdentistes y consacrent emoyenne une demijournée par

semaine.

3.5. Exemple de prise en charge

Le praticien présente le devis au patient avant less@nceluici décide}u viv [USupé-ddE
ses aides financiéreg [Jo o[p&oPe W ]&o » 0 3}3 24t neregl¢dBndque le reste a

charge.

/£ u% 0 trajtementa 18000 SEKcomprenant 2 couronnes cérammuétalliques, un traitement
endodontiquede 3 canaux, et une restauration molaire 3 faces)
- le patient regle 300 SEK (pas de remboursement de cette premiére tranche).
- entre 3000 et 15000 SEKW o [prénd en charg&0 % des 12000 SEK, soit@0 SEK. Le patient
regle 6000 SEK.
- Audela de 15111 ~ <U @feld &n chargd85 %des frais (soit 550 SEK). Le patient régle 450
SEK.

Réglement du patient9450 SEK
Réglement diLandsting 8550 SEK
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oWsu Veuv vi@ }vsS}o}P] P E&] SE]«p
NS} IZ}ou

(v [ A op E o -edenfaire despersonnedgéesdépendantes en Suéde, une étude a été
u v UM VvSE [} }vS}o}P] P E] SE]«u -Gbfane.Jthckholm. %]} ~ Jv§

4.1. Present&a | }v W vSE [} }vS}o}P] P E] SE]«u o[Z
SaintGdran de Stockholm (ACT)

Figure2: vsS&E B vSE [} }vsS}o}P] P E] SCE]«u

Source Academic center for geriatric dentistery,Entrén Akademiskt centrum for aldretandvard

ochFolktandvardskliniken Stockholmssjukhem
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LACT Academic cemtdor geriatric dentistey a été fondé en 203 en collaboration entre le

% ES u vS u ]v v § tij@E Karolisakg,vle SendcPublic Dentaire suédois, la
E P]}v A8} 1Z}ou $§qai[géEelPsméaisans de retraite de Stockholm.
Son but est d développelles connaissanceen santé buccalentaireet [ u 0]}E& & 0 e*-vS§ [V
dentaire des personnes agées dans le comté&teckholmpar la recherche clinique et les soins. Ce
centrepropose aussiux personnes ageéeme éducation a la santé buccentaire et générale
Il estsitué ve 0[Z€%]S O -Gétah} a’prpxigité du service de soins de longue durée. I
accudlle les patients de ce servicainsi que ls personnes agéesxternes et les personnes

handicapées.

>[ dispose de 6 chirurgierdentistesa temps partiel (praticiens qui menent des projets de
recherche en parallé)e3 hygiénistes, 7 assistantes dentaires et 1 secréthgecentre est ouvert du

Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h. La spécialisation en gérontologie se caractérise par un matériel
spécifigue. monte personne, fauteuils adaptés, MEQPA Le centre peut répwdre a tous les
besoins de soins des patientdmplantologie, prothése, parodontologie, chirurgie, odontologie

conservatrice, et endodontid=n 2018, ®00 patientsont été recus contre 5800 en 2017.

> o EA] o}vPu upE&E o [ BEGLHIEH dispose dB.99 placesne fois par an un
hygiéniste dépiste les patients en chambteus les 3 mois les patients voient un hygiéniate
fauteuil et un chirurgierdentiste une fois par anAntérieurement, ertains patientsbénéficiaient

[uv A8 u vep obygiéhjste maintenant dfatrestreinta 4 visites gratuites par an.

4.2. Etude

4.2.1. Description de la populatiortible

La population cible est composée des personnes agées hospitalagsdeservice de longue durée
au sein d + EA] P ] SE] X >[} i S8]( -8 Ju% E E o0 ¢« E *pos S

similaire en Franceafin de dégager des pistes de réflexaumant aleur prise en charge.
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3XTXiX D §Z} }o}P] o[ §p

Les données onété recueillies grace auxexamers cliniques régulias effectués pards hygiénistes.

Un seulhygiénistedépisteles patientsune fois par an Ensuite, ces patients sont suivis tous les 3

mois par un hygiénistau fauteuil

Les éléments du dossier dentaire et médical étant collectés sur le méme logiciel sont facilement
*¢e] 0 X ]Jve]U o][ZC Rirecterndent@&ur%e JlagiSide schéma dentaireles habitudes

[ZCP] v § o FLetvesbe@dirsde soins.

Pou cette étude, ¢s données ont étdéransférées sur une feud o [} «» EA §]}v §Q% ~ vv £

2) par une infirmiére suédoisen vue de leur utilisation aprés traductio@ette fiche permet de

Alep 0] E E %] u vdentdiresd patient}

Cette fcheregroupe :

- les donnéesociodémographiquesinitiales, sexeage,besoin expriméet antécédents médicaux et

chirurgicaux

-0 * Z ]Su ¢ [ZQ@Mentaires: S C %o [ oJu vS §]}vU 8§ Zv]présence @} P

débrisalimentaires ;

- o[ A uglinigue :quantité de plaque et de tartreexistencede candidose, atteinte parodontale, et

mobilités dentaires.

-0 A uv e+ %E}SZ ¢ i}]vS e

-le schéma dentairedents absentes, Iésions carieusesures dentairesst SC %o * [ }iods E

4.2 3. Indices utilisés

Différents indices ont été utilisés dams[ Sp W
- La quantité de plaque visible en bouche est déterminée selon une classification simplifiée.

Tableaur : Classification de la quantité de plaque visible en bouche

+ Atteignant moins de 1/3 de la hauteur coronaire
++ Atteignant entre 1/3 et 2/3 de la hauteur coronaire
+++ Atteignant plus de 2/3 de la hauteaoronaire

Source Auteur, 2019
- La méme classification a été retempour quantifier le tartre.
- Le critere demobilité localisée correspond a des mobilités sur moins de&af@es dents
présentes. Le critere de mobilité totale correspond a des mobilités sur plus @&l88 dents

présentes.
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- > u]JvsS vv % EJlestpasonsidgrée comme un besoin de soins.

Les autres indices ont été calculés
- L[]v ]JCAO% Eu § [}leSnaniltee de dentgariées,absentes ebturées. Le nombre
de vSe e v ¢ 8] v8 }u%$ . VS o[ § 8 E Jv U . vSe
lesdents de sagessée calcul deet indice se fait en additionnant les troialeurs obtenues
aprésexamen clinique et radiographiquex[]Jv ] A &E] UniindididXne présentant

aucune dent cariée, absente ou obturée aura un CAO égal a 0.

- «Le XBI comptabilise le nombre dents remplacées par une prothese amovible, un
]Jvs Gu ] ]J&E E] P }H UV Ju%oo VSX /O S 0o €& (0 S o[ § § ¢
représentant le nombre de dents absentes remplacéeshgtiquement»54
Le calcul de cet indice se fait sur 28 teren additionnant les trois valeurs obtenues aprés
examen clinique et radiographique. Une personne étant appareillée avec des prothéses
complétes biu A£]Joo JE ¢« puE pv y / 16U S v ] <u[pv % E-<}vv C
naturelles aura un XBI égaD.

- > } (1 ]vs u-s] S}E «pvs](] o % 18 [uv ]v JAl p u 8
nombre de dentprésentes. Chaque dent a une valeur en pourcentage (enget 5%) en
fonction de son importance dans la mastication. Le coefficient mastiease calcule ainsi
en faisant la somme de ces valeurs.
Les dents remplacées pteétiguement (fixe et amovible) ainsi que les dents de sagesse sont
%o E]e * Vv }u%es ve § Jv ] }v ]8]}v <u[ oo ¢ eepE vS pv VvF

vie V[ C v3 Pwd P}v]es o }u o[ § 8 E Jv e+ v[}vEs p puv A

V[ %o %0} @H en termes de fonction masticatoire. Les valeurs de chaque dent sont
indiquées dans le tableau-dessous

Tableaw8 : Valeurs des dent&n %)pour calculer lecoefficient masticatoire

2 5 5 3 3 4 1 2 2 1 4 3 3 5 5 | 2

18 | 17|16 | 15| 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 |28

48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32| 33 | 34 | 35| 36 | 37 | 38

3 5 5 3 3 4 1 1 1 1 4 3 3 5 5 | 3

Source Auteur, 2019

64 Danguy et al.«« Amélioration de la sar& buccodentaire des personnesesituation de pécarité,"des soins pour tous?.
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4.3 Résultats

La population étudiée est 00 H e EA] o}vPu n&E o [ L56ran] Paomi %]} "
0« 86 % 3] v8e pn » EA] U o6i }vs § £ u]v ¢ % @Eerdif@C R4 v]eS Sl
patients v[}vS % exarBinéscar soitils ontrefusé [ u o o[ £ u vavdi¢st Jmopraticien

traitant.

66 patients ont plus de 60 ans
-avecuneu}C vv [ P 6UG v

-le patient le plus jeuna@ 60 ans le plusagé 103&ans.
- Sexe
Le diagramme ailessous illustre la répartition de la population par sexe. Sur @gmbents, 23 sont

des hommes et 43 des femmes. Les femmes représentent doed@Sa population, et les hommes
35% [ % E » o[K U 0o % }uE viede de g5uanms et plus est dé %en 2018%°

Figure3: Répartition des patients par sexe

Sexe des patients examinés

= Nombre d'hommes examinés = Nombre de femmes examinées

Source Auteur, 2019

65 QOrganisation de coapation et de dveloppementéconomiquesx« Populations.
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- Besoinexprimés :
Le diagramme @lessous représente la répartition des besoins exprimés. Ainghd¥k patients
véxpriment aucun besoiparticulier, 8%des patients(}vS SuBe douleu, et 1%des patientsse

plaignent [uv § & fgmctonnel.

Figured : Répartition des besoins exprimés par le patient

Besoins exprimés par le patient
1%

= RAS = Douleur = Fonction = Esthétique = NR

Source Auteur, 2019

- Pathologies

>[Z]+8}P E-dessoud indique la répartition des pathologiessain de la population. Les
troubles cognitifs et les pathologies articulaires sont les plus représentés, cliéde2patients. 48
%des patients présentent une pathologie cardiaque32 o0[Z C % & S %dy piabete] Dboun

cancer. 2Popatients ot des pathologies autres que celles répertoriées.

Figure5 : Répartition des pathologies

Répatrtition des pathologies

Autres mEEEEEE————— 2 7%
Cancer mmm 50
Pathologie articulaire I 320/
Troubles cognitifs I 3290
Diabéte mmm—11%
Pathologie cardiaque I /80

HTA I 3290

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Source Auteur, 2019
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100%des patients présenterdu moins uneseule pathologie, 7%des patients en présentent au

moins 2, 38&oen présentent au moins 3 et%®au moins 4.

Figure6 : Répartition des patients selon le nombre de pathologies déclarées

Répartition des patients selon le nombre de pathologies
declarees
Patients ayant au moins 4 pathologicEll— 8%
Patients ayant au moins 3 pathologic Sl 33%
Patients ayant au moins 2 pathologicEllIIES 74%
Patient ayant au moins une pathologicllls 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Source Auteur, 2019

-CAC

> K u}jC v 0 %}%po S]}v 8§ 10X >[]v pmbie de dents dbtli@es o ] TRVARY
Ju%}®ES v8 <p] 8 u}]Pv  [uv % E]s v Z EP }ve EAdSSEOUS Vv Uu}vsX :
% Eu 3 Alep 0]s & o[Ju%o & Z <p Jv] <pE o K u}C vX

Fgure7: Indice CAO moyen

CAO Moyen

30,0
25.0 24,0
20,0
15,0 12,7
10,0 9.4

5,0

1,8
] .
Nombre de dents cariées Nombre de dents Nombre de dents CAO moyen
en moyenne absentes en moyenne obturées en moyenne

Source Auteur, D19
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- Coefficient masticatoire
Le coefficient masticatoire a été calculé pour chaque patient, et une répartition des vaéeoes d
coefficient est illustrée eilessous. La moyenne du coefficient masticatoire est d&ébBbseuls 3
patients présentent urtoefficient masticatoire nul (soit seulemen®g. 10 patients ont un
coefficient masticatoire compris entred@et 20%, 8 patients entre 20cet 40% 14 patients entre
40%et 60% 23 patients entre 6@oet 80%et 11 patients entre 80oet 100%
41 % des patients ont un coefficient masticatoire inférieur a @ Seuil a partit duguel on peut
}ve] & & <pu[pv & Z ]0]8 S]}V % E}SZ SJ<u S v o JE X
/o v[C VRNVRY, v3 38}5 0 }U e 8}5 0 % EU] O » % 8] v8e /A u]v X

Figure8 : Répartition du coefficient masticatoire

Source Auteur, 208

- Alimentation:
68 % des patients ont une alimentation normale 926nt une alimentation hachée/mixée, et%
sont alimentépar sone. E}pes v[ A}ve % * 0 }%des patippteE i

Figure9 : Alimentation

Alimentation
3%, 3%

= Normale = Hachée/Mixée = Par sonde = NR

Source Auteur, 2019
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- Brossage
74 %des patients ont recours a une aide pour le brossage des dents, seulem@&gd

autonomes et ¢ %o S] vSe *}vS ve 0[]Ju%o}eec] ]O]S e &} E 0 ¢ vVvSeX

FigurelO: Brossage

Brossage
3%0%

-

= Autonome = Aide = Impossible = NR

Source Auteur, 2019

- Plague dentaire

Tous les patients présentent de la plaque dentaire en bouche recouvrant

-moins du tiers de la haatr coronaire 27 % des patients
- entre un tiers et deux tiers de la hauteur coronai#3%des patients

- plus de deux tiers de la hauteur coronair@0%des patients.

Figurell: Présence de plaque dentaire

Présence de plaque dentaire

= Non = moins de 1/3 de la hauteur coronaire
= entre 1/3 et 2/3 de la hauteur coronaii= plus de 2/3 de la hauteur coronaire

= NR

Source Auteur, 2019
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- Tartre:

41%des patients ne présentent pas de tartre en bouche%38s patients ont du tartre recouvrant
moins du tiers de la hauteur coronaire, et Z&ntre un tiers et deux tiers de la hauteur coronaire.
Aucun patient ne présente dattre recouvrant plus deux tiers de la hauteur corona@elaest lié

aux suivis régulierdont ils bénéficient

Figurel2: Présence de tartre

Présence de tartre

= Non = moins de 1/3 de la hauteur coronaire
= entre 1/3 et 2/3 de la hauteur coronaii= plus de 2/3 de la hauteur coronaire

= NR

Source Auteur, 2019

- Débris alimentaires

55%des patients présentent des débris alimentaires en bouche.

Figurel3: Présence de débris alimentaires

Présence de débris alimentaires

= Non = Oui = NR

Source Auteur, 2019

Aucun patient ne présente de candidose.
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- Maladies parodontales

>[ ve u o * % S] v3une&an@adieparodontald_eur répartitiorest illustrée cidessous.
Les gingivites représentent 32des maladies parodontales et les parodontites%48 es
parodontites modérées et les gingivites modérées sont les plus représentées au sein de la

population, avec respectivement I&et 48%

Figurel4: Répartition des maladies parodontales

60%
Répartition des maladies parodontales
50% 48%

40%

35%
30%
20%
0

10% 9% 506

. 2% 2%
0% - — —

. - o Ginaivitemodéré
Parodontltesuperflcuellﬁalro dontitemodérée Parodontltes;evereGingivitesuperfi cielle ingivitemoderee Gingivitesévere

Source Auteur, 2019
- Mobilité :
56 %des patients ne présentent aucune mobilité de leurs dents/e2ies patients présentent une
mobilité localiséequr moins de 3®46des dents présentes),%des patients ont une mobilité totale
(surplus de 3®%des dents présentes). Pour ¥ ¢ % S] vSeU oO[]Vv(}E&uU S]}v V[ § ]85 % * @

dans le dossier.

Figurel5: Mobilités

Mobilité

= Aucune = Localisée = Totale = NR

Source Auteur, 2019
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- Nombre de prothéses
76 %des patients i } v@@as de prothéses amovibles. ¥&des patients une seule prothégt 9%des
patients en ont deux protheses

8 % uniqguement une prothése mandikailte et 7%uniqguement une prothése maxillaire.

Figurel6: Répartition du nombre de prothéses

Répartion du nombre de prothéeses

15% 8%y

[N

= Proportion de patients sans prothéses
= Proportion de patients ayant une prothése maxillaire
Proportion de patients ayant une prothéses mandibulaire

Proportion de patients ayant 2 prothéses

Source Auteur, 2019

- Etat des prothéses
Sur les 11 prothéses maxillaires et les 11 prothéses mandibulaireéstorgue :
X Prothesegortées:
Maxillaire: 64%(soit 7 prothéses)
Mandibulaire: 73%(soit8 protheses)
X Protheses nettoyées
Maxillaire: 45%(soit5 prothéses)
Mandibulaire: 55%(soit6 protheses)
X Prothéses défectueuses
Maxillaire: 45%(soit5 prothéses)

Mandibulaire: 27 % (soit 3 prothéses)

Dars o[ ve u 0 © % E}SZ 34 VHIB])}ES * % E 0 * % 3] vi.U 3 ]Jo Vv[C

entres les prothéses maxillaires et mandibulaires.
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Figurel7: Etat des prothéses

Etat des protheses
80%

73%

0% 64%
60% 55%
50% 45% 45%
40%
30% 27%
20%
10%

0%

Nettoyées Portées Défectueuses

m Prothéses maxillaires m Prothéses mandibulaires

Source Auteur, 2019

- XBI:
La moyenne du XBl ed¢ 3,7U ]v J<u vS <pu[ v u}C vv 1TUG VvSe ¢}vS (E U%0 < %G
- Besoins de soins

68 %des patients ont besoin de s@nconservateurs, chirurgicaux et/ou parodonsau

Figurel8: Besoins de soins

Besoins de soins

= Non = Oui = NR

Source Auteur, 2019

Compte tenu du coefficient masticatoire inférieur a%@our 41 %de la population, on estime que

celleci a des besoins prothétiques.
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4.4. Analye des résultats en France et en Suéede

Une étudesimilaire a été mené v &E v U 0[Z€%]5 o }E&E vS]v oFpwtant/e«C 0 « L

surdes patients hospitalisésn service de longue durée.

Le tableau edessous présentau v e E]%3]}v Ju% E 3]A . U BEoy#R Jdes o S]}ve X
deux pgulations estsupérieur 61 veU A MV u}C vv [ P %ope A v %0 } U E
francaise de 86,6 ans et 9,6 ans pour la population suédoise.

La différence entre le nombre total de patierisésentset le nombre de patients examinésclus

d ve o S4 A %o 0] dpur ®usE5 patients suédoist 79 patients francaisnt été examinés.
Cependant, 66 patients suédoexaminéscorrespondaient ve o0 E]Ss & [patientse]}v h
agées de plus de 60 anslors que la totalité des patientsancais examinés gorrespondait

La proportion de femmes au sein de deux populations étudiées est plus impodaate65% de

suédoises e73%de francaises

Tableawd : Comparaisons des populations étudiées

France Suéde

Age moyen 86,6 80,6
Nombre total de patients 108 99
Nombre de patients examinés : 79 75
Nombre de patients agés de plus de 60 ans 108 66
Nombre de patients examinés agés de plus de 60 ans 79 66
Nombre d'hommes examinés de plus de 60 ans 21 23
Nombre de femmegxaminées de plus de 60 ans 58 43

Souce: Auteur, 2019

Le tableau etessous présente le nomboke pathologies recensées ainsi que leur répartiticrs

deux populationgrésentant une part importante de patients pplipathologiques 100%des deux
populations ont au moinane pathologie; 84 %ayant au moins 2 pathologies en France et eft/4
en Suéde.

Les troubles cognitifs représemtela pathologie la plufégquenteau sein des deux populations avec

73%en France, et 8%en Suéde.

Les poportions de @thologies cardiaques,[ZC % E S ve]}vdediabeE $ontseniblable.
Néanmoins, la part de cancer est prés du double de la population suédoise au sein de la population

francaise les pathologies articulaires dans la populatsm@doise prennent une part plus importante
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(82%) que dans la population francaise @ On peut penser que les critéres diagnostiques sont

différents.
Tableaul0: Comparaison des états de santé général
France Suede

Patient ayaneau moins Ipathologie 100% 100%
Patients ayant au moins 2 pathologies 84 % 74%
Patients ayant au moins 3 pathologies 57% 38%
Patients ayant au moins 4 pathologies 24% 8%
HTA 49 % 32%
Pathologie cardiaque 33% 48%
Diabete 9% 11%
Troubles cognitifs 73% 82%
Pathologis articulaires 24% 82%
Cancel(tous organes) 13% 5%
Autres 58% 27%

Source Auteur, 2019

Le tableau edessous compare les pourcentages Hdesoins exprimés par le patierteshesoins

sont plutdt similaires en termes de proportions.

Tableaull: Comparaison desesoins exprimés par le patient

France Suéde
RAS 81% 91%
Douleur 13% 8%
Fonction 5% 2%
Esthétique 1% 0%
Source Auteur, 2019
Le tableau suivant compare le comportement des patieigs:- A ] » o[BQP] o[ oJu v8 §]}v §

du suivi régulier

Les8édois v (] ] vS8 [pv o]uwmomdaléjgw68% [ vSE alprekuees Fangais
regoiventmajoritairementune alimentatiorhachée/mixée (4640). Cette difference¥o ps [ A %0]<n E
par un aspect culturel de la prise en charge de la personne agée et peut étre aussi par la faiblesse
observée du coefficient masticatoire de ces personnes.

Pour lebrossage 74%des suédoisont aidéspar o[ <pu]% <*}]Pv vS8 o0} Ee* <p 0 « Z ]Su -
francais sont difficilement objectivables. Effet, 41 %des nonrrenseignéseprésententles patients

incapables de répondre et Igmtients édentéstotaux qui nenécessitent pas de brossage
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~

Le suivi dentairecorresponda une visite chez le chirurgien v3]e«3 S v§ u}]vefoyuv vX

| o % 3] v3e o }]* e}vs euJAleU Joe Vv (1] VS [UV %]*8 P vvp o Vv
uv  Ale]s  Z liste[tB R ¥mois ACTet une visite chez le chirurgiedentiste ~ ACT

une fois par an. En France, seulemen®ddes patientsont un suivi régulierCete différenceest

lite O[}EP v]e S]}v U % E }uE-" *}Jv v *u X

Tableaul2 : Comparaisonlescomportemerts des patients

France Suede
Alimentation : Normale 35% 68 %
Hachée/mixée 46 % 26%
Par sonde 0% 3%
NR 19% 3%
Brossage : Autonome 34% 23%
Aide 11% 74%
Impossible 14% 3%
NR 41% 0%
Suivi Dentaire Non 16% 0%
Oui 18% 100%
NR 65% 0%
Source Auteur, 2019
Le tableau edessous présentdes indicesl [ Z C P ] v e. kgEkcamparaisos o[]v 1] %to <

de tartre sont difficilement exploitablescar les non renseignésn France incluent les patients

vS ¢« §}8 uAE o0o}Ee <u[ v M ]o v[C La%lague[dentage «t3d &artreoRt

}lv cME( * HE ¢ S ¢85 0 (]v e (}E&u ®U <] V[ *S % * O
41 % des patients suédoisy [} vS %o S ESE O}E-* %U **%0SP WS I(IE v ] V[V
présententpas. $S ]J(( E v [ A% o0]<«u das (airdendicel parohtales par les
hygiénistes qui  permetent [Jvd EA V]E A vs 0 (JEuU 3]}v

Aucune pathadgie muqueuse a type deandidose ff <r&trouvéedans les deux populations
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Tableaul3 W }u% &E ]e}v oZCP] v }E o

France Suéde

Plaque : Non 8% 0%
-1/3 27% 27 %

Entre 1/3 et 2/3 24% 42%

+2/3 15% 30%

NR 27 % 0%

Tartre: Non 20% 41%
-1/3 29% 33%

Entre 1/3 et 2/3 14% 26 %

+2/3 10% 0%

NR 27% 0%

Débris Alimentaires : Oui 58% 55 %

Source Auteur, 2019

Le tableau suivantE ve ]Pv o[ § § % E} }vS 0 ¢ %}% pu0o S]}veX

27 %des NR francais représentent toujours les patients édentés, ainsi latqtelge des patients
des deux populations présente une maladie parodontiaéepourcentage de parodontite chez les
patients francais est 67 %hcontre 49%chez les patients sué@o On observe en Suéde peu de

stades séveres.
Tableau2 W }u% &E ]*}v o[ S S % &} }vS o

France Suéde

Maladies Parodontales Non 4% 0%
Oui 70% 100%

NR 27% 0%

Parodontite superficielle 12,7% 9%

Parodontite modérée 41,8% 35%

Parodontite sévere 12,7% 5%

Gingivite superficielle 1,8% 2%

Gingivite modérée 21,8% 48%

Gingivite sévere 9,1% 2%

Mobilité : Non 46 % 71%
Localisée 20% 23%

Totale 8% 6 %

NR 27% 0%

Source Auteur, 2019
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> 3§ 0 W eu]A v % E « v3 ddnscesieuxdpipumationsyes patients suédois sans
prothése représentent 76ocontre 67%en France. Plus précisément, seulemeft@es patients

suédois présentent deux prothéses contre%@n France.

Lesprothéses sontmieuxnettoyées en Suéde (B <u[ v & E %), [ Afv S pBrtées en

Suede (686 <u[ v & E Y et gldlialement aussi défectueuses @6 <u[ v &E %. ~Ti

Tableaul5 W }u% E e}V o[ §$ 8§ %E&}SZ S]cpu

France Suede

Patients sans prothese 67 % 76 %
Patients ayant une prothése maxillaire 4% 8%
Patients ayant une prothése mandibulaire 0% 8%
Patients ayant deux prothéses 29% 9%
Prothéses portées 45% 68 %
Prothéses nettoyées 27 % 50%
Prothéses défectueuses 31% 36%

Source Auteur, 2019

L[ ve u des données recueillies a permis de déterminer les besoins de soins. Le terme besoin de
soins regroupe les soins conservateurs, chirurgicaux et parodontaux. Les besoins de soins sont
globalement les méme eBuéede (686 <u[ v & E %). Cegeddant, la prise en charge

prothétique peut étre évaluée partir du tableau suivant, plus particulierement grace au coefficient
masticatoire.

Tableaul6 : Analyse du CAO et déanctions masticatoires

France Suéde

Indice C nombre de dents cariées en moyenne 0,7 1.8
Indice A nombre de dents absentes en moyenne 18,9 9,4
Indice O nombre de dents obturées en moyenne 2,7 12,7
CAO moyen 21,9 24
Coefficient masticatoire moyen 27% 56 %
Coefficientmasticatoire nul 39 3
Coefficient masticatoire inférieur a 30 73% 41%
Nombre de patients édentés totaux ou subtotaux 22 0

Source Auteur, 2019

Le CAO moyen des deux populationp *35 %0 * «]Pv](] 3]A u v3 J(ph@ Side p E]e<p
(24) eten France (21,9).
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Néanmoins, la répartition des 3 indices composant le CAO moyen est différente.

Le nombre de dents cariées en moyenne est de 0,7 en France et de 1,8 en Su&jéfasiplus de
vSe E] Vv Mu <pf v &E v X

Le nombre de dentabsentes en moyenne est de 18,9 en France et de 9,4 en Suéd2fasinoins

vie ¢ v§ e v N <u[ v &E v X

Le nombre de dents obturées en moyenne est de 2,7 en France et de 12,7 ensitetl@, foiglus
v3e } SUE ¢ Vv "urancep[ v &
Ainsi, lacomposante majeureu CAO moyen suédois repose sur le nombre de dents obturées en

ulC vv. 0} Ee <p[ v &E v ]Jo & %} uyE& o viu & vie ¢ v§ o v |

Le nombre de patients édentés totaux ou subtotaux est nul en Suéde & de Branceexpliquant
la différence de coefficient masticatoire moyen entre la Suedé4a& la France (2%). Celuici est
%00 [ UE (}]* %oopue 0o A v *pu <u[ v &E v X » po u vS i %o S] vSe
masticatoire nul contre 39giients frangais.

} ((1 ] vs u 8] S}HE S psSlo]s (Jv & (o PoulErRdpdtignts |S (}v S]}v
francais leur coefficient masticatoire est inférieur a%@ontre 41%pour lespatients suédoislLe

seuil de 50na été choisi pour indiquer le besoin geotheése qui estplus important en France.

4.5. Discussion

Afin [ A% o0]<n E e E *p0S SeU v}iue o0O0}ve USSE V % E 00 0 0 °* *%
lve] <p o ¢ }v ]S]ive [Z}shomilatipnss]jof S.u

4.5.1. Systeme de santé

> « (E *uno0S Se indigert gue le nombre ddentscariées en Suéde est plus importanggn

France. C ] ¢[ A% 0]<p % & o viu E VSe % (E + v8&tlkesieamudledu % }ES v
réguliers.

De plus, la différence du nombre de dents absentes et du nombre de dents ebtypérmet de

mettre en évidence la prise en charge conservatrice des suédois ef ledio ] &cce$ aux soins

¢
~

> % E]e v Z EP © % 3] v3e o }]e 8 £ uE 0 % E A vsi]}v

que celle des patients francais est axéelsarsoins.

Plus particuliérement, la prise en charge des moins de 23 ans, centrée sur la préventioraetilé g
S}ue 0 ¢ o}JveU ( A}E]e o p 3]}V e %adEhceds XécenmesidE la U .
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nomenclature permettent le remboursement par la sécurité socidés scellementde sillions

ide<u][ 10 veU o o v o (op}E& S8]}ve ] vvp oo+ VSE O 8§86 veU 5§
D[S vS- i ve STd7MweX ul]e spu@E of p 3]}v 8 JVA «Slderf@ilguE 0 - v
des moins de 23 ans afin de pérenniser cette santé &ol long ded vie.
Cette éducation se conserve également auprés de la prise en charge des adultes, en effet la

S &]J(] S81}v o[ U S8]}v o[ZCP] Vv }CE o v M ]Jv 18 0 ¢ %E 3]
patients.
La prise en charge des adutteer }]e = (]8 Vv o[ - vV UUS U Ybdes fram¢dlse <u O R
ont une complémentaire en 2019. La part de dépenses des ménages en santédbotaioe est
considérablement plus élevée pour les suédois, ce quielgsonsabilise ausdans le suiviles soins.

v p Uo (Jvv uvsS 5 VSE o] % E o[ §$S o0o}&Ee* <cp[ v &E v o
parts de remboursement ce qui fait tendre le systéme vers la décentralisé¢éi®memboursements
En effet, la France propose des offres vasi&€n terme complémentaires (mutuelles et assurances

% E]A e+ 0}Ee+ <p 0 "u % (E}%}s HVv upudSp oo [}E]IP]v P}pA Ev u

La création du post [ZCP] v]*3 V[ *3 % * % E Ap v &E v X E vu}]ve %o}
2018, les assistantes dentaires qualifiées niveau 2 peuvent égalersentormer pourréaliser
certains actes comme les clichés radiographiques, le détartrage, la mise en place de scellements de
*Joo]}veU 0 ¢ U%E JvS ¢« [ Su U o %0 e0[ Pbo]}EV $€oONUrétEEReNtE o U

S8 (}E&uU 8]}V *u% E] PLE % Eu S E E pv <pJ]A ovs pu 3] E

Lespersonnes age&s v (] ] v8 [uv }((GE *}]ve P @pnioldgi@gdridtrigue) o[

étant considéréecomme une spécialitéa part entiere Le systéme francais ne comporte pas

[ <u]A o0 v3U 0 <% dordBo}P]PVE?}IS % * }((] ] oo u vd E }vvp oO}E-
Z &P e % 8] vSe 8 ]V *% ](]<p X E wvu}]veU o }ve ]o o[}
chirurgiensdentistes met a la disposition des praticiens une mallette de matériel afin de réaliser des

soins a domicile.
> &E V U S V %0 o %o]e3 %% @E A v3]}v § [ USE % ES Juu

Ce reste a charge zéro implique usteyne a deux vitesses/ec un systéme qui oriente ses choix de

traitements en fonction des finances du patient.
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BXAXTX  }v ]&]}ve [Z}e%]E o]+ &]}v

> ¢ }lv ]S]}ve [Z}*% ]S 0] S]}v . MAE %}%opo S]tve ¢}vs J(( & vS§

personnels et matériels.

Les patients francais sont dépistés une fois par an par un externe de chirurgie dentaire de derniere

année. Les patients suédois sont @lépistésune fois par apour unhygiénistesalarié du centreet

pV e}V (}1- ve O vV %0 Elentigte du] EM@XP Pv % E * Vv [pv <] %o

professionnelle en Suéde assunee E % E} 1 S] ]o]S * %]*S P e [puv vv eeuCE o

Lamaintenance programmée en fonction de la nécessité des besoins en France est a comparer avec

0 *u]A] 3}ues 0 ¢« SE}]e u}]* % E 0[ZCP] v]*s v *u X §8 (E «<p v

pour répondre aux besoins de cette population spécifique.

L[ Sp e« § Sedeptaides des personnes &€ %o v VS e 0[Z€%]5 o }& vs]v
0[Z€% ]S o -Gkrhah & rév&ain meilleur état buccalentaire de la part de la population

suédoise. En effet, le nombre de dents absentes est nettee]v( €] HWE ]Jve] <u[pv } ((]

masticatoire plus important> u JvS8] v [uv }vv (}v §]}undiquss uedé BEteme

de prise en chargerale des 8édoisestefficient.

§S§ J(( E v o A%o0]J<p P 0 u vsS % Eshygiéstes®EnRRhambrey l@sdivi E o
E Ppo] E ¢ ZGCP] v]ed ¢ S}ue 0 « 1 uydus)anjuel Jde gépindle@@vec un
chirurgiendentiste. Ces suivis permettentun JvS] v o[ S$-dentairefhalgré leur contexte

de polypathologies.

Sur o %0 V %E}S5Z SJ<p U o %oCE]e v Z EP * %o S] vS8e 0[Z € %o
uniquement la réalisation de prothése amovible] <+ v  contrat avec un prothésiste a limité la
réhabilitation prothétique des patients. Du fait des lourdeursnamstratives les patients en ont été
privés % v Vv$§ MHAE veX v *u U o uje ]*%0}e]S8]}v [UV  <U]% upoS§]

prise en charge globale des patients.
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>Htat suédoisa basé sa politique de santé des soins de préventigno[ 1 3]}v e« u}]ve T

ans afindeJu]s & 0 ¢ <}]ve ef sirtout suola responsabilisation de la populatiohe

systéme francais se distingue par son caractére sé&ialEu 5§35 v3§ ( AJE]s E o] e WA -
tous;ilest [ A v§ aRé sur la thérapeutique méme] o[ A}lous]}v 38u oo § v lvv E |
grande place aux mesures préventivaes deux systemes de santént ainsi tendance a se

rapprochet

> enir sembleen demiteinte pour la France qui met en place des réformes axées sur la prévention
mais quj du fait dela prise en chargéinanciére intégralaedes patientsne les responsabilise pake
systeme«idéal» reposedonc *uE MV %o }o0]S]etude rgsponsabilisation des patients. La

Suédese rapproche de ce systenmaalgréles difficultés pour y parvenir

50



] 0]}PE %0 2Z]

Bullock, A., J. Cowpe, et E. Bardanual ofdental practice 20145th ed. Bruxelles Council of
European Dentists, 2014.

Eo [,U XU DX Ku E |/®&4}EPSvIXSIu } % Wehtairesien Allemagne, en
Suede et aux PaRas». Ministere des solidarités et de la santé, 2018.
https://drees.solidaritessante.gouv.fr/IMG/pdf/dt136.pdf.

Chambaretaud, S., et D. Legtilama. «> ¢ «C*5 u « e vsS v S]}v u&E un Vv}ICE of
o[]Jv(opu v e U} 0e° 0] & pAE PE vsS ovindHpe». Revueviranceaisen S E
des affaies socialesn® 4 (2004). https://drees.solidaritesante.gouv.fr/IMG/pdf/rfas200304
artl3.pdf.

Claveranne, J. P., M. Brémond, et A. Terganisation, décision et financement du systéme de
soins». Adsp n° 33 (2000).

Council of european chief dentafficers. «CECDO database CECDO, 2018.
http://www.cecdo.org/orathealthcare/cecdedatabase/.

Danguy, V.,-M. Blanchoz, G. Birou, et B. DubocAmélioration de la santé bucetentaire des
personnes en situation de précarité,"des soins pour tousMSA santé famille retraite
services, 2012.
http://aspbd.free.fr/IMG/pdf/msa_amelioration_de _la prise_en_charge_bucco
dentaire_des_personnes_en_situation_de_precarite.pdf.

Della Monica, E. Wne approche universaliste de la personne agée en Sudsieins géwntologiels,
n° 100 (2013): 2&9.

Folktandvarden. About the Swedish Public Dental Servic014
http://www.folktandvarden.se/frisktandvard/.

vV V . «Frisktandvard. Folktandvarden, 2014. http://www.folktandvarden.se/frisktandvard/.

Forsakringdkassar Dental Care Subsidy Forsakringdkassan,ds.
https://www.forsakringskassan.se/!ut/p/z0/04_Sj9CPykssyOXxPLMnMzOvMAfljypNzrQoSSzJUDY
0dVvVQ2c8_NKUVNKXP3ig1lKLC_LzijPLUIUNCooyyxJLCIKLiIIUNShLzUsoSilLilYllgeLikvwUIDelosRIF
0VQvyDbUREAA5RMiw!Y/.

51



Institut national de la statistique et des études économique&spérance de vie en bonne santé.
AVBS. Espérance de vie sans incapacité. EVSI. EVSI. BBt national de la statistique et
des études économiques, 2019. https://www.insee.fr/fr/metadonnees/d¢im/c2017.

vVvVv . «Espérance de vie. Espérance de vie a la naissance. Espérance de vie &.60sditist
national de la statistique et des études économiques, 2016.
https://www.insee.fr/frimetadonnees/definition/c1374.

vvv . «W E]S %o } LA} RPA. [ Inditut Xhational de la statistique et des études
économiques, 2019. https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1923.

Karolinska Instituet. 0entistry 20192020». Karolinska Instituet, 2019.
https://education.ki.se/dentistry2019-2020.

Kravitz, A. S., A. Bullock, et J. Cowpanual of dental practice 2015 Sweddruxelles Council of
European Dentists, 2015. https://tandlakarforbundet.se/app/uploads/2017/02/dedtistry-
in-sweden2015.pdf.

Lalande, AVocabulaire technique et critigude la philosophieParis. Presse universitaire de France,
2010.

Le Coudrier. & u[ vS-Ww % E <+ vS IwyulLe |Cpuddidd, 2018. https://www.editien
lecoudrier.fr/store/page/28/quest-ce-que-la-santepublique.

LuciakDonsberger, C. @rigins and benefits of dental hygiene practice in Eurepkaternational
journal of dental hygieng, rf 1 (2003): 2%2.

Morel, N. «> % E ] v Z EP e % Ee}vv ¢ P o % Vv VS e Vv M
réformes et ontinuité », 2012.
https://halshs.archivesuvertes.fr/halshs00687123/document.

Organisation de coopération et de développement économiqud3opulation». Organisation de
coopération et de développement économiques
https://stats.oecd.org/Index.gzx?DatasetCode=POP_FIVE_HIST&Lang=fr#.

VVV . «Z es}u@E =+ Vv ¢ v§ ®MW Orgarigatidne de coopération et de développement
économiques, 2019. https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30177#.

Organisation for economic cooperation and development, Eetropean observatory on health
systems and policies® A  vOoW }uvSEC Z o3 DrganiEatioho for iéédnomic
cooperation and development, 2017. https://www.oecd.org/sweden/swedenntry-health
profile-2017-978926428357z&n.htm.

Organisation mondia de la santé. &apport mondial sur le vieillisement et la santéOrganisation
mondiale de la santé, 2016. https://www.who.int/ageing/publications/werkport-2015/fr/.

vV VYV . «Systémes de sante& Organisation mondiale de la santé, 2019.
https://www.w ho.int/topics/health_systems/fr/.

52



Palvarinne, R., E. Widstrém, B.C. Forsberg, K.A. Eaton, et D. Birkhechealthcare system and the
% E}A]*]}v }( }JE 0o Z 083Z E v HE}% VvV hv]}v w.Brit@h «5 § «X
dental journal224, 1? 8 (2019: 647&.

Porter, D., édThe history of public health and the modern statensterdant Rodopi, 1994.

Socialstyrelsen. Statistics on Elderly and Persons with Impairmenhtdanagement Form 2018,

2019.

Statistics Sweden. Ropulation in the country, amties and municipalities on 30 June, 2019 and
population change in aprijune 2019». Statistics Sweden, 2019.
https://www.scb.se/en/findingstatistics/statisticsby-subjectarea/population/population
composition/populationstatistics/pong/tablesand-grapghs/quarterly-populationstatistics-
municipalitiescountiesand-the-whole-country/quarter-2-2019/.

vV V . «Summary of population statistics 196018>». Statistics Sweden, 2019.

Sundstrom, G, L Johansson, et Socialstyrelsendrig 300 / SlutrapporStockholm: Socialstyrelsen,

2004.

Sveriges kommuner och landstingMnicipalities and regions. Sveriges Kommuner och Landsting,
https://skl.se/tjanster/englishpages/municipalitiesandregions.1088.html.

« Tandlakarforbundep, s.d. www.tandlakarfobundet.se.

Trydegard, G.B. kes réformes des services de soins suédois dans les années-yjngtrdix. Une
premiére évaluation de leurs conséquences pour les personnes &g2ee3.

Vasselle, A., et B. CazeauZ«%o %} ES [JVv(}Eu 3]}v dIviu A op BJdv § }vSE €
de la sécurité sociale (Mecss) (1) de la commission des Affaires sociales (2) sur la protection
sociale et la réforme des retraites en Suede€007. https://www.senat.fr/rap/r06377/r06-

3770.html.

53



d o (JPpHE -

Figure 1 : Carte de la Su€de et de SES COMLES. .......ccuuiiiiiiiiie et 13
Figure 2 : Entrée ducentref} }VS}0O}P] P EJ.SE]CH e 29
Figure 3 Répartition des patients eXaminés Par SEXE..........ccvveeeeeeeeiieeeii s 33
Figure 4 : Répartition des besoins exprimés par le patient.........cccccccevveevveeiieeiie, 34
Figure 5 : Répartition des pathologies..........uueviiiieiiiiiiiei 34
Figure 6 : Répartition des patients selon le nombre de pathedodéclarées............................... 35
Figure 7 : INdice CAQO MOYEIL......cooi i i i e e e e e e e e e et e et e e aaaaaaaaaaaaeaaaaaeeasaaaaaaaanns 35
Figure 8 : Répartition du coefficient masticatQire.............cccceeee e 36
FIgUrE 9 & AlIMENTALION.......uuiiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaas 36
FIQUIE 1Q BIOSSAQE. ... eeeetieeiiiiiiiiiiteeee sttt e e e e e e ekttt e e e e st e e e e e e e e s b b e e e e e e easbbe e e e e e e e s annnneeeeeas 37
Figure 11 : Présence de plague dentailB...........coouviieiiiiiieiiiiiiee it ssiee e 37
Figure 12 : PréSENCe de tartre.........cuueii ittt ettt st e e e s nnbneeeea 38
Figure 13 : Présence de débris alimentaires...........ceeeiiiiiiiiiiiiee i 38
Figure 14 : Répartition des maladies parodontales.............ooouviiiiiiiieiiiiiie e 39
FIGUIE 15 1 MODIIIEES. ....eeeiiiieiie ettt et e e e e e et e e e e enbeeas 39
Figure 16 : Répartition du nombre de proth@Ses..........occuviiiiiiiiiiiiiiie e 40
Figure 17 : Etat des proth@SES....uvviviiiiiiieiiieeee e eeecccrnvvnnsrrreeneeeeeee e D
Figure 18 : BES0INS A SOINS.......cceeiiiieii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aa e 41

54



Tableau 1 Dépenses de SANtE €N SUCHE...........coviei i e e e e e e e enaeaees 7
Tableau2W }u% €& ]Je}v [Jv] S pE- * vS VSE..Q..&E. V... 5.8
Tableau3 : Tarifs pour chaque groupe du plus faible ris@ieau plus élev€l0).............ccccunneee 21
Tableau 4 Récapitulatif des aides publiques pour la prise en charge des soinsderrmtedres......24
d o p A W Z %]Spo S]( u Vviu GE el }]* C v§ v (]
Lo FAVZTe LB T=Y | LST =T a2 T T 24
Tableau 68 Exemple de tarifs pour les prinCipauX actes...........cccceeeeeeieeececccccce e 26
Tableaur : Classification de la quantité de plaque visible en bouche.................ccccccciiiinnn, 31
Tableaw8 : Valeurs des dents (en %) pour calculer le coefficient masticatoire........................ 32
Tableawd : Comparaisons des populations EtUdIEES..........ccoviiiriiiieee e 42
TableaulO : Comparaison des états de Santé genral...........cccccovviiiiiiiiiiee i 43
Tableaull : Comparaison des besoins exprimeés par le patient............ccccceevvveeeiiiieeeniciieeens 43
Tableaul2 : Comparaison des comportements deSGIAS.............cccvverieeeririiiieeee e 44
Tableauii W }u% & ]e}v O[ZG RV . O 45
Tableau 14W }u % &E ]}V O S.8.%a..E}. . J VS . 0 45
Tableau 15W  }u % &E ]e*}v O[ S 8. %0.E}S.Z. St tuiiiiiiiiiiiiiiee e 46
Tableaul6 : Analyse du CAO et des fonctions MastiCatQILES...........uuvvviiiiiiiriiieiiereeeieeeeeeeeeeeae 46

55



Vv E

Annexe I Feuille de dépistage (recto)

56




Annexe 2 Feuille de dépistage (verso)

57




Annexe 3 Liste des prix de référence suédois

58




59




60




61




62




Vu, le Directeur de these Vu, le Doyen de la Faculté de Chirurgie dente
o[hv]A E+]8 W E]-

ProfesseuMarysette FOLLIGUET ProfesseutouisMAMAN

M Vviu 8§ %}uE o }u%sS o]
% E}A]}]E o[hv]A E-]3

Le DoyenLouisMAMAN






Systéme de soin et état de santé bucdentaire des personnes
ageées erfrance et erbuede. Volume 2, Analyse au sein du service
geériatriqgue de Capio SairBoran (Suede) et comparaison avec
0[Z€% ]S o }& vS]v o0S}v ~&E v -

Résumeé
>[} i § §§ 8Z o *3 Ju% E E o ¢ -gledtaires francaly et sug¢doiy
grace ao[ v oCe o[ § 8 -dentdire des gersonnes agées. Ces derniéres sont de plus

en plus nombreuses : en Suéde, les personnes agées d'au moins 65 ans représentétaid 28

population en 2040, contre 18%en 2012. Cette population représentine partie importante de la
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