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Introduction

L'Organisation des Nations Unies stipule, dans la Convention de 1951 relative au statut des
réfugiés (1), que tous les réfugiés doivent avoir acces aux services de santé proposés dans le
pays d’accueil, dont les soins dentaires font partie intégrante. En 2017, 261 700 immigrés sont
arrivés en France (2), dont moins de la moitié (environ 100 000) sont demandeurs d’asile, soit
autant de personnes qui ont potentiellement besoin de prévention et de soins bucco-
dentaires, ou du moins d’éducation bucco-dentaire (3).

L’association Réseau Louis Guilloux (RLG), créée en 1991, vise a promouvoir la santé pour les
populations précaires et de toutes origines séjournant dans le département de I'llle-et-Vilaine
(France). Le Centre Médical Louis Guilloux (CMLG) est le pdole du RLG qui regoit les populations
migrantes : réfugiés, demandeurs d’asile et migrants en situation irréguliére (4). Le but de
I'action du CMLG est de proposer un bilan de santé et d’orienter les patients vers des
professionnels de santé afin de réaliser les soins et/ou examens complémentaires nécessaires.
Il s’agit de consultations médicales de soins primaires, n’ayant pas pour vocation a prendre en
charge ces personnes, mais a faciliter leur acceés aux soins de santé. L’activité du RLG n’est pas
uniquement centrée sur les migrants; des consultations sont également proposées aux
patients atteints du Virus de I'Immunodéficience Humaine (consultations VIH), et aux
personnes en situation de précarité (en lien avec la Permanence d’Acces aux Soins de Santé
du Centre Hospitalier de Rennes).

En décembre 2016, une consultation dentaire a été créée. Les patients du CMLG sont regus
en consultation, un bilan de leur état bucco-dentaire est établi et les patients sont ensuite
adressés afin que les soins nécessaires soient réalisés. Au cours de cette consultation, des
données épidémiologiques ont été relevées par des chirurgiens-dentistes intervenants. Dans
le cadre de cette these d’exercice, I'objectif était de décrire I’état bucco-dentaire des patients
recus en consultation dentaire au CMLG, de définir leur besoin de soins, et d’identifier les
potentielles difficultés des migrants regus au CMLG a accéder aux soins bucco-dentaires.



Matériel et méthodes

Ce travail a consisté en la réalisation d’une étude épidémiologique observationnelle
rétrospective. La population étudiée était la population migrante du bassin rennais ayant
consulté au CMLG de Rennes. Le CMLG dispose d’une autorisation CNIL (Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés), qui autorise le recueil des données médicales des
patients, leur analyse et leur publication (annexe 1).

Le critére d’inclusion correspondait a l'inscription du patient sur I'agenda en ligne (Google
Agenda®) pour une consultation dentaire. Les criteres d’exclusion correspondaient aux
dossiers incomplets sur les logiciels de base de données codées Access® et base de données
libres Médaplix®, ainsi qu’aux patients non migrants.

Les données ont été recueillies a partir des dossiers des patients recus en consultation entre
le 2 décembre 2016 (date d’ouverture de la consultation dentaire au CMLG) et le 6 septembre
2019 (fin du recueil de données). Ces données étaient issues d’examens cliniques bucco-
dentaires réalisés par deux chirurgiens-dentistes, au moins un vendredi matin par mois.
L'observation clinique avait lieu sur une table d’examen médical, a I'aide d’une sonde droite
et d’'un miroir et avec un éclairage plafonnier. Les informations concernant la sphéere orale
étaient consignées dans un document en ligne sur le logiciel Médaplix® (traitement de texte).
En complément, le dossier administratif (logiciel Access®) comportait les informations
personnelles du patient : nom, prénom, numéro d’anonymat, sexe, date de naissance, age,
pays d’origine, langues parlées, statut juridique (demandeur d’asile, réfugié, européen, en
situation irréguliere, mineur isolé étranger, ayant un titre de séjour « vie privée et familiale »,
ou protection subsidiaire), droits de sécurité sociale (CMU, AME, droits non ouverts), statut
familial (seul, en famille), hébergement (fixe, temporaire, absence), date d’entrée en France.
Les pathologies générales ont également été implémentées dans le logiciel Access® lorsque le
patient a été vu par un médecin ou une infirmiere.

Apres anonymisation, I'ensemble des données a été extrait des logiciels Access® et Médaplix®
et codé. Les variables diagnostic ont été classées selon la Classification Internationale des
Maladies (5), puis codées de facon binaire (absence/présence) (annexe 2). Le nombre de
caries a été exprimé de maniere quantitative. Le plan de traitement proposé a été renseigné
d’apreés la Classification Commune des Actes Médicaux de I’Assurance Maladie (6) (annexe 3).
Les prescriptions médicamenteuses (antalgique, antibiotique, bain de bouche antiseptique) et
I'orientation des patients (cabinet dentaire de ville, Centre de Soins Dentaires du CHU de
Rennes et cabinet de radiologie) ont également été catégorisées.

Enfin, une catégorie « besoin majeur de soins » a été créée correspondant a tout patient
présentant au moins un des critéres suivants: nombre de caries supérieur ou égal a 4,
nécessité d’avulser strictement plus de 2 dents, nécessité de traitement prothétique
(prothése amovible et/ou prothése fixée), nécessité de traitement parodontal (hors
détartrage simple).

Le traitement des données a été réalisé avec le logiciel Microsoft® Excel (version 16.34).
L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Rstudio (version 3.6.1). Le test du Chi 2 a été



utilisé pour étudier les relations entre deux variables qualitatives pour des effectifs supérieurs
a 5. Le test de Student a été utilisé pour étudier la relation entre les variables qualitatives et
quantitatives. Un modele de régression logistique (Odds-ratio) ajusté sur le sexe et I'age a été
utilisé pour quantifier I'association entre le besoin de soins et les langues parlées. Les tests
ont été considérés comme statistiquement significatifs lorsque la valeur de p-value était
inférieure a 0,05.



Résultats

Cent trente patients ont été inclus dans cette analyse (figure 1). Les hommes représentaient
64,6% des individus et I’'age moyen était de 30,2 ans + 15,3 ans (de 4 a 70 ans). Environ un
quart de la population (24,6%) était mineure.

Population totale
Patients ayant consulté
les dentistes du CMLG
N =232

Patients exclus
Dossiers incomplets
N =100

\ 4

Dossiers complets
N =132

Patients non migrants
exclus
N=2

A\ 4
Population finale
N =130

Figure 1 : Diagramme de flux

La population présentait des origines géographiques variées. Les pays d’origine ont été
regroupés en 8 grandes régions géographiques (figure 2A). Vingt-et-une langues différentes
étaient parlées par les personnes inclues dans l'étude. 27,7% des patients étaient
francophones, 10,8% étaient anglophones et 61,5% ne parlaient ni francais ni anglais (figure
2B).

15% 15%

m Afrique subsaharienne = Caucase = Frangais = Anglais = Aucun des 2
= Moyen-orient = Europe hors UE

= Asie = UE

= Afrique du Nord = Amérique latine

Figure 2 : Origine géographique (A) et langues parlées (B)



Les patients inclus dans I'étude étaient majoritairement des demandeurs d’asile (70%). lls
étaient 63,8% a avoir des droits de Sécurité Sociale ouverts (CMU ou AME). Les personnes
vivant seules, loin de leur famille, représentaient plus d’un tiers de la population (36,2%). La
plupart d’entre eux avaient un logement (63,6%). En se basant sur la classification ASA (7), la
moitié (50,8%) des patients ne présentait pas de probléme de santé ou d’état général rendant
les soins dentaires compliqués (ASA I) et aucun ne présentait de contre-indication a la prise
en charge en cabinet dentaire de ville. Trente-et-un sujets (23,8%) présentaient une
pathologie psychiatrique diagnostiquée, et 52 (40%) avaient subi des violences. La majorité
des patients a consulté pour un rendez-vous dentaire au CMLG au cours de leur premiere
année en France (figure 3). La durée médiane de séjour en France avant la premiére
consultation dentaire était de 172 jours. Entre le 2 décembre 2016 et le 6 septembre 2019,
149 consultations dentaires ont eu lieu, soit une moyenne de 1,15 rendez-vous par patient.
Moins d’un dixieme (9,4%) des consultations dentaires au CMLG n’ont pas été honorées par
les patients. A I'issue des premiéres consultations médicales au CMLG, 70 patients ont pu
bénéficier d'un interpréte proposé par le CMLG pour leurs consultations médicales.

60
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20
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v o= m 10 _»
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Figure 3 : Délai entre I'entrée sur le territoire francais et la consultation dentaire

Quarante-huit patients (36,9%) ont consulté pour une urgence dentaire. Les diagnostics, plans
de traitement, prescriptions et orientations des patients sont présentés dans le tableau 1. Au
total, 72,3% des patients étaient atteints de caries, et 54,6% présentaient plus de 4 caries.
Prés de la moitié de la population étudiée (49,2%) avait au moins une dent absente. Un tiers
(36,2%) des patients avait besoin d'un détartrage. Quatre-vingt-dix patients (69,2%)
nécessitaient des soins restaurateurs. Cinquante-cing patients (42,4%) nécessitaient I'avulsion
d’au moins une dent (8,5% de plus de deux dents). Vingt-neuf patients (22,3%) nécessitaient
des soins prothétiques. Une prescription médicamenteuse a été délivrée pour 6 patients
(4,6%). Enfin, les chirurgiens-dentistes intervenants au CMLG ont adressé 95,4% des patients
recus en consultation dentaire, dont 82,3% en cabinet dentaire de ville.



Diagnostic (n=129 — 99,2%)

Carie 94 72,3
>4 23 17,7
<4 71 54,6
Trouble du développement 9 6,9
Pathologie pulpaire 31 23,8
Absence de dents 64 49,2
Luxation dentaire 2 1,5
Tartre 42 32,3
Pathologie parodontale 10 7,7
Pathologie osseuse 1 0,8
Pathologie dermatologique 2 15
Cellulite 2 1,54
Pathologie des glandes salivaires 1 0,8
Troubles d'orthopédie dento-faciale 11 8,5
Dysfonctionnement de I'appareil manducateur 2 15
Soins a réaliser (n=126 — 96,9%)
Détartrage 47 36,2
Scellement de sillons 4 3,1
Supplémentation en fluor 16 12,3
Soin restaurateur 90 69,2
Traitement endodontique 32 24,6
Avulsion d'une ou deux dents 44 33,9
Avulsion de plus de deux dents 11 8,5
Plan de libération occlusale 3 2,3
Protheése fixée 5 3,9
Prothése amovible 25 19,2
Réparation de prothese 2 1,5
Traitement ODF 4 3,1
Traitement parodontal 3 2,3
Prescription (n=6 — 4,6%)
Antalgique 4 3,1
Antibiotique 4 3,1
Bain de bouche 1 0,8
Orientation (n=124 - 95,4%)
Cabinet dentaire de ville 107 82,3
Centre de Soins Dentaires 17 13,1
Cabinet de radiologique 5 3,9
Besoin majeur de soins (binaire) 59 45,4

Tableau 1 : Données issues des examens dentaires

Le groupe « besoin majeur de soins » était composé de 59 patients (45,4%). L'étude de
I'association entre les données sociodémographiques et I'état de santé bucco-dentaire est
présentée tableau 2. Le sexe, I'dge, le statut juridique, les droits de sécurité sociale, le statut
familial, I’'hébergement, le temps de séjour, I'état de santé général (ASA), les pathologies
psychiatriques et les violences subies n’ont pas été associés a des besoins de soins augmentés.
L’origine géographique et la langue parlée étaient en revanche significativement associées a
de plus forts besoins de soins (p-value < 0,02). Les patients d’origine subsaharienne étaient
moins nombreux a présenter un besoin majeur de soins (30,2%) alors que les patients
originaires du Caucase étaient plus nombreux (64,5%) comparés a la population entiere
(45,4%).



Données sociodémographiques n % Besoin majeur p-value
de soins
n (%)
Sexe Homme 84 64,6 37 44,0 0679
Femme 46 35,4 22 47,8 !
Age Majeur (>18 ans) 98 75,4 43 43,9 0546
Mineur 32 24,6 16 50,0 !
Origine géographique Afrique » 43 331 13 30,2 0,015
subsaharienne
Caucase 31 23,9 20 64,5 0,014
Moyen-Orient 23 17,7 11 47,8 0,795
Europe hors UE 12 9,2 6 50,0 0,736
Asie 10 7,7 5 50,0 0,760
UE 7 5,4 2 28,6 NA
Amérique latine 2 1,5 1 50,0 NA
Afrique du nord 2 1,5 1 50,0 NA
Langues parlées Frangais 36 27,7 10 27,8 0,018
Anglais 14 10,8 4 28,6 0,292
Ni frangais ni anglais 80 61,5 45 76,3 0,004
Statut juridique Demandeurs d’asile 91 70,0 39 42,9 0852
Autres 29 30,0 13 44,8 !
Droits de Sécurité CMU/AME 83 69,2 41 49,4 0147
Sociale Non ouverts 37 30,1 13 35,1 !
Statut familial Famille 61 56,5 32 52,5 0307
Seul 47 43,5 20 42,6 !
Hébergement Fixe/temporaire 68 63,6 29 42,6 0.909
Absence 39 36,4 16 41,0 !
Temps de séjour < 6 mois 63 51,2 33 52,4 0176
2 6 mois 60 48,8 23 38,3 !
ASA | 66 50,8 29 43,9
] 43 33,1 21 48,8 0,888
] 21 16,1 9 42,9
Pathologies psychiatriques 31 23,8 11 35,5 0,222
Violences subies 52 40,0 26 50,0 0,388

Tableau 2 : Facteurs associés a un besoin majeur de soins

L’analyse par régression logistique a montré que le fait d’avoir un besoin majeur de soins était
associé a un risque relatif de 2,16 de ne pas parler francgais (Odds-ratio ajusté 3,04 — p-value =
0,0105) ; et de 2,07 de ne parler ni francgais ni anglais (Odds-ratio ajusté 3,24 — p-value =
0,0027) (tableau 3).

Langue parlée Risque relatif ~Odds-ratio brut  p-value Odds-ratios p-value
ajusté sur le
sexe et I'age
Non francophone 2,16 2,83 0,0177 3,04 0,0105
Ni francophone ni 2,08 3,13 0,0036 3,24 0,0027
anglophone

Tableau 3 : Association entre le besoin majeur de soin et la maitrise de la langue frangaise ou
anglaise, communément parlées et enseignées aux chirurgiens-dentistes



Discussion

Cette étude a montré que les migrants recus en consultation dentaire au CMLG ont un besoin
de soins bucco-dentaires élevé. Ces soins vont du simple détartrage a des soins plus complexes
et plus longs comme la réalisation de plusieurs soins restaurateurs voire traitements
endodontiques, I'avulsion de plusieurs dents, la réalisation de prothése et la réalisation de
traitements parodontaux.

Lors des consultations dentaires au CMLG, les chirurgiens-dentistes intervenants ont émis une
hypothése : une partie importante de la population a de nombreuses dents délabrées voire
absentes et semble cumuler d’autres facteurs de difficulté de réalisation des soins bucco-
dentaires. Cette hypothese a suscité la création de la variable « besoin majeur de soins ». La
mise en relation de cette variable avec les données sociodémographiques a montré que cette
partie de la population qui a particulierement besoin de soins cumule également des facteurs
de difficulté d’acces aux soins, notamment la langue parlée. En effet, une association
significative entre le fait d’avoir un besoin important de soins bucco-dentaires et le fait de ne
pas parler frangais ou de ne parler ni frangais ni anglais a été mise en évidence. Une
précédente étude réalisée aux Etats-Unis chez des enfants avait déja montré cette association
entre I'acces aux soins et la langue parlée (8). Il ressortait qu’en fonction de la langue parlée
a la maison, des disparités dans I'acces aux soins médicaux et bucco-dentaires apparaissaient.
Le fait de parler une langue différente de la langue du pays d’accueil est une limite a I'acces
aux soins médicaux en général (9, 10). De plus, la population étudiée se trouve dans un
contexte socioéconomique défavorisé. La précarité est déja avérée comme étant une limite a
I’acces et au recours aux soins de médecine générale et aux soins bucco-dentaires (11, 12).
Les personnes nécessitant des soins de carie sont plus nombreuses au sein de la population
étudiée qu’au sein de la population générale : 72,3% contre 33 a 50% (13). La forte prévalence
de carie chez les patients migrants pourrait la aussi étre expliquée par leur appartenance a
une catégorie sociale défavorisée (14, 15). Une autre hypothése avancée pour expliquer cette
forte prévalence serait le changement d’habitudes alimentaires et d’hygiene bucco-dentaire
durant leur parcours migratoire et leur séjour en France. Cependant, aucune association n’a
été trouvée dans le délai entre 'arrivée en France et la premiére consultation dentaire et les
besoins bucco-dentaires dans cette population.

Le lien entre état de santé général et migration est attesté (16), mettant en cause,
notamment, leur situation sociale défavorisée. La moitié de la population étudiée (49,2%)
présentait en effet des problemes de santé générale. Cela peut constituer un biais de
sélection : les patients regus en consultation dentaire au CMLG sont des patients qui ont
d’abord vu un médecin du CMLG, donc qui ont potentiellement besoin d’un suivi médical du
fait de I'existence d’une pathologie systémique. Cependant, au regard de leur état de santé
général, tous les sujets de cette étude pouvaient étre soignés en cabinet dentaire de ville car
ils se situaient tous en catégories ASA < IV.

La littérature montre que les migrants ayant subi des violences peuvent souffrir d’un stress
post-traumatique rendant les examens bucco-dentaires et les soins trés compliqués (17).



Cependant, aucune association entre le fait d’avoir subi des violences ou des tortures et le fait
d’avoir un état bucco-dentaire dégradé n’a été mise en évidence lors cette analyse.

Ces différents facteurs (temps de séjour en France, état de santé général, violences) ne
peuvent cependant pas étre exclus a cause du faible nombre de sujets inclus dans I'étude
(N = 130). De plus, cette étude n’a pas été concue comme un essai clinique randomisé. Les
sujets sélectionnés étaient les migrants regus en consultation dentaire au CMLG dont le
dossier était complet. Le grand nombre de dossiers incomplets pourrait constituer un biais de
sélection. Les résultats obtenus ne peuvent donc pas étre généralisés a tous les patients du
CMLG, ni a tous les migrants de Rennes, d’llle-et-Vilaine, et encore moins de France. Des biais
d’évaluation liés aux examens cliniques (non réalisés sur un fauteuil dentaire et sans examen
complémentaire) et aux observations cliniques consignées en texte librement tapé a
I’ordinateur, puis codées par un seul investigateur peuvent exister. Les diagnostics ainsi établis
peuvent avoir été sous ou surestimés. Enfin, le nombre de prescriptions réalisées était faible
(4,6%) par rapport a la part de patients recus en urgence (36,9%). Les moyens techniques
disponibles au CMLG ne permettant pas d’établir un diagnostic précis et encore moins de
réaliser un acte thérapeutique, les patients en réelle situation d'urgence bucco-dentaire ont
été directement orientés vers un chirurgien-dentiste de ville ou vers le service d’Urgences du
Centre de Soins Dentaires du CHU de Rennes.

En dépit des limites évoquées, cette étude montre qu’une partie de cette population cumulait
plusieurs freins a la réalisation des soins bucco-dentaires : la multiplicité de soins a réaliser et
la non-maitrise du francais et de I’anglais. Ces éléments soulignent la nécessité de développer
des actions de promotion de la santé bucco-dentaire adaptées a un public non-francophone
afin de limiter I'apparition de lésions carieuses (13), ainsi que la plupart des autres pathologies
bucco-dentaires comme les maladies parodontales. Par ailleurs, les migrants devraient
pouvoir étre accompagnés a leurs rendez-vous de soins dentaires par des interpretes. Le pole
interprétariat du RLG propose déja ce service aux migrants pour leurs rendez-vous médicaux
(non dentaires), et ce pour 17 langues (18). Soixante-dix patients de cette étude (53,8%) ont
pu en bénéficier pour leurs soins médicaux. Sachant que 80 patients ne parlaient ni frangais
ni anglais, seulement 10 d’entre eux nont donc pas eu acceés a un interprete, soit parce
qu’aucun n’a pu leur étre proposé (pas d’interprete disponible au RLG pour la langue parlée),
soit parce que ces patients ne nécessitaient pas d’étre regus par un médecin en dehors du
cadre du CMLG. Ce dispositif pourrait donc étre étendu aux rendez-vous de soins dentaires.
Enfin, en ce qui concerne la structure dans laquelle les soins bucco-dentaires peuvent étre
réalisés, plusieurs pistes sont envisageables. Le développement des Permanences d'Accés aux
Soins de Santé au sein des Centre Hospitaliers publics pourrait étre un atout pour faciliter
l'accés aux soins de certains patients (19-21). Au Canada, des cliniques dentaires
communautaires a but non lucratif ont vu le jour afin de prendre en charge les patients ne
bénéficiant pas de couverture maladie, cependant leur durabilité dans le temps sans revenus
publics fiables est mise en cause (22). Des dispositifs de cabinets dentaires itinérants ont aussi
parfois été envisagés, mais leur inefficacité a terme a été mise en question, notamment aux
Etats-Unis (23). L'avantage d'un dispositif de ce type dans une ville comme Rennes reste



discutable car il s’agit d’une ville couverte par un réseau de transport en commun de plus en
plus complet. Cependant, il pourrait étre utile dans des zones sous dotées en cabinets
dentaires de ville (24). Si les soins sont réalisés en cabinet dentaire de ville, il faudrait
préalablement avoir pris contact avec le chirurgien-dentiste et savoir quelles langues il
maitrise et si un interpréete est nécessaire. Les patients non francophones peuvent également
se faire accompagner par un compatriote pouvant traduire, cependant ces interpretes
informels pourraient étre a l'origine de traductions incorrectes n’étant pas au fait du
vocabulaire médical spécifique (25). Enfin, certains chirurgiens-dentistes de ville peuvent étre
réticents a accueillir ces patients dans leur cabinet du fait du risque de rendez-vous manqués
(23). Lors de la consultation dentaire au CMLG, un faible nombre de rendez-vous ont été
manqués (9,4%). Néanmoins, ce facteur pouvant constituer un frein, des réflexions pourraient
étre menées sur l'instauration d'une indemnité pour les chirurgiens-dentistes en cas de
rendez-vous non-honorés, comme cela a par exemple été mis en place en Belgique (26). Quels
gue soient les dispositifs qui pourraient étre développés pour améliorer I'acces aux soins
dentaires de ces patients, la consultation dentaire du CMLG constitue un outil trés intéressant
car elle est elle-méme accessible et offre la possibilité en réalisant une premiere évaluation
de la situation, d’orienter le patient vers le dispositif le plus adapté.
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Conclusion

Cette étude montre que les patients regus en consultation dentaire au CMLG ont besoin de
soins et qu’une partie de cette population a des difficultés a y recourir. La principale difficulté
semble étre la langue parlée, différente de celle du pays d’accueil. Une politique de santé
publique prenant en compte ces difficultés de langage doit étre mise en place afin de réduire
ces inégalités d’acces aux soins bucco-dentaires.
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Annexe 2 : Variables diagnostic

Les différentes variables diagnostic, créées en suivant la Classification Internationale des

Maladies, sont :

Carie

Trouble de I'éruption et/ou développement dentaire

Pathologie pulpaire ou péri-apicale

Dents absentes ou racines résiduelles

Luxation dentaire

Tartre

Pathologie parodontale

Pathologies de I'os alvéolaire et des bases osseuses de la sphere oro-faciale
Lésions dermatologiques de la muqueuse buccale

Cellulite cervico-faciale d’origine dentaire

Trouble des glandes salivaires

Troubles dento-faciaux et/ou occlusaux

Troubles de I'appareil manducateur et de I'articulation temporo-mandibulaire

Annexe 3 : Plans de traitement

Les différents plans de traitements proposés, créés d’apres la Classification Commune des

Actes Médicaux de I’Assurance Maladie, sont :

Détartrage

Scellement de sillons
Application de fluor topique
Soin restaurateur

Traitement endodontique
Avulsion d’une ou deux dents
Avulsion de plus de deux dents
Plan de libération occlusal
Prothese fixée

Prothése amovible

Réparation de prothese
Traitement d’orthopédie dento-faciale (ODF)
Traitement parodontal

17



Serment d'Hippocrate modifié et actualisé pour les Médecins dentistes

Au moment d’étre admis a exercer une profession médicale, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de préserver, de promouvoir ou de rétablir la santé dans
toutes ses dimensions, physique et mentale, personnelle et sociale.

Pour cela, je travaillerai en partenariat respectueux avec mes confreres et avec toutes
les autres professions qui partagent les mémes objectifs.

J'aiderai les autorités sanitaires dans leurs efforts pour préserver et améliorer la santé
de la population.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, d’ethnie, de classe sociale ou
de revenus viennent s’interposer entre mes patients et moi.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

J'aurai comme objectif de prodiguer a mes patients les soins reconnus comme les plus
efficients par les sciences médicales du moment.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain.
Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ces missions.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences et je considérerai comme un
devoir absolu de perfectionner sans cesse celles-ci.

Je respecterai toutes les personnes, et leur autonomie.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je tiendrai compte de leurs choix et de leurs préférences pour leur
procurer la qualité de vie la meilleure. Je ne ferai rien pour forcer leur conscience.
Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé si j'y manque.
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Introduction — Les populations migrantes font face a des facteurs de risques pouvant affecter leur
santé, et notamment leur santé bucco-dentaire. L'objectif de ce travail était de définir les besoins
de soins bucco-dentaires de ces personnes et d'identifier de potentiels freins a I'accés aux soins
auxquels ils pourraient étre confrontés.

Matériels et méthodes — Une étude épidémiologique observationnelle rétrospective a été réalisée
a partir de 'analyse des dossiers de 130 migrants recus en consultation dentaire au sein d'un
centre de santé notamment dédié a ces personnes, le Centre Médical Louis Guilloux (CMLG) de
Rennes. Les données étudiées, issues d’un examen clinique bucco-dentaire, ont été analysées
selon différents criteres : le motif de consultation, le diagnostic, le plan de traitement, la
prescription médicamenteuse, I'orientation des patients pour la réalisation des soins.

Résultats — L’étude a permis d’identifier une partie de cette population qui présentait des besoins
de soins plus importants. Une association significative entre ce besoin majeur de soins et le fait de
parler une langue étrangére a été mise en évidence (p-value < 0,02). Ces patients ayant un
besoin plus important de soins cumulent donc des facteurs de difficultés d’accés aux soins liés a
la langue.

Conclusion — Cette étude a permis de fournir un état des lieux sur la santé bucco-dentaire des
migrants du CMLG et leurs besoins de soins. Elle propose enfin des pistes de réflexion pour
améliorer leur accés aux soins.

Introduction — Migrant populations face risk factors that can affect their oral health among other
health issues. The purpose of this study was to explore the oral care needs of these populations
and to identify the obstacles they might encounter in accessing dental care.

Methods — A retrospective observational epidemiological study was carried out in the Centre
Médical Louis Guilloux in Rennes, France, a health center offering dental consults to migrants.
The data were obtained by clinical oral examination and analyzed according to various criteria:
reason for consultation, diagnosis, treatment plan, drug prescriptions and reference to other
practitioners.

Results — High prevalence of decays was observed among the patients (72.3%). Fifty-four
patients were identified as needing major oral health care among the 130 files that were analyzed.
The lack of proficiency in the host country’s language was associated to a major need for oral care
(p-value < 0.02).

Conclusion — This study provides an overview of the oral health and needs for oral care in the
migrant population and suggests that alternative actions should be carried out to improve their
access to dental care, including access to interpreting.
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