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INTRODUCTION

En France, comme dans de nombreux pays, la perte partielle ou totale des dents est un
probléme de santé bucco-dentaire courant qui peut entrainer des conséquences fonctionnelles,
esthétiques et psychosociales pour les individus concernés.

Méme si les recherches et les innovations développent de nouvelles solutions afin de
remplacer les dents manquantes, la prothése amovible dentaire reste encore largement utilisée.

Mais a I’heure de I’implantologie, de la prévention, de I’odontologie conservatrice, la
question se pose alors : « La prothése amovible a-t-elle de 1’avenir ? »

L'objectif de cette revue de littérature est d'explorer les besoins en prothése amovible dentaire
en France en 2050. En nous basant sur les tendances démographiques actuelles, les avancées
technologiques dans le domaine de la prothése dentaire et les facteurs socio-économiques qui
influencent 1'accés aux soins prothétiques, nous chercherons a fournir une vision prospective
des futurs besoins en prothése amovible dentaire.

Pour réaliser cette revue de littérature, nous avons adopté une approche méthodologique
rigoureuse. Nous avons effectué une recherche exhaustive dans les bases de données
académiques, les revues spécialisées et les rapports institutionnels pour recueillir des
informations pertinentes sur le sujet. Nous avons sélectionné des articles scientifiques et des
¢tudes épidémiologiques récentes, ainsi que des rapports gouvernementaux et des données
démographiques fiables.

Cette revue de littérature s'appuie sur plusieurs hypothéses de recherche. Premiérement, nous
supposons que le vieillissement de la population en France aura un impact significatif sur les
besoins en prothése amovible dentaire en 2050. Deuxiémement, nous supposons que les
avancées au niveau de la prévention en santé bucco-dentaire et la réorganisation de 1’effectif
national des chirurgiens-dentistes peuvent permettre de réduire considérablement la
prévalence de I’édentement en France. Enfin, nous supposons que les facteurs socio-
économiques, tels que 'acces aux soins dentaires et la prise en charge financiere des implants,
joueront un rdle crucial dans la détermination des besoins en prothése amovible dentaire.

Les objectifs spécifiques de cette revue de littérature sont donc les suivants : 1) analyser les
tendances démographiques actuelles en France et les projections pour 2050, en mettant
l'accent sur le vieillissement de la population ; 2) examiner les avancées technologiques
récentes en prothése dentaire et leur impact potentiel sur les besoins en prothése amovible
dentaire ; 3) évaluer les facteurs socio-économiques qui influencent l'acces aux soins
prothétiques en France ; 4) formuler des prévisions sur les besoins en prothése amovible
dentaire en France en 2050.
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En comprenant les besoins futurs en prothése amovible dentaire, les professionnels de la santé
bucco-dentaire pourront mieux planifier les ressources et les services nécessaires pour
répondre a la demande croissante. Cette revue de littérature vise a apporter des connaissances
approfondies et des perspectives précieuses sur les besoins en prothése amovible dentaire en
France en 2050, ce qui pourrait contribuer a améliorer la santé bucco-dentaire de la population
et a promouvoir une meilleure qualité de vie pour les personnes ayant des problémes de santé
bucco-dentaire.
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1. La prothése amovible : définition, types et indications

A. Les différents types de prothéses amovibles

La prothése amovible est un dispositif médical couramment utilisé pour remplacer une ou
plusieurs dents manquantes. Elle est composée d'une base en résine ou en métal, qui s'appuie
sur la gencive, et de dents artificielles en résine acrylique ou en porcelaine, fixées a la base.
La prothése amovible peut étre totale ou partielle, et peut étre enlevée et réinsérée par le
patient.

Les prothéses amovibles peuvent étre classées en deux types principaux : les protheses
amovibles partielles et les prothéses amovibles compleétes.

A.1 La Prothése amovible partielle (PAP)

La thérapeutique par prothése amovible partielle se propose de remplacer les dents
manquantes lors d’un édentement partiel et d’ainsi rétablir les fonctions perturbées par cet
édentement.

La prothese partielle amovible répond aux objectifs des prothéses dentaires en général :
o Rétablir les fonctions
o Préserver les structures anatomiques résiduelles
o Restaurer I’esthétique
o Assurer le confort

Elle peut se décliner sous 3 formes :
o La prothése amovible partielle résine
o La prothése amovible partielle transitoire
o La prothése amovible partielle métallique

A.1.1 La prothése amovible partielle résine

Ce type de prothése est malheureusement encore trop souvent utilisé en France, en tant que
traitement d’usage du fait de son coft et de sa prise en charge par la Sécurité sociale. La
prothése amovible partielle réalisée avec une base de résine acrylique a des effets nocifs a
moyen/long terme : tassement, inflammation de la gencive marginale, porosité, mobilisation
des dents supports, cassure.

Néanmoins, c’est la prothése amovible partielle a base résine qui se trouve aujourd’hui dans
le panier « RACO : reste a charge 0 ». Cela signifie que si le patient souhaite une prothése
amovible partielle, c¢’est la solution qui bénéficie obligatoirement d’un remboursement
intégral, pris en charge par I’assurance maladie et sa mutuelle responsable.

La prothese a base résine ne devrait trouver d’utilité qu’a titre transitoire et ne pas étre
destinée a une prothése d’usage.
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Figure 1 : Prothese amovible partielle en résine (1).

A.1.2 La prothése amovible partielle transitoire (PAT)

Les prothéses amovibles transitoire jouent un role important aux différents stades du
traitement prothétique du patient, dans le but de rétablir ’absence d’une ou plusieurs dents.
C’est une prothése amovible partielle réalisée avec une base résine également.

Elles peuvent prendre différentes formes (1) :
= La prothese existante modifiée

Cette solution s’envisage dans le contexte d'un plan de traitement, ou le praticien envisage
l'extraction de dent chez un patient déja porteur d'une prothése amovible et que les
modifications nécessaires sont de nature simple. Cette approche est privilégiée par rapport a la
création d'une nouvelle prothése amovible a base de résine. Le praticien choisira d'utiliser la
prothése amovible existante pour remplacer les dents qui ont été ou seront extraites. Cette
démarche peut inclure la possibilité¢ d'allonger les selles afin d'améliorer la stabilité et la
sustentation de la prothése, tout en favorisant le processus de cicatrisation.

Ce type de traitement permet non seulement de guider le processus de cicatrisation, mais
¢galement de réaménager les crétes alvéolaires en vue d'une nouvelle prothése amovible
d’usage.

= La prothese a base résine conventionnelle

Ce type de prothese est indiqué dans le contexte de traitements prothétiques complexes ou
dans I’attente d’une solution implantaire, car elle permet de temporiser et de rétablir les
fonctions pour les patients souffrant d'un édentement préexistant.

En I'absence de toute urgence, qu'elle soit d'ordre esthétique ou fonctionnelle au sein du plan
de traitement, il est envisageable de concevoir une prothése a base résine conventionnelle.

Il est important de noter que ce type de prothése transitoire offre une intégration esthétique et
fonctionnelle de haute qualité, elle est particuliérement recommandée lorsque sa durée de port
est étendue dans le temps. En effet, c'est uniquement dans ce contexte qu'une prothése
partielle amovible a base résine devrait étre préconisée.
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= La prothese immédiate

En prévision d'une intervention qui implique 1'avulsion de plusieurs dents, une réhabilitation
des fonctions masticatoires, esthétiques et phonétiques sera impérative.

A cette fin, les étapes du traitement prothétique seront réalisées préalablement a l'intervention,
et le jour méme de l'intervention, la prothése amovible immédiate sera remise au patient.
Cette approche permet de combler immédiatement 1'édentement, de restaurer les fonctions
perdues, de guider la cicatrisation et de réaménager les crétes alvéolaires de manicre optimale.

A.1.3 La prothése amovible partielle a chassis métallique (PAPM)

La prothese amovible partielle a chassis métallique offre une solution bien établie et répandue
pour compenser la perte des dents. Au fil du temps, cette prothése a suivi les évolutions des
connaissances, des progres scientifiques, des techniques et des biomatériaux, la positionnant
au cceur des avancées dentaires.

L'introduction d'alliages tels que le « stellite » (Co-Cr-Mo) au début du XXe siecle, et plus
récemment du titane, a permis de donner un nouvel élan a ces prothéses en termes de
fonctionnalité. En comparaison avec la prothése amovible partielle a base résine, les prothéses
amovibles partielles a chassis métallique offrent des avantages en termes de préservation du
parodonte et des dents restantes.

L'¢laboration de ces prothéses requiert généralement deux empreintes successives, permettant
au prothésiste de créer une armature métallique qui joue un rdle essentiel. Cette armature agit
comme un support solide pour la résine rose et les dents artificielles, procurant un niveau de
confort et de fonctionnalité optimal pour le patient.

Grace a ce chassis métallique, les protheses partielles peuvent s'appuyer non seulement sur les
crétes édentées mais également sur les dents existantes, répartissant harmonieusement les
forces et améliorant ainsi sa stabilité globale.

Elle permet également de préserver les dents naturelles restantes, qui peuvent étre légérement
préparées pour assurer une meilleure stabilité de 1'appareil, voire couronnées si nécessaire,
offrant ainsi une solution personnalisée pour chaque patient.

La prothese amovible partielle métallique est composée d’une armature métallique a laquelle

sont reliés différents éléments : selles, barres cingulaires et coronaires, crochets ou
attachements de précisions, taquets occlusaux et bras ou potences de connexion.
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Figure 2 : Différents composants de |’armature métallique d 'une prothése amovible partielle
maxillaire (1).

Connexion Barre cingulaire

Barre
coronaire

Figure 3 : Différents composants de |’armature métallique d 'une prothése amovible partielle
mandibulaire (1).

Voici une breve présentation des éléments constituant une PAPM (1) :

= L’armature élément de base de la PAPM
C’est la base de le la PAPM, congue sur mesure pour s'adapter a la forme de 1’arcade
concernée et sert de fondation a laquelle les autres ¢léments sont fixés.

L’armature peut présenter plusieurs formes :
o Aumaxillaire : plaque palatine pleine, entretoise simple ou double
o A lamandibule : I’armature se présente sous la forme d’une barre linguale, d’un
bandeau lingual ou d’une entretoise cingulaire

= Les Selles

Leur vocation principale est de supporter les dents artificielles, mais également de contribuer
a I’équilibre prothétique en prenant appui sur les crétes. Les versants vestibulaires et linguaux

comblent la perte de substance liées a la résorption et servent de soutien aux tissus jugaux et
labiaux.
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= La barre cingulo-coronaire

Il s’agit d’¢éléments métalliques qui prennent appui sur le cingulum des dents antérieures :
barres cingulaires ; ou sur les surfaces verticales proximales et/ou linguale des dents
pluricuspidées : barres coronaires.

= Les taquets occlusaux

Ce sont des extensions métalliques prenant appui sur les faces occlusales des dent naturelles
ou prothétiques. C’est un ¢lément essentiel de la PAPM, en raison de ses roles prédominants :
s’oppose a I’enfoncement prothétique, assure la permanence des rapports entre les différents
composants du chassis et les dents qui les supportent, répartit les forces, et transmet ces forces
selon I’axe le plus proche de celui de la dent.

= Les moyens d’ancrages

Les ¢léments d’ancrage unissent, de fagon amovible, la PAP aux dents naturelles, prothéses
fixées ou a des implants ostéo-intégreés.

Sur des dents naturelles, ces éléments d’ancrages sont des crochets. Sur les prothéses fixées,
les crochets peuvent étre utilisés mais également des attachements usinés préfabriqués. Sur les
implants, les attachements seront également indiqués.

= Les Connexions

Les connexions sont les bras métalliques reliant I’armature aux autres composants de la
prothése. Leur rdle est de renforcer la résistance mécanique du chassis et de répartir sur les
¢léments de stabilisation et de rétention les forces exercées sur la prothése lors des différentes
fonctions.

A.1.4 La prothése mixte a attachements de preécision

Elle associe une prothése fixée plurale et une prothése partielle amovible a chassis métallique.
Elle présente des avantages fonctionnels et esthétiques, principalement liés aux propriétés des
attachements de précision. Les attachements assurent la rétention.

Un attachement est un systéme mécanique formé de deux parties, male et femelle, qui
s’encastrent I’'une dans I’autre et permettent différents mouvements. La partie male est le plus
souvent solidaire de la prothese fixée et la partie femelle le plus souvent solidaire de la
prothése amovible.
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Figure 4 : Exemple d’attachement Figure 5 : Exemple d’attachement extra-coronaire
intra-coronaire (1). (1).

N

La rétention est définie comme « 1’ensemble des forces axiales qui s’opposent a I’¢loignement
de la prothese de sa surface d’appui » (2).
La rétention est soit active soit passive :
La rétention passive est assurée par :
o L’adhésion intrados-muqueuse, les bords et 1’extrados de la prothése
o Le plan d’occlusion, le rapport intermaxillaire (RIM), les contacts occlusaux, le
matériau des dents artificielles
o Les surfaces de guidages

La rétention active est obtenue avec deux types d’attaches :
o Soit les crochets
o Soit les attachements

Les attachements sont indiqués lorsque 1’esthétique est primordiale pour le patient et
permettent de remplacer les crochets qui sont inesthétiques. Ils permettent de réaliser une
restauration prothétique qui reste inapergue.

A.2. La Prothése amovible compléte (PAC)

Les prothéses amovibles complétes ont pour vocation de substituer la totalité des dents
présentes dans une arcade dentaire. Elles se composent d'une base en résine acrylique sur
laquelle sont solidement fixées des couronnes artificielles en résine ou en céramique. Ces
dispositifs médicaux sont fréquemment prescrits aux patients ayant subi une édentation totale
suite a des problémes dentaires, des traumatismes ou d'autres facteurs.

La conception d'une prothése amovible compléte exige une analyse minutieuse des aspects
anatomiques, histologiques, physiologiques, psychologiques et mécaniques de la cavité
buccale du patient. L'objectif du traitement consiste a appréhender les différentes structures
physiologiques et pathologiques afin de concevoir une prothése parfaitement adaptée. Un
examen clinique exhaustif demeure essentiel pour obtenir une prothése amovible compléte
optimale, répondant pleinement aux besoins du patient.
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Figure 6 : Prothése amovible complete bimaxillaire (3).

Pour garantir le succes de la prothése amovible compléte, il est essentiel de respecter la triade
de Housset, qui comprend trois aspects cruciaux (3) :

o Rétention : La rétention est la force qui s'oppose aux mouvements de la prothése,
empéchant ainsi son déplacement lors de I'utilisation. Différents facteurs physiques et
physiologiques, tels que la pesanteur, la pression atmosphérique, 1'adhésion, la
viscosité de la salive, la qualité de la fibromuqueuse et la profondeur du vestibule,
interviennent sur la rétention de la prothése.

o Stabilisation : La stabilisation est la force qui s'oppose aux mouvements latéraux ou
antéropostérieurs de la prothese parallélement a la surface d'appui. Elle dépend de la
profondeur du vestibule, de 1'exploitation des ailettes rétro-mylohyoidiennes et de
I'établissement d'une occlusion bilatéralement équilibrée pour les prothéses complétes.

o Sustentation : La sustentation est la force qui s'oppose aux forces exercées
perpendiculairement a la surface d'appui, empéchant ainsi I'enfoncement de la base de
la prothése dans les tissus de soutien pendant la mastication. Elle dépend de I'étendue
de la surface d'appui, de la forme de la créte osseuse et de la qualité de la
fibromuqueuse.

B. Les indications pour les prothéses amovibles

Pour cette partie nous allons différencier les indications des prothéses amovibles partielles et
completes.

B.1. La prothése amovible partielle

B.1.1. Indications

La prothése amovible partielle réhabilite la cavité buccale d’un patient partiellement édenté.
Généralement, elle est indiquée pour remplacer plusieurs dents. En effet dans le cadre d’un
¢dentement unitaire, les solutions fixées seront beaucoup plus souvent indiquées. Néanmoins
nous allons voir que certaines situations nous imposent la solution amovible.
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Plusieurs solutions s’offrent a nous dans le cadre d’un édentement partiel, mais il faut avant
tout préciser les différents types d’édentement que le praticien peut rencontrer.

Des édentements unitaires, ou seule une dent est absente, des endentements multiples,
concernant plus d’une dent absente, ces édentements pouvant différer selon leurs localisations
et leurs étendues.

Pour faciliter la réflexion et la compréhension lors de 1’¢élaboration de la stratégie prothétique,
plusieurs classifications ont ét¢ mises en place, la plus connue et plus utilisée d’entre elles est
la classification de Kennedy et Applegate.

La classification d’Edward Kennedy, proposée en 1925, comportait quatre classes auxquelles
ont été ajoutées deux nouvelles classes par Applegate. On distingue ainsi (4) :

La classe I, édentement bilatéral postérieurement aux dents restantes

La classe II, édentement unilatéral situé en arrieére des dents restantes

La classe III, édentement unilatéral limité de part et d’autre par des dents restantes
La classe IV, édentement réparti de part et d’autre de I’axe médian de 1’arcade, situé
antérieurement aux dents restantes

O O O O

o Laclasse V, édentement unilatéral limité de part et d’autre par des dents restantes dont
la dent antérieure jouxtant la créte ne peut servir de support (exemple : incisive
latérale)

o Laclasse VI, édentement unilatéral limité de part et d’autre par des dents pouvant
assurer a elles seules le support de la prothése

' Classe IIl de Kennedy Classe IV de Kennedy

1 d

types de K y

‘ Les quatre

Figure 7 : Classification type de Kennedy (1).
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Figure 8 : Classes V et VI ajoutées par Applegate pour mieux caractériser la classe Il de
Kennedy (1).

Chaque classe peut comporter jusqu’a quatre subdivisions selon qu’il existe une, deux, trois
ou quatre surfaces édentées en plus de 1’édentement de référence. Seule exception, la classe
IV n’a pas de subdivision.

Figure 9 : Exemple de subdivisions pour différentes classes de Kennedy-Applegate (1).

Les indications de la PAP découlent des contre-indications de la prothése fixée (1,4) :

Indications d’ordre biomécanique :
o Edentement de grande étendue avec des dents supports au pronostic parodontal réservé
o Edentement de grande étendue avec perte de la canine
o Edentement antérieur avec perte osseuse importante, lorsque la chirurgie
reconstructrice a visée esthétique est contre-indiquée ou impossible

Indications liées au patient :
o Patient refusant la préparation de ses dents naturelles indemnes
o Patient dont I’état général contre-indique les longues séances au fauteuil, les
anesthésies locales. ..
o Patient présentant une contre-indication a la pose d’implants
o Patient jeune (< 18 ans) en attente d’une plus grande maturité pulpaire et parodontale
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Indication d’ordre économique : dans les cas d’édentements multiples répartis sur toute
I’arcade qui imposeraient un grand nombre d’implants ou de préparations et d’éléments fixés.

B.1.2. Contre-indications (1,4)

o Refus psychologique du patient
Contre-indication due a un état de santé général trés handicapant (troubles
psychologiques empéchant de faire une empreinte, paralysie ...)

o Allergies a la résine acrylique ou aux métaux pour la prothése a base métallique, dans
de trés rares cas

o Indications de prothése fixée

B.2 La Prothése amovible compléte

B.2.1. Indications (3,5,6)

= Edentement Total
La principale indication de la prothése amovible compléte est I'édentement total, c'est-a-dire
lorsque toutes les dents d'une arcade dentaire sont absentes. Elle permet de restaurer la
mastication, 1'¢locution et l'esthétique chez ces patients.

= Besoins Esthétiques
Les prothéses amovibles complétes sont souvent utilisées pour améliorer I'apparence des
patients édentés. Elles peuvent restaurer un sourire naturel, ce qui peut avoir un impact
significatif sur la confiance en soi et la qualité de vie.

= Restauration Temporaire
Les prothéses amovibles complétes peuvent également servir de solution temporaire en
attendant des traitements dentaires plus complexes. Par exemple, elles peuvent étre utilisées
pendant la période de cicatrisation apres des extractions dentaires avant la réalisation d’une
réhabilitation d’une réhabilitation implanto-portée.

= Facilité d'Entretien
Elles sont relativement faciles a entretenir par les patients, ce qui peut étre un avantage pour
ceux qui ne peuvent pas ou ne veulent pas consacrer beaucoup de temps a un entretien oral
complexe.

= Contre-indications a ’implantologie

L'indication de recourir a une prothése amovible complete découle naturellement de la contre-
indication a la pose d'implants dentaires. En effet, 'implantologie est généralement considérée
comme la premicre option de traitement pour restaurer les dents perdues. Cependant, certains
facteurs tels que des considérations économiques, des problémes de santé générale ou une
insuffisance de volume osseux peuvent amener le praticien a opter pour la réalisation d'une
prothése amovible compléte simple. Ces contre-indications seront examinées plus en détail
dans la section consacrée a l'implantologie. Il est important de noter que le choix entre une
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prothése amovible compléte et un implant dentaire ne s'exclut pas mutuellement, et qu'il est
souvent préférable d'envisager une approche combinée pour obtenir les meilleurs résultats
pour le patient.

B.2.2. Contre-Indications de la Prothése Amovible Compléte (3,5,6)

= Absence de Surface de Support Adéquate
Lorsqu'il n'y a pas de surface de support adéquate dans la bouche, la rétention et la stabilité de
la protheése amovible compléte peuvent étre compromises. Par exemple, en cas de résorption
osseuse sévere ou de formes palatines irrégulieres, il peut étre difficile de maintenir une
prothése stable.

= Problémes de Tissus Mous

Des problémes de tissus mous tels que des ulcéres ou des irritations fréquentes peuvent rendre
l'utilisation de la prothése inconfortable voire impossible.

= Problémes de Coordination Musculaire

Des troubles de la coordination musculaire, tels que ceux observés dans certaines affections
neurologiques, peuvent rendre difficile I'adaptation a une prothése amovible compléte.

= Habitudes Parafonctionnelles
Les personnes ayant des habitudes parafonctionnelles, comme le bruxisme sévere (grincement
des dents) ou la succion du pouce chez les adultes, peuvent étre a risque de complications
avec une prothése amovible compléte.

= Patients Non Coopératifs
L'entretien quotidien de la prothése amovible compléte est essentiel. Les patients qui ne sont
pas en mesure ou disposés a suivre les recommandations d'entretien peuvent ne pas étre de
bons candidats.

= Besoins Fonctionnels Spécifiques
Si un patient a des besoins fonctionnels spécifiques, comme une mastication trés efficace ou

une phonétique précise, une prothése implanto-portée ou stabilisée peut étre plus adaptée pour
répondre a ces exigences.
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C. Les avantages et les inconvénients de la prothése amovible

Dans cette partie nous allons traiter les avantages et les inconvénients de maniére générale.

C.1. Avantages

Les avantages de la prothése amovible (7,8,9,10) :

O O O O O 0O O O O

La restauration des fonctions orales

Le maintien de la santé du systéeme manducateur

La prévention des mouvements dentaires liés a I’édentement

Une répartition plus harmonieuse des charges occlusales (11)

Un nettoyage plus aisé des prothéses et des tissus muqueux

La possibilité de retoucher les prothéses en cas de 1ésions ou traumatismes
La possibilité de faire des adjonctions et des réparations plus facilement

La rééquilibration par rebasage des selles et remontage des dents

Une mise en condition tissulaire, la préservation des tissus sous-jacents et guide de la
cicatrisation osseuse

Utilité de la prothese transitoire dans un plan de traitement global complexe

C.2 Inconvénients (1,10.12)

La prothése amovible demande une conception en un nombre d’étapes important, avec une
réflexion et stratégie thérapeutique qui peuvent s’avérer complexes. Les difficultés
rencontrées lors de sa conception, peuvent étre sources d’erreurs pour le praticien. Chez les
patients édentés, les 1ésions de la muqueuse buccale représentent une complication fréquente

du port d’une prothése amovible. Ces Iésions peuvent se présenter sous plusieurs formes de
réactions aigués ou chroniques. Elles concernent les stomatites dues a la prothese, les chéilites
angulaires, les ulcérations traumatiques, les hyperplasies dues a des irritations de la prothese,
les crétes flottantes et les carcinomes oraux.

Parmi les erreurs de conception on peut également retrouver comme conséquences (5) :

O

O O O O O O

Une absence de rétention de la prothése amovible
Des nausées

Un résultat esthétique insuffisant pour le patient
Une sensation d’encombrement

Des troubles de la phonation

Une dimension verticale erronée

Un manque d’appui de la langue

Des morsures linguales ou jugales
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Parmi les inconvénients les plus connus de la prothése amovible on va retrouver (12) :

o Une instabilité de la prothése qui va augmenter I’inconfort, I’accélération de la
résorption osseuse, |’apparition de 1ésions muqueuses
L’impact psychologique chez le patient du fait de I’amovibilité de la prothese
La difficulté a retrouver une bonne rétention selon les supports présents

o Les convergences ou divergences des dents supports obligeant a des coronoplasties, et
a la réalisation de couronnes unitaires sur ces dents

o La visibilité de certains crochets et I’apparence artificielle des fausses gencives
pouvant rendre la prothése amovible inesthétique

o La mobilisation des dents supports de crochets

I1. Les besoins actuels en prothése amovible en France

A. Etiologie et prévalence de I'édentement en France

L'état de santé dentaire des adultes en France est une préoccupation majeure, mais les données
spécifiques sont rares. Les enquétes nationales menées jusqu'a présent ont mis en évidence
une prévalence ¢levée de 1'édentement, a la fois de petite et de grande étendue. L’objectif de
cette partie est de comprendre les causes et les conséquences ainsi que la prévalence de
I’édentement en France afin de comprendre 1’étendue de cette pathologie et I’importante
nécessité de sa prise en charge.

A.1 Ktiologie de I’édentement

A.1.1. Les causes locales

= La carie dentaire : L’évolution des lésions carieuses est la plupart du temps lente et
progressive jusqu’au stade avancé du délabrement de la dent qui indique son
extraction. D'aprés FURE (13), les caries sont la principale raison des extractions
dentaires. Son étude menée sur un échantillon de la population suédoise en 1997 a
relevé que 60% des dents étaient extraites pour cause de carie.

= Les maladies parodontales : L. inflammation continue du parodonte peut provoquer
la destruction des tissus de soutien de la dent jusqu’a atteindre un stade terminal : une
résorption sévere de 1’os alvéolaire et la mobilité extréme de la dent indiquant son
extraction. Selon FURE (13), la maladie parodontale représente la deuxiéme raison
des extractions dentaires : chez les sujets entre 40 et 60 ans la maladie parodontale
devient plus fréquente, ainsi que le nombre d'extractions qui y sont liées (14).

= Les complexités de I’endodontie : Les difficultés du traitement endodontique
(anatomie canalaire, retraitement endodontique, chirurgie apicale) et les erreurs de la
part du praticien peuvent compromettre le succes thérapeutique et conduire a
I’extraction. Une infection apicale, des résorptions externes ou internes peuvent
¢galement compromettre la survie de la dent (15).
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= Les traumatismes dentaires : Les traumatismes dentaires surviennent de maniere
accidentelle, résultant de chocs directs ou indirects infligés au systéme alvéolo-
dentaire. Ces impacts peuvent entrainer une fracture dentaire, alvéolaire, ou une
luxation de la dent. Dans de nombreux cas, le traitement des luxations et des fractures
radiculaires se résume fréquemment a I'extraction (16).

A.1.2. Les causes générales

= Le diabéte : Les pathologies parodontales sont considérées comme la 6¢me
complication du diabéte. De nombreuses études cliniques ont montré la relation bi-
directionnelle entre maladie parodontale et diabéte (17), et parallelement 1'effet
bénéfique de la prévention des affections dentaires sur I'équilibre glycémique. Un
diabéte non équilibré augmente de 86% le risque de développer ou d’aggraver une
parodontite (18). L’édentement résultant d’une perte osseuse précoce est ainsi 10 a 15
fois supérieur chez les personnes diabétiques (19).

= Les cancers des voies aéro-digestives supérieures (20-24) : Le traitement de ces
cancers par radiothérapie utilise des rayonnements ionisants afin de détruire les
cellules cancéreuses. Face a tout patient devant étre irradié, le chirurgien-dentiste doit
évaluer les dents se trouvant dans le champ d'irradiation. A I'heure actuelle, les critéres
en maticre d'extractions dentaires ne font l'objet d'aucun consensus mais selon
GIRARD (20), I'¢limination des foyers infectieux se trouvant dans le champ
d'irradiation est impérative, d’ou des édentements souvent plus fréquents chez ces
patients.

= L’endocardite infectieuse (25) : L'endocardite infectieuse est la conséquence d'une
greffe bactérienne sur 1'endocarde. Elle nécessite un passage de germes dans le sang
ainsi que des lésions endothéliales, ou bien la présence d'une prothése cardiaque. Les
sujets a risque sont les patients a haut risque d’endocardite infectieuse (antécédent
d'endocardite, prothese valvulaire, cardiopathies congénitales cyanogenes). Le role du
chirurgien-dentiste est de dépister les foyers infectieux patents et potentiels de la
bouche et de les éradiquer, généralement en pratiquant l'avulsion des dents
condamnées.

= L’agénesie dentaire : L’agénésie dentaire correspond a une anomalie de nombre par
défaut en raison de 1’absence de développement d’un ou plusieurs germes dentaires.
Les agénésies dentaires sont soit isolées, d’étiologie génétique, environnementale ou a
la suite de certains traitements médicamenteux, soit syndromiques ou elle est 1'une des
multiples manifestations d'une condition génétique plus large (26).
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A.1.3. Les causes thérapeutiques

= Causes orthodontiques : Les extractions dentaires constituent un volet important de
la thérapeutique orthodontique : l'indication la plus fréquente d'avulsion dentaire est la
dysharmonie dento-maxillaire (DDM) ; mais les dents peuvent également étre
extraites afin d'obtenir un recul des lévres, pour corriger un décalage
antéropostérieur...

= Causes prothétiques : Seclon OWALL (5), " le délabrement de la denture naturelle peut
étre accéléré par ce que 1'on appelle les extractions prothétiques". Une dent doit étre
extraite si son maintien sur l'arcade doit compliquer le traitement ou si elle ne participe
pas a la fonction.

A.2 Facteurs de risques de I’édentement

= Habitudes Alimentaires : L'influence du sucre sur le développement des caries
dentaires est fortement tributaire de la maniére dont il est intégré dans 1'alimentation
quotidienne. Il est essentiel de noter que le risque de caries est étroitement li€ a la
fréquence de la consommation de produits sucrés, que ce soit lors des repas ou de
fagon répétée tout au long de la journée.

= Hygiéne Bucco-Dentaire (27,28) : Selon une enquéte menée par I'Union Frangaise
pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) en 2019, plus d’un quart des Francais (26%)
ne se brossent pas les dents au moins deux fois par jour. Il s’agit cependant d’une
amélioration car en 1997 ’USBD révélait que la moitié¢ des Frangais ne pratiquait pas
le brossage dentaire du soir et 57% des enfants de moins de 5 ans n'auraient jamais eu
l'occasion de se brosser les dents. L’UFSBD recommande pourtant un brossage des
dents 2 minutes 2 fois par jour, premier geste de prévention efficace contre les
pathologies bucco-dentaires.

= L’age : L'augmentation de la prévalence des caries chez les personnes adgées peut
s'expliquer par les modifications des habitudes alimentaires, caractérisées par une
consommation accrue d'aliments faciles a manger et énergétiques lorsque les dents
sont absentes, ainsi que par l'utilisation de prothéses dentaires inadaptées (29). Par
ailleurs, I'augmentation des problémes dentaires chez les personnes agées découle en
grande partie de la médiocre qualité de I'hygiene dentaire au sein de cette population,
en raison de la diminution des capacités physiques et de la présence de certaines
pathologies, telles que la maladie de Parkinson, qui peuvent limiter la capacité a
effectuer un brossage dentaire adéquat.

= Tabac et Alcool (30) : En ce qui concerne le tabagisme, la probabilité de présenter des
dents manquantes non remplacées ou un mauvais état bucco-dentaire augmente en
fonction de la consommation de tabac. Des études ont également révélé que les
fumeurs avaient de 2 a 3 fois plus de chances de développer une maladie parodontale
par rapport aux non-fumeurs. Quant a l'alcool, son premier impact sur les dents est lié
a des traumatismes (chutes et bagarres, par exemple). De plus, méme une
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consommation modérée d'alcool accroitrait le risque de parodontite de 'ordre de 20%.
Au-dela de la consommation de 3 verres d'alcool par jour, ce risque atteindrait 27%.

= Statut Socio-Economique : De nombreuses études ont révélé que la santé bucco-
dentaire était fortement influencée par les inégalités sociales et territoriales (31). Selon
une enquéte de I'INSEE menée entre 2002 et 2003 aupres de plus de 40 000 personnes,
les individus les plus défavorisés souffrent de caries deux fois plus fréquemment que
le reste de la population (31). Chez les adultes, le taux de caries atteint 11% pour les
groupes socio-économiques les moins favorisés, contre seulement 6% pour les
populations plus aisées.

A.3 Epidémiologie de I’édentement en France

L'élaboration d'une politique de santé publique repose généralement sur un constat qui permet
de définir un objectif sanitaire a atteindre. Cependant, selon I'Association de Santé Dentaire
(ASD), il n'existe actuellement aucune donnée épidémiologique récente concernant 1'état de
santé bucco-dentaire de la population francaise (32).

Un rapport de I'European Oral Health (33) en 2014 a révélé que sur 25 Etats membres, cing
pays, dont la France, I'Irlande, la Roumanie, la Croatie et la République tchéque, n'avaient pas
de systéme national de surveillance de la santé buccodentaire en place. Seuls quatre Etats
membres, a savoir I'Allemagne, I'Italie, la Lettonie, I'Espagne, ainsi que 1'Ecosse et le Pays de
Galles, avaient mis en ceuvre des systémes régionaux de surveillance de la santé
buccodentaire.

Il est a noter qu'un édentement de faible étendue, impliquant une ou deux dents, est courant
chez les adultes. Une enquéte (34) menée par le Centre de recherche d'études et de
documentation en économie de la santé¢ (CREDES) en 2002 avait estimé qu'en moyenne, les
adultes de plus de 15 ans présentaient 1,3 dents manquantes non remplacées. Cependant, il n'y
a aucune ¢tude plus récente permettant de suivre I'évolution de ces données. L'absence de
compensation de I'édentement peut entrainer des problémes fonctionnels et esthétiques.

En ce qui concerne 1'édentement complet, des données (35) de 1'Organisation mondiale de la
sant¢ (OMS) indiquaient qu'en France, le nombre moyen de dents absentes chez les 65-74 ans
était de 16,9 en 1995. Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé en 2003 (36), dans la
tranche d'age de 64 a 74 ans, 16,3 % des personnes avaient une prothese adjointe compléte
pour une seule arcade et 14,3 % pour les deux arcades, indiquant un édentement complet
respectivement pour une ou deux arcades. Une enquéte réalisée en 2013 dans 14 pays
européens estime a 9,1% la proportion de Frangais agés entre 65 a 74 ans totalement édentées
(37).
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Pour évaluer I'état de santé bucco-dentaire de la population générale, 1'Inspection Générale
des Affaires sociales (IGAS) se base sur plusieurs indicateurs. Dans son rapport de 2013,
I'"IGAS avait conclu que les résultats de la France en matiere de santé bucco-dentaire étaient
inférieurs a la moyenne européenne. Un sondage réalisé et publié¢ par 'Union européenne en
2010 avait également montré que les indicateurs concernant le nombre de dents naturelles et
la présence de prothéses amovibles étaient défavorables a la France. En particulier, le taux de
dents naturelles était de 34 % en France, tandis que la moyenne européenne atteignait 41 %
(36).

Un événement majeur a été I'adoption par les Etats membres de I'OMS d'une résolution
historique sur la santé bucco-dentaire lors de I'Assemblée mondiale de la Santé en 2021. Cette
résolution a marqué une avancée significative en encourageant I'élaboration d'une stratégie
mondiale complete pour la santé bucco-dentaire, avec un objectif ambitieux de couverture
universelle des services de santé bucco-dentaire d'ici 2030. Le plan d'action mondial pour la
santé bucco-dentaire de 2023, prévoit un cadre de suivi avec des objectifs précis a atteindre
d'ici 2030. Ces politiques tracent une voie claire vers l'atteinte de la santé bucco-dentaire pour
tous. Le rapport de situation sur la santé bucco-dentaire dans le monde, établi par 'OMS,
fournit une analyse compléte de la charge de morbidité bucco-dentaire, des ressources
disponibles pour la santé bucco-dentaire, ainsi que des défis a relever. Dans le rapport réalisé
en 2022 par I’OMS, une cartographie d’une estimation de la prévalence d’édentement chez les
plus de 60 ans par pays nous permet de situer la France avec un taux d’édentement chez les
plus de 60 ans entre 26,2% et 34,1% (38).

Estimation de la prévalence *
de l'édentement chez les
plus de 60 ans, 2019
5,0% - 16,4%
© 16,4%-26,2%
@26,2%-34,1%
@34,1%- 50,9%
Données non disponibles
Sans objet

Figure 10 : Estimation de la prévalence chez les plus de 60 ans par pays en 2019 (38).
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A.4. Conséquences de I’édentement sur la santé et qualité de vie

La perte d’une ou plusieurs dents se traduit par une rupture d’équilibre aux conséquences
d’autant plus importantes que 1’édentation est ancienne et 1’édentement étendu.

Ces conséquences regroupent une altération de la qualité de vie tant au niveau physique que
psychologique pour le patient. Ces conséquences sont d’ordre général et/ou local.

A.4.1 Les conséquences fonctionnelles

= Troubles phonétiques : Ces troubles sont généralement provoqués par la perte des
dents antérieures, 1’absence du soutien labial et la diminution de la DVO. Ils peuvent
aussi étre provoqués par la perte du groupe premolo-molaire. La perte totale des dents
entraine la disparition de la quasi-totalité des appuis statiques a l'exception de la voite
palatine (6). Des troubles de la phonation tels que zézaiement, chuintements et
projections salivaires apparaissent avec la perte de dimension verticale (39).

= Diminution de Pefficacité masticatoire : L'édentement peut avoir des répercussions
sur l'alimentation et la nutrition des personnes touchées. Une fonction masticatoire
altérée due a 1'absence de dents peut entrainer des restrictions alimentaires et affecter
les choix alimentaires. Les personnes édentées peuvent avoir du mal a macher les
aliments durs et préférer les aliments plus mous, ce qui peut entrainer une alimentation
déséquilibrée. Des études (39) ont montré que les personnes édentées ont tendance a
consommer une alimentation pauvre en fibres et riche en graisses saturées, avec une
faible consommation de fruits et 1égumes. Ces choix alimentaires peuvent avoir des
conséquences négatives sur la santé globale et augmenter le risque de maladies
cardiovasculaires, d'obésité et de diabéte.

= Perturbation de la déglutition : La perte des dents s'accompagne de la disparition
des propriocepteurs desmodontaux qui participent en temps normal au controle des
mouvements mandibulaires. En découlent une altération des mouvements effectués et
des forces exercées par la mandibule, et donc du contréle du déplacement du bol
alimentaire entre les arcades, d'ou un risque de fausse route accentué (6). L’étalement
de la langue au niveau des espaces édentés est a I’origine d’une déglutition atypique.

= La sécrétion salivaire : La xérostomie (sensation bouche séche), est un symptome
buccal important chez le sujet agé. Ceci peut s’expliquer en partie par la diminution
des récepteurs de la cavité buccale dont I’activité est directement lié¢e au degré
d’édentement. Cette pathologie entraine des difficultés a mastiquer, avaler, parler,
déceler les saveurs, poly-caries ...
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A.4.2. Les conséquences générales

L'édentement peut avoir un impact sur la santé générale des personnes concernées. Emami.E
et al., ont montré dans leur revue de littérature (40) que la perte des dents est associée a des
problémes de santé tels que les maladies cardiovasculaires, les troubles gastro-intestinaux, le
diabéte non insulinodépendant, les maladies rénales chroniques et les troubles du sommeil, y
compris l'apnée du sommeil obstructive.

La perte des dents peut également étre associée a un risque accru de certaines maladies
systémiques, notamment les cancers gastriques, les maladies cardiaques ischémiques, les
accidents vasculaires cérébraux et la sténose de la valve aortique.

11 a été également établi une association entre la perte des dents et la mortalité, en particulier
chez les personnes agées. Des recherches (40) ont montré que chaque dent qui reste dans la
cavité buccale apres I'dge de 70 ans réduit le risque de mortalité au cours des 7 années
suivantes de 4%. L'édentement précoce, c'est-a-dire avant I'age de 65 ans, est également
associé a un risque accru de déces prématuré.

A.4.3. Les troubles esthétiques et psychiques

Tout étre humain privé de ses dents se trouve dans l'incapacité de répondre a ses besoins
essentiels tels que 'alimentation, la parole, les interactions affectives et sociales avec autrui,
ainsi que la perception de son image corporelle. Or, ces frustrations quotidiennes vont avoir
des répercussions sur le psychisme du patient, et avoir des conséquences graves dans certains
cas comme la dépression, l'isolement et le repli sur soi... Gueye.M et al. ont montré dans leur
revue de littérature que le port de protheses dentaires peut améliorer 1'apparence et les
interactions sociales, contribuant ainsi a renforcer 1'estime de soi et le bien-&tre psychologique
(41). Cependant pour certaines personnes édentées, les prothéses peuvent étre inconfortables
ou mal ajustées, ce qui peut entrainer des problémes d'adaptation et des difficultés a manger et
a parler. Ces problémes peuvent entrainer des sentiments d'embarras ou de honte, conduisant
parfois a 'isolement social (40).

A.4.4. Les conséquences locales (42,43)

= Conséquences sur le complexe dento-parodontal : Une perturbation dans la répartition
des forces appliquées sur les deux arcades est toujours a 1’origine de déplacements
dentaires générateurs d’une modification des rapports inter et intra-arcades :

o Modification des rapports inter arcades :
On assiste le plus souvent a une perturbation des rapports dento-dentaires suite a la version,
I’égression et I’usure des dents résiduelles. En effet, la perturbation des rapports dento-
dentaires est a I’origine de prématurités et interférences. L’égression des dents et [’usure vont
contribuer a une perturbation des plans et courbes d’occlusion ainsi que la réduction de
I’espace prothétique.

La réduction des couples dentaires entraine une surcharge occlusale qui se traduit :
- soit par une abrasion en cas de parodonte robuste,
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- soit par une mobilité dentaire en cas de parodonte fragile suite & un mouvement de
propulsion mandibulaire qui contribue a la création des diastémes et au positionnement des
dents en éventail.

- soit par une abfraction : qui est une 1ésion cervicale cunéiforme qui résulte de la flexion
répétitive de la dent suite aux charges occlusales.

o Modification des rapports intra-arcades :

La perte d’une ou plusieurs dents entraine la perte des points de contact, garants de la stabilité
et de la continuité de I’arcade. Par conséquent, une avulsion aura pour premicre conséquence
la migration ou la version d’une ou plusieurs dents distales. Cela est vrai en antérieur comme
en postérieur. Cette version, quand elle se produit, modifie les espaces interdentaires et
complique I’hygieéne proximale des patients. Des caries peuvent alors se développer en
interproximal sans que cela soit forcément visible initialement a I’examen visuel.

Au niveau parodontal, la papille interdentaire jouxtant la dent extraite disparait pour laisser
place a un bourrelet gingival inséré sur la racine dans une situation toujours plus apicale,
découvrant le cément.

Le cément mis a nu par effondrement de la papille, révele souvent une sensibilité au froid.
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B. La demande de prothéses amovibles en France

Des informations détaillées ont été recueillies sur l'activité technique réalisée par les
professionnels de santé en secteur libéral et remboursée par I'ensemble des régimes
d'assurance maladie, pour chaque acte technique de la CCAM. Ces informations sont
disponibles sur le site officiel de 1’ Assurance Maladie.

Les données proposées en téléchargement sur ce site font partie de la série annuelle des actes
techniques de la CCAM, la classification commune des actes médicaux (données de la France
entiere depuis 2015). Les données les plus récentes sont accessibles pour I’année 2021. Nous
avons filtré et tri¢ chaque acte technique de la CCAM, pour ne traiter que les actes en relation
avec I’activité des chirurgiens-dentistes a I’échelle nationale. Le tableau Excel mis a
disposition nous permet de sélectionner et de n’afficher que les libellés des actes que I’on
souhaite, ainsi que les codes de regroupement, catégories et sous catégories d’actes que 1’on
souhaite.

Classification des actes techniques et CCAM (description tirée du site de I’Assurance

Maladie)

La classification commune des actes médicaux (CCAM) est utilisée pour classer et coder les
actes et les gestes pratiqués par les médecins, chirurgiens-dentistes et sages-femmes.

Les actes de la CCAM sont répartis en quatre niveaux hiérarchiques. Le chapitre, premier
niveau de la hiérarchie, classe les actes par grand appareil (organe).

Le code CCAM est un code alphanumérique a sept caracteres :

. La 1re lettre : grand appareil anatomique ;

. La 2e lettre : organe (ou fonction) dans l'appareil ;

. La 3e lettre : action réalisée ;

. La 4e lettre : mode d'accés ou technique utilisée ;

. Les trois derniers chiffres ont pour but de différencier les actes dont les quatre

premicres lettres sont identiques.

Code d'activité
Le code d'activité permet de distinguer les différents intervenants ayant réalisé des gestes au
cours d'un méme acte médical. Le code d'activité peut prendre quatre modalités :

. 1 : le médecin est l'intervenant principal ou le seul ;
. 2 ou 3 : autres intervenants ;
. 4 : anesthésiste

Code phase de traitement
Le code phase de traitement distingue les étapes successives d'un acte. Le code phase de
traitement peut prendre quatre modalités :

. 0 : par défaut, lorsqu'il n'y a qu'une seule phase de traitement ;
. 1 : premiére phase de traitement ;

. 2 : deuxiéme phase ;

. 3 : troisiéme phase.
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Code de regroupement
Le code de regroupement classe les actes par familles d'actes de méme nature. Ce code,

généré automatiquement a partir du code CCAM, est utilisé pour la télétransmission et la
liquidation des prestations.

Code Tarif secteur 1
et2 achérantd
CodeActe  |acte/activité/p Libellé long Code Activité | Code Phase Code regroupement fre Tarif secteur I/ 0 Quantité d'actes
hase Iﬁ
| [~ ==~ -] (] AwCo [] ]
HBLDO3L HBLDO3110 | Pose dune prothése amovible défintive compléte unimaxilare 3 plaque base résine n PAO 18275€ 182,75¢] 235701,
HBLDO0Z2 HBLD03210 | Pose dune prothése amovibl de transition compléte unimaxilaire 3 plague base résine__[1 PO 18275€ 182,75€] 79067
HBLDO3S HBLDO3510 | Pose dune prothése amovible défnitive compléte bimaxilaie 3 plaque base résine ! PAO 36550€ 36550€ 75365
HBLDO4G HBLD04610 | Pose dune prothése amovible défnitive compléte bimaxilair 3 chassis métalique f PAL 62350€ 62350€ 377
HBLDO47 HBLD04710 | Pose dune prothése amovible défnitive compléte unimaxilare 3 chassis métallique f PAL 311,75¢ 311,75¢ 34233
— WaLoosgto | Pose duneprothse amotecéfntve complteurimalaire 3 plaguebas ésn oaL — wsas0€ 1555
| dune proth bl d i laie 3 chassis métallque
HBLDO7S HBLDO7510 | Pose dune prothése amovible défnitive  chassis métallique, comportant 7 dents ! PAL 2650€ 2650€ 86481
HBLDO7Y HBLDO7910 | Pose dune prothése amovible défnitive & chassis métallque, comportant 10 dents f PAL 268,75€ 268,75¢€ 37381
HBLDOZ3 HBLD08310 | Pose dune prothése amovible défnitive & plaque base résine, comportant 11 dents f PAO 15050€ 15050€] 19144
HBLD101 HBLD10110 | Pose dune prothése amovible définitive & plaque base résine, comportant dents i PAO 12900€ 12900€] 2682
HBLD112 HBLD11210 | Pose dune prothése amovible défnitive & chassis métallque, comportant 12 dents f PAL 2%025¢ 2%025¢€ 3472
— walpatsto 7o duneprothse amovesupa-mplantae complteunimalie 3 paquebase | - p— p— i
résine
HBLD123 HBLD12310 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plaque base résine, comportant 7 dents ! ) 107,50€ 10750€] 39402
HBLD131 HBLD13110 | Pose dune prothése amovible défntive & chassis métallique, comportant 13 3 dents f PAL 19350€ 19350€] 239929
" "
HBLD132 HBLD13210 ::::sd""e OIESS Smovbie SeCHpANGIS moweded g PAR 10213¢€ 10213¢ 15
HBLD138 HBLD13810 | Pose dune prothése amovible défnitive & plaque base résine, comportant 10 dents f PAO 13975¢€ 13975€] 19716
HBLD148 HBLD14810 | Pose dune prothése amovibl de transiton 3 plaque base résine, comportant  dents ! PO 12900€ 12900€] 18051,
HBLD17L HBLD17110 | Pose dune prothése amovible supra-implantaire compléte bimailaie & chassis métalique |1 PAM 62350€ 62350€ 1
HBLD199 HBLD19910 | Pose dune prothése amovible supra-implantaire compléte bimailaie & plaque base résine |1 PAR 36550€ 36550€ 15
HBLD203 HBLD20310 | Pose dune prothése amovible défnitive & chassis métallque, comportant 11 dents ! PAL 27950€ 27950€ 27380
HBLD215 HBLD21510 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plague base résine, comportant 11 dents___[1 PTO 15050€ 15050€] 1142
HBLD217 HBLD21710 | Pose dune prothése amovible supra-implantaire compléte unimaxilare 3 chassis métalique |1 PAM 31175€ 3175€ a
HBLD224 HBLD22410 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plague base résine, comportant’ dents f PO 86,00¢ 8600€ 19932
HBLD231 HBLD23110 | Pose dune prothése amovibl de transiton 3 plaque base résine, comportant 10dents___[1 PO 13975¢€ 13975€] 16665,
HBLD232 HBLD23210 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plague base résine, comportant 13 dents___[1 PO 17200€ 172,00€] 4826
— HBLO23610 :cs: dune prothése amoviblesupra-mplataie chassis métalique comportantde 9313 [ o — -~ 104
ents
I HBL024010 I;t;s: "L:Sune prothése amovidlesupra-mplantalte 3chassis métalique comportant moinsde | - — s650¢ .
| HBLD25Y HBLD25910 | Pose dune prothése amovibl de transition compléte bimaxilaire  plaque base résine___[1 PO 36550€ 36550€ 8436
HBLD262 HBLD26210 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plaque base résine, comportant 12dents___[1 PO 161,25€ 161,25€] 14660
HBLD270 HBLD27010 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plaque base résine, comportant8 dents f PTO 11825¢ 11825¢] 36918
HBLD308 HBLD30810 | Pose dune prothése amovible défnitive & chéssis métallique, comportant 13 dents f PAL 301,00€ 30100€ 8898
HBLD332 HBLD33210 | ose dune prothése amovible défnitive & chissis métalliue, comportant  dents f PAL 20425¢€ 20425¢€ 140813,
HBLD349 HBLD34910 | Pose dune prothése amovible défnitive & plaque base résine, comportant 13 dents f PAO 17200€ 172,00€] 16660)
HBLD364 HBLD36410 | Pose dune prothése amovibl de transiton 3 plaque base résine, comportant 13 3 dents__[1 ) 6450€ 6450€ 29237,
HBLD370 HBLD37010 | Pose dune prothése amovible défnitive & plaque base résine, comportant 12 dents f PAO 161,25€ 161,25€] 2200
HBLD37L HBLD37110 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plaque base résine, comportant 6 dents f ) 9675¢ 9675€ 19191
HBLDA3S HBLDA3510 | Pose dune prothése amovible défnitive & chissis métalliue, comportant  dents i PAL 25800€ 25800€ 46013
HBLDAS2 HBLD45210 | Pose dune prothése amovible définitive & chassis métalligue, comportant’ dents f PAL 21500€ 21500¢ 120139
HBLD470 HBLD47010 | Pose dune prothése amovible défnitive  chissis métallique, comportant 8 dents ! PAL u7,25¢€ w7,25¢€ 76355
HBLDA4 HBLD47410 | Pose dune prothése amovible définitive & chéssis métalliue, comportant 6 dents f PAL 2575¢ 2575¢ 109418
HBLDATG HBLD47610 | Pose dune prothése amovibl de transition 3 plague base résine, comportant 4 dents f PO 7525€ 7525¢ 75543
HBLD492 HBLD49210 :es: d'une prothése amovible supt pl 4 plaque base résine, 9a13 fi PAR 15050€ 15050€ M
ents
653 355
1134 146

Figure 11 : Tableau détaillé de tous les actes de prothéses amovible réalisées en 2021, tiré
des prestations CCAM liquidées en 2021, accessible sur le site AMELI (44).

A partir des données extraites du site de I’ Assurance maladie, disponibles en OpenData, nous
avons pu analyser I’activité technique des chirurgiens-dentistes en 2021 en France en détail et
voici les chiffres qui nous paraissent importants a relever (44) :

* En 2021, 112 526 524 actes techniques ont été dénombrés en France.

* En 2021, le nombre d’actes de prothése dentaire s’¢leve a 20 521 847. Ils représentent
18,2% de la totalité des actes techniques.

* En 2021, le nombre de protheéses amovibles délivrées s’¢leve a 2 023 297. Elles
représentent 9,9 % des actes de prothése et 1,8% de la totalité des actes techniques.
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* Parmi les prothéses délivrées, on retrouve 50,4% de prothése amovible partielle définitive
(soit 1 018 904 PAP délivrées), 17,4% de prothése amovible compléte définitive (soit 351
044 PAC délivrées), 32,3% de prothése amovible transitoire (soit 653 355 PAT délivrées).

® PAP ® PAC @ PAT

Figure 12 : Répartition des différents types de protheses amovibles dentaires réalisée en
France en 2021(44).

* 1134 146 actes de réparations en prothése amovible ont été cotées en 2021, ce qui
représente environ 1/3 de la cotation des actes techniques de prothése amovible.

* On peut noter également 102 402 prothéses amovibles partielles définitives a base résine
réalisées en 2021 mais seulement pour des édentements de grandes étendues a partir de 9
dents.
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C. Les facteurs qui influencent les besoins en prothéses amovibles

C.1 Profil des patients recevant des prothéses amovibles

Selon le rapport de I'IGAS en 2013, concernant le port d’une prothése amovible, parmi les
personnes qui se déclarent ne pas avoir toutes leurs dents naturelles, 34% des personnes
interrogées déclarent porter des prothéses amovibles contre 31% en moyenne en Europe. 29%
des Européens sondés portent cette protheése depuis au moins dix ans, mais cette proportion
s’¢éleéve a 48% en France (36).

Le sujet de cette partie est d’identifier le profil des patients susceptibles de recevoir des
prothéses amovibles en France. Le port d’une prothése amovible est indiqué en présence d’un
ou plusieurs édentements et lorsque la solution implantaire est contre-indiquée ou impossible
financiérement comme nous avons pu le voir dans les parties précédentes.

Aucune étude épidémiologique n’a été réalisée pour identifier clairement combien de
personnes sont porteurs de prothése amovible en France ni de les répartir selon leur age, leur
sexe ou leur statut social. Néanmoins certaines études nous permettent d’identifier les
catégories de personnes les plus susceptibles de recevoir une prothése amovible, selon
plusieurs criteres :

= L’age:

Le nombre de personnes édentées, en particulier celles présentant un édentement total,
augmente de manicre significative avec I'avancée en age. Cette corrélation est intimement li¢e
aux causes courantes de I’édentement, notamment les caries, les maladies parodontales et les
traumatismes buccaux.

En Suisse, par exemple, des données de 1995 ont révélé qu'apres 1'age de 65 ans, 50 % des
individus étaient édentés, tandis que ce taux était négligeable chez les moins de 20 ans (45).

Des études, telles que celle réalisée par Ax¢ll et Owall (46), démontrent clairement que la
prévalence des protheéses amovibles augmente avec 1'age. En 2006, selon les données de la
DREES (Annexe 1 au projet de loi de financement de la Sécurité sociale pour 2006), 15,8 %
des personnes de plus de 65 ans avaient plus de 4 dents manquantes non remplacées. De plus,
56 % des individus de cette tranche d'dge utilisaient des prothéses amovibles, plus de 34 %
déclaraient avoir des prothéses fixes, et moins de 10 % ne signalaient aucun probléme
dentaire (47). Selon I'enquéte Santé Protection Sociale de 2002, 40 % des individus agés de
65 ans et plus avaient perdu la totalité ou presque de leurs dents (48). Plus récemment, une
mise a jour de l'article de I'Assurance maladie en 2011 (mise a jour en mars 2022) indique que
le nombre moyen de dents manquantes par personne était de 3 dans la tranche d'age de 35 a
44 ans, et de 16,9 dans la tranche d'age de 65 a 74 ans (49).
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= Le facteur socio-économique et de précarité

Si la tendance générale est a I’amélioration de 1’état de santé bucco-dentaire en France, cette
évolution connait des différences selon les milieux sociaux. Dés la grande section de
maternelle, on peut observer des inégalités sociales qui perdurent en CM2 et en 3e, aussi bien
pour la fréquence des dents cariées que leur prise en charge.

Selon I’enquéte, Santé Protection Sociale de 2002, un mauvais état dentaire est souvent
associé a un faible niveau socio-économique : a age égal, les personnes vivant dans des
ménages d’ouvriers, d’employés et d’agriculteurs sont plus souvent appareillés avec une
prothése amovible (47).

Dans son rapport sur I’état de santé de la population en France en 2015, la DREES indique
que les enfants d’ouvriers, de méme que les enfants scolarisés en zone d’éducation prioritaire
(ZEP) ou en zone rurale ont un état de santé bucco-dentaire plus mauvais ou sont plus souvent
en surcharge pondérale que les autres enfants (50). Le taux d'édentement total est plus
important chez les sujets a faible niveau économique et vivant en milieu rural (51).

D’apres le rapport du CREDES, et I’enquéte Précalog mise en place en 2002, les résultats de
I’examen dentaire révelent un état de santé trés dégradé des populations les plus précaires en
France. L’enquéte ““ Logique de recours aux soins des personnes en situation de précarité ”,
dite Précalog, a ét¢ réalisée dans le cadre de I’appel d’offre  Précarité, précarisation et santé
de P'INSERM, afin d’étudier la santé et les modes de recours aux soins des personnes en
situation de précarité. Dans cette enquéte les résultats sont assez alarmants : trois personnes
précaires sur quatre déclarent avoir au moins une dent manquante non remplacée. En
population générale, cette proportion est nettement plus faible (38 %). Les personnes
précaires ont en moyenne 4,6 dents non remplacées par personne, contre 1,3 dent en
population générale (34).

Un grand nombre de personnes précaires n’a donc jamais fait soigner ses dents en dépit de
graves problémes. Dans trois cas sur cing, le chirurgien-dentiste juge nécessaire un traitement
pour des caries ou un autre soin dentaire courant. La mise en place d’une prothése amovible
ou fixée est préconisée dans deux cas sur cing. Un tiers des personnes examinées a besoin de
ces deux types de traitement. A tout 4ge, le nombre de dents manquantes est supérieur en
population précaire. De plus, le nombre de dents manquantes augmente avec 1’age de fagcon
beaucoup plus rapide chez les personnes précaires : de 1,8 dents manquantes en moyenne
chez les moins de 25 ans jusqu'a 9,8 dents chez les 55 ans et plus, contre respectivement 0,5 et
2,6 dents aux mémes ages en population générale. Les 45-54 ans en situation de précarité
déclarent en moyenne 7 dents non remplacées. Ainsi, plus de la moiti¢ des moins de 25 ans
ont des dents non remplacées et 77 % des 45 ans et plus ont au moins 3 dents manquantes non
remplacées. Seulement un quart des personnes ayant au moins 4 dents non remplacées
présentent au moins une prothése dentaire (34).

= Les populations spécifiques

Pendant les préparatifs de la Conférence nationale de 2021, I'ONDPS a consulté 1'association
Santé Orale et Soins Spécifiques (52). Les populations spécifiques, qui représentent entre 10
et 15 % de la population générale, présentent des défis particuliers en matiére de prise en
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charge en raison de divers facteurs. Parmi ces défis, on peut citer leur résistance aux soins
d'hygiene intrusifs, les distractions des accompagnants par d'autres problématiques liées au
handicap, l'inadéquation des équipements médicaux, la difficulté a effectuer seuls les soins
d'hygiene, ainsi que la présence fréquente de comorbidités. Par conséquent, 1'accés aux soins
dentaires pour ces populations est insatisfaisant et fortement inégal sur I'ensemble du territoire
national.

En ce qui concerne les personnes en situation de handicap, le rapport Hescot et Moutarde de
2010 souligne que "la santé bucco-dentaire des personnes handicapées est globalement trés
préoccupante, pour ne pas dire alarmante" (53). Il met en évidence le fait que, par rapport aux
enfants ordinaires, les enfants en situation de handicap ont quatre fois plus de risques de
présenter un mauvais état de santé bucco-dentaire. Cette situation s'aggrave avec l'age et
devient nettement moins favorable que celle de la population générale dés 1’adolescence.
Par ailleurs, 1'état de santé bucco-dentaire des personnes agées résidant dans des
¢tablissements hébergeant des personnes agées dépendantes (EHPAD) est également
considéré comme médiocre. Selon I’'UFSBD, en 2014 dans ces établissements (54) :
* 75 % des résidents présentent un état de santé bucco-dentaire dégradé, ce qui
entrave leur capacité a s'alimenter correctement.
* 66 % des résidents ont au moins une dent cariée ou nécessitant une extraction.
* 42 % des résidents n'ont pas consulté de chirurgien-dentiste depuis cinq ans ou
plus.
» La probabilité de recourir a un chirurgien-dentiste est réduite d'un quart lorsque les
personnes sont institutionnalisées par rapport a celles vivant a domicile.
» Il est fréquent de constater un déficit d'hygiéne bucco-dentaire et de soins des
prothéses dentaires chez les personnes agées résidant en EHPAD, mettant en
¢vidence un manque de formation du personnel encadrant.

= Le sexe

En ce qui concerne la question du sexe, malgré les variations observées entre les pays, une
légere tendance se dégage. Par exemple, en France, dans les années 2000, le taux
d'édentement bimaxillaire chez les femmes s'élevait a 18,6 %, contre 12,9 % chez les hommes
(45). Au Canada, en 2003, la CCHS a révélé un taux d'édentement de 10 % chez les femmes,
comparé a 7 % chez les hommes. Cette tendance se manifeste dans chaque tranche d'dge de la
population, avec une accentuation de la disparité apres 55 ans (55). Cependant dans 1’enquéte
Précalog, parmi les précaires, 1’écart observée entre les deux sexes est minime (14,9 de dents
manquantes chez les hommes de plus de 50 ans et 14,5 chez les femmes de plus de cinquante
ans) (34).

En résumé, le profil des patients recevant des prothéses amovibles en France est influencé par
des facteurs tels que 1'age, le statut socio-économique, les besoins spécifiques liés au handicap
et le sexe. Une meilleure compréhension de ces facteurs est essentielle pour élaborer des
politiques de santé bucco-dentaire plus ciblées et améliorer 1'acces aux soins dentaires pour
l'ensemble de la population frangaise.
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C.2 Remboursement des prothéses amovibles et accessibilité aux soins bucco-dentaires

Depuis avril 2019, la Sécurité Sociale, les organismes mutualistes et les praticiens ont mis en
place de nouvelles mesures permettant d’améliorer 1’accés aux soins dentaires : la réforme
“100 % Santé”. Mise en place progressivement entre 2019 et 2021, cette réforme a pour
objectif de faciliter I’acces a des soins et équipements de qualité, sur les 3 postes de soins les
plus colteux. La réforme 100 % Santé propose un panier de soins divers et identifiés.

Les niveaux de remboursement des soins sont différents selon le panier d’actes prothétiques
dans lesquels ils s’inscrivent. Chaque chirurgien-dentiste propose a son patient la
thérapeutique la mieux adaptée via 3 paniers de soins dentaires qui laisseront le choix du reste
a charge au patient. Il existe 3 paniers (56) :
= Le panier « 100 % Santé » comprend des couronnes, des bridges et des prothéses
amovibles intégralement remboursables par I’assurance maladie obligatoire et
I’assurance maladie complémentaire, sans reste a charge pour I’assuré (46 % des actes
et 35 % des honoraires actuels)
= Le panier aux tarifs maitrisés comprend des couronnes, des bridges et des protheses
amovibles dont les prix sont plafonnés. Dans ce cas, il peut y avoir un reste a charge
de 0 euro a un colt modéré pour 1’assuré en fonction des conditions de remboursement
prévues par son contrat d’assurance complémentaire (25 % du volume d’actes, 34 %
du volume d’honoraires)
= Le panier aux tarifs libres pour les autres actes, avec un reste a charge plus important
pour I’assuré, qui devra s’informer sur les conditions de remboursement prévues par
son contrat d’assurance complémentaire (29 % du volume d'actes, 31 % du volume
d'honoraires)

Les protheses amovibles a base résine hors prothése surimplantaire font partie du panier
100% santé et les protheses a chassis métallique font partie du panier a tarif modéré avec un
tarif plafonné dont le remboursement varie selon la mutuelle du patient, méme si nous avons
pu voir que selon les recommandations, la prothése amovible partielle définitive d’usage doit
étre un chassis métallique en premiére intention.

Dans le tableau ci-dessous listant les actes techniques de la CCAM concernant les différents
types de prothése amovible a chassis métallique, nous pouvons observer un reste a charge du
patient supérieur a 1000 euros pour la plupart des actes prothétiques concernés. Ensuite selon
I’assurance complémentaire du patient, il pourra étre enti¢rement, partiellement ou
aucunement remboursé.
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Code CCAM

Acte prothétique

Base de remboursement

Montant maximum

HBLD131 Pdse d une prothese amOV}ble définitive a chassis 193,50 € 1100 €
métallique, comportant 1 a 3 dents
P ' the ible définitive a chassi
HBLD332 dse dune prothése amovible définitive a chassis 204,25 € 1200 €
métallique, comportant 4 dents
1240 €
HBLD452 Pdse d une prothése amovible définitive a chassis 215,00 €
métallique, comportant 5 dents
Pose d' the ible définitive a chassi 1281 €
HBLD474 dse 'une prothése amovible définitive a chassis 22575 €
métallique, comportant 6 dents
Pose d' thése amovible définitive a chassi 1315€
HBLD07S dse fune prothese amoyible de ve a chéssis 236,50 €
métallique, comportant 7 dents
Pose d' thése amovible définitive a chassi 1365€
HBLD470 dse 'une prothése amovible dé ve a chéssis 24705 €
métallique, comportant 8 dents
' \ . e s A 1400 €
HBLDA435 Pdse d une prothése amovible définitive a chassis 258,00 €
métallique, comportant 9 dents
' \ . e s A 1430 €
HBLD079 Pdse d une prothése amovible définitive a chassis 268,75 €
métallique, comportant 10 dents
' \ . e s A 1450 €
HBLD203 Pdse d une prothése amovible définitive a chassis 279.50 €
métallique, comportant 11 dents
\ . e s A 1500 €
HBLD112 Pose d'une prothése amovible définitive a chassis 290.25 €
métallique, comportant 12dents ’
. \ . e s A 1520 €
HBLD308 Pdse d une prothése amovible définitive a chassis 301,00 €
métallique, comportant 13 dents
Pose d'une prothése amovible définitive compléte 1600 €
HBLD047 unimaxillaire a chassis métallique 31175 €
. \ . s . 3600 €
HBLD046 Pose d'une prothése amovible définitive compléte 623.50 €

bimaxillaire a chassis métallique

Figure 13 : Tarifs et Remboursements des Actes de Prothése Amovible Dentaire en France,
2021 (56).
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L’offre 100% Santé s’adresse a toutes les personnes disposant d’une complémentaire santé
responsable ou de la CSS, pres de 95 % des contrats sur le marché sont aujourd’hui
responsables (57).

On peut donc observer une inégalité d’accessibilité aux soins selon un facteur économique.
En 2020, I’ Assurance maladie annonce un renoncement aux soins dentaires de 17% des
assurés soit 5 millions d’assurés pour raison financiére (56).

Les Barométres santé sont des enquétes téléphoniques périodiques mises en place depuis 1992
dans le but d’évaluer 1’état de santé de la population frangaise. Le Barométre santé 2014 est
un sondage aléatoire a deux degrés (ménages puis individus) aupres de 15 635 personnes de
15-75 ans résidant en France métropolitaine et parlant frangais. Le module hygiéne dentaire
s’adresse a un sous échantillon de 5294 personnes et c’est actuellement le dernier Barometre
santé ou I’on retrouve un module hygi¢ne dentaire (58).

Les questions portent sur la fréquence du brossage des dents, des problémes dentaires, de la
visite annuelle chez le chirurgien-dentiste (questions comparables a celles du Barométre santé
de 2010), la date de la derniére visite, les principaux motifs de la derniére consultation, la
fréquence du renoncement a des soins dentaires pour raison financiére.

Parmi les personnes soumises au module santé bucco-dentaire, 15,5 % des 15-75 ans
déclarent avoir di renoncer pour eux-mémes a des soins dentaires pour raisons financieres au
cours des douze derniers mois. Le renoncement financier a des soins dentaires est
logiquement associé a la fréquence de la survenue des problémes dentaires et au fait d’avoir,
pour ces raisons, consulté ou renoncé a consulter un chirurgien-dentiste. Les populations les
plus concernées sont : les femmes (17,2 % contre 13,5 % des hommes), les 35-54 ans (18,7
%), les ouvriers (20,7 %), les personnes au chomage (25,7 %) et les habitants de la région
Meéditerranée. Logiquement, le renoncement a des soins dentaires pour motif financier est
associ¢ a la perception de sa situation financiere et concerne significativement les populations
ayant renoncé a d’autres types de soins (lunettes, consultation de médecin, autres soins) ou se
déclarant généralement freinées par 1’¢loignement d’un cabinet médical ou des difficultés de
transports (58).

Suivant leur état de santé, les malades chroniques, les personnes ayant connu un épisode
dépressif dans 1’année, les fumeurs réguliers et les personnes a risque de dépendance a
I’alcool sont plus nombreux a déclarer avoir dii renoncer a des soins dentaires pour raison
financiere.

Une étude a été menée par ’IFOP et présentée au congres de I’ADF, afin de faire un état des
lieux des difficultés d’acces des Frangais aux soins dentaires et notamment de ce qui en
constitue le principal frein : le colit de la réhabilitation prothétique.

L’enquéte a été menée en 2018 auprés d’un échantillon de 1 003 personnes, représentatif de la
population francaise agée de 18 ans et plus. 62% des personnes ont déja renoncé a des soins
dentaires dont 45% pour des raisons financiéres. Les catégories les plus touchées sont les
moins de 25 ans et les catégories ouvricres et les renoncements aux soins dentaires sont plus
fréquents pour la pose de prothése dentaire (59).
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II1. Les tendances démographiques en France et projections pour
2050

A. Les tendances démographiques actuelles en France

A.1 Tendances démographiques de la population francaise

Historiquement, la France a toujours été marquée par une croissance démographique
relativement stable. Le taux de natalité, bien qu'en baisse constante depuis les années 60, est
resté supérieur au taux de mortalité sur I'ensemble de la période. Cela s'explique en grande
partie par I'augmentation générale de I'espérance de vie. Actuellement, I'espérance de vie des
hommes est de 79,3 ans et celle des femmes de 85,5 ans (60). Le taux de mortalité n'a que
légérement augmenté que ces dernieres années.

Au 1 janvier 2020, la population francaise continue de vieillir. Les personnes agées d’au
moins 65 ans représentent 20,5 % de la population, contre 20,1 % un an auparavant et 19,7 %
deux ans auparavant. Leur part a progressé de 4,7 points en vingt ans. Le vieillissement de la
population s’accélere depuis 2011, avec ’arrivée a 65 ans des générations nombreuses nées
aprés-guerre. Entre 2000 et 2020, la hausse est de 2,4 points pour les habitants agés de 75 ans
ou plus, qui représentent prés d’un habitant sur dix au 1¢" janvier 2020. En revanche, la
proportion des jeunes agés de moins de 20 ans a reculé de 1,9 point pour s’établir a 23,7 %.
Les habitants agés de 20 a 59 ans représentent, quant a eux, la moiti¢ de la population, soit
une baisse de 4,4 points en vingt ans (61).

A.2 Tendances démographiques des chirurgiens-dentistes

Tout d’abord il est important d’analyser la population et I’effectif de dentistes en France. Les
démographies médicales conditionnent 1’accés aux soins des populations. La situation de la
démographie médicale frangaise résultant de multiples facteurs parmi lesquels 1’instauration
en 1972 du Numerus Clausus est singuliere. Il en résulte de fortes inégalités d’accés aux soins
selon les territoires.

La trés grande hétérogénéité de I’implantation des chirurgiens-dentistes sur le territoire
national est une préoccupation majeure de la profession depuis plusieurs décennies. Ce
phénomene est aujourd’hui documenté par de trés nombreuses bases de données médico-
¢conomiques disponibles en open data, qui attestent de son caractére trés évolutif et disparate.

Deux sources principales de données administratives brutes permettent de caractériser la
démographie des chirurgiens-dentistes : les données disponibles sur le site du conseil de
1I’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes (ONCD) et les données issues du Rapport sur la
Démographie des chirurgiens-dentistes paru en novembre par 2021 par L’Observatoire
National de la démographie des Professions de Santé (ONDPS).
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A.2.1. L’effectif national des chirurgiens dentiste

Au 20 juillet 2023, ’ONCD comptait 46 324 chirurgiens-dentistes exergants en France, avec
un taux moyen de 68,31 praticiens pour 100 000 habitants. Si I’on soustrait le nombre de
spécialistes on obtient 43 545 praticiens qui sont plus susceptibles de réaliser de la prothése
amovible (62).

Figure 14 : Détail de l’effectif national des chirurgiens-dentistes en France au 20 juillet 2023
(62).

Nous pouvons noter un effectif globalement stable depuis le début du 21éme siecle avec une
augmentation de 1’effectif depuis 2012.
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Figure 15 : Tableau représentant le nombre dentistes en France par année a partir des
informations recueillies par la DREES (52).
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A.2.2 La répartition des chirurgiens-dentistes

Néanmoins, ces données de 1’effectif national cachent de fortes disparités a toutes les échelles
géographiques. Les disparités s’observent au niveau des régions. On peut des lors voir que la
région la plus dotée, Provence-Alpes-Cote d’ Azur posseéde une densité de praticiens plus de
deux fois plus élevée que la Normandie ou le Centre-Val de Loire en 2021 (52).

Ce niveau d’analyse, masque toutefois I’ampleur des écarts intra-régionaux : une étude
approfondie en leur sein révele en réalité des disparités marquées entre départements. Les
¢écarts de densité entre départements se creusent : I’ONDPS constatait en 2006 un écart de 1 a
4,en2021 ilestde 1 a5 (52).

Figure 16 : Cartographie du nombre de chirurgiens-dentistes en activité pour 100 000
habitants par département en France (62).

Ces vingt derniéres années, la croissance des effectifs de chirurgiens-dentistes a ét¢ moins
rapide (4 %) que celle de la population frangaise (plus de 10 %). La densité avait beaucoup
progressé durant trente ans, passant de 48 & 67/100 000 habitants entre 1975 et 1990. A partir
de 2000 (son point le plus haut : 69/100 000 habitants), elle a diminu¢ de maniére sensible
jusqu’en 2012, son point le plus bas. Avec la reprise de croissance des effectifs depuis 2013,
la densité ne diminue plus. Elle atteint 68,31 en 2023 selon I’ONCD (52).

Dans les comparaisons internationales, la France se place dans le dernier tiers des pays
considérés. La moyenne des pays européens en 2018 est de 74 praticiens pour 100 000
habitants. La densité de la France est 10 points en dessous, au contraire de 1’Allemagne, la
Suéde, les Pays-Bas et I’Italie dont la densité dépasse 80. Le Canada qui faisait partie des
pays moins bien dotés que la France I’a désormais rattrapée.
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B. Les projections démographiques et des politiques de santé pour
2050 en France

B.1 Les projections démographiques de la population francaise pour 2050

D'apres les données de I'INSEE, si les tendances démographiques actuelles se maintiennent, la
population francaise atteindrait 74,0 millions d'habitants d'ici a 2050, soit une augmentation
de 8,2 millions par rapport a 2013 (63). Cette augmentation de la population concernerait
toutes les régions métropolitaines.

Au ler janvier 2050, la France compterait plus de 20 millions de personnes agées de 65 ans et
plus, soit une augmentation de 8,6 millions par rapport a 2013. Cette catégorie de la
population connaitrait une croissance nettement plus marquée que l'ensemble de la
population, avec une moyenne annuelle de +1,5 % entre 2013 et 2050, comparée a +0,3 %
pour l'ensemble de la population (64). Cette tendance au vieillissement général s'explique
principalement par l'arrivée aux grands ages des générations issues du baby-boom, c'est-a-dire
celles nées entre 1945 et 1975, qui sont nettement plus nombreuses que les générations
suivantes (64).

Bien que la croissance de la population des personnes agées de 65 ans et plus reste importante
jusqu'en 2050, l'effet générationnel sera plus prédominant au début de la période de
projection. Ainsi, au niveau national, la croissance de la population des personnes agées
ralentirait progressivement, passant d'une moyenne annuelle de +2,5 % entre 2013 et 2020 a
+0,6 % entre 2040 et 2050 (64).

En 2050, la France compterait 12,1 millions de personnes agées de 75 ans et plus,
représentant 16,4 % de la population totale, comparé a 9,0 % en 2013. Cette augmentation
serait plus marquée que celle observée pour la population 4gée de 65 ans et plus, et cela serait
valable pour toutes les régions du pays (64).

B.2 Les politiques de santé permettant d’adapter les effectifs aux territoires

Conscientes de I’importance majeure en terme de santé publique d’une démographie médicale
adaptée a la demande de soin de la population, les autorités frangaises mettent en place un
large panel de politiques a différentes échelles dans le but d’améliorer 1’offre de soins sur le
territoire.

La réforme de la Premiére Année Commune aux Etudes de Santé (PACES) a marqué
'abandon du Numerus Clausus en faveur du Numerus Apertus, en réponse aux défis
démographiques et a la mauvaise répartition des chirurgiens-dentistes sur le territoire.
Jusqu'en 2020, le Numerus Clausus national était réparti de maniére non proportionnelle, sans
tenir compte de la population régionale. La réforme a introduit la Parcours d'Acces Spécifique
Santé (PASS) avec des seuils minimaux et maximaux d'étudiants par filiere, définis par les
territoires, remplacant ainsi le Numerus Clausus fixé nationalement (65).
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L'objectif national pour 2021-2025 est de former 7 265 étudiants, avec des seuils minimal et
maximal d'évolution. A la suite de discussions avec les instances professionnelles, une
augmentation d'environ 20 % par rapport au Numerus Clausus principal est envisagée (65).

Pour remédier aux inégalités territoriales dans la démographie des chirurgiens-dentistes, le
gouvernement a créé de 8 nouveaux sites universitaires de formation en odontologie a partir
de 2022 (52).

En parallele, des contrats incitatifs sont mis en place, tels que le Contrat d'Aide a I'Installation
des Chirurgiens-Dentistes (CAICD) et le Contrat d'Aide au Maintien des Chirurgiens-
Dentistes (CAMCD), offrant des incitations financiéres pour l'installation en zones sous-
dotées. De plus, le Contrat d'Engagement de Service Public (CESP) propose des allocations
mensuelles aux étudiants en odontologie en échange d'un engagement dans des zones en
manque de praticiens. Les collectivités territoriales offrent également diverses incitations,
telles que la prise en charge des frais d'investissement, la mise a disposition de locaux, de
logements, ou des primes d'installation et d'exercice aux professionnels de santé (65).

B.3 Impact des réformes sur la démographie des dentistes en 2050

Les projections démographiques de ’effectif national des chirurgiens-dentistes de la
DREES ont été présentées lors de la conférence nationale de mars 2021, dont la finalité
était de proposer au ministre des Solidarités et de la Santé ainsi qu’au ministre de
I’Enseignement Supérieur, de la recherche et de I’innovation, un objectif de professionnels de
santé a former pour la période 2020-2025. Les principales hypothéses incluent un nombre
constant d'entrants en formation (1 280 par an), 665 diplomés étrangers entrant en activité
chaque année, et des comportements des chirurgiens-dentistes constants par rapport aux
observations récentes (52).

Entrants en formation
1020 (variante basse) 1280 (scénario tendanciel) 1540 (variante haute)

Effectifs de chirurgiens-dentistes
70 000

65 000

60 000+

55 000+

50 000+

45 000

Figure 17 : Graphique représentant [’évolution de [ effectif des chirurgiens-dentistes de

moins de 70 ans en activité en France jusqu’en 2050, selon différents scénarios emis par la
DREES (52).
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Les projections indiquent une augmentation future des effectifs de chirurgiens-dentistes,
atteignant pres de 45 900 en 2030, un peu plus de 53 900 en 2040, et prés de 61 800 en 2050,
soit une croissance de 48 % entre 2020 et 2050 dans le scénario tendanciel. Si les objectifs de
formation issus de la conférence nationale sont respectés, la croissance des effectifs serait
encore plus rapide, se rapprochant de la variante haute de la DREES (+20 %). Dans la
variante basse, avec moins d'entrants en formation, la croissance serait de 35 % (52).

L'é¢tude de la DREES montre également que le flux de professionnels diplomés a 1'étranger a

un impact significatif sur les évolutions démographiques projetées. Une diminution de ce flux
aurait un impact immédiat, entrainant une légére diminution du nombre de chirurgiens-
dentistes jusqu'en 2030, suivie d'une croissance modérée, atteignant le niveau de 2020 vers
2040. Sans ce flux, en 2050, il y aurait 5 % de chirurgiens-dentistes de plus qu'en 2020 en
activité, soulignant I'importance de ces diplomés étrangers pour compenser les cessations
d'activité et maintenir les effectifs (52).

C. L'impact des tendances démographiques sur les besoins en
prothéses amovibles et en santé bucco-dentaire

C.1 Impact de la démographie des chirurgiens-dentistes a ce jour sur les besoins en
prothéses amovibles et en santé bucco-dentaire

A ce jour, le constat de besoins non satisfaits dans le domaine des soins dentaires est
documenté. L’inégale répartition géographique des chirurgiens-dentistes semble influencer
leur activité et la consommation de soins dentaires sur le territoire francgais. Elle se traduit par
I’existence d’une sous-consommation générale de soins dentaires en France et plus
particulierement pour les populations fragilisées.

Dans les territoires denses en chirurgiens-dentistes, la patientele d’un chirurgien-dentiste est
moins importante que dans les territoires sous-denses.

La densité et le nombre moyen de patients par chirurgien-dentiste sont en effet inversement
corrélés.

La part annuelle des bénéficiaires de soins dentaires est en moyenne de 32 % dans les
départements pour lesquels les données sont disponibles : les départements des Antilles,
Guyane, limitrophes de Paris, ou du centre de la France (Indre, Eure et Loir, Creuse, Haute-
Vienne), moins denses en chirurgiens-dentistes, ont les taux de bénéficiaires les plus faibles
(moins de 27 %). A I’inverse ceux qui sont plus denses se situent au-dela de la moyenne de
bénéficiaires (Bouches du Rhone, Alpes Maritimes, Bretagne, Alsace...) ; ¢’est le plus souvent
dans les départements les plus denses en chirurgiens-dentistes que s’observe le plus grand
nombre moyen d’actes dentaires par patient (52).
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Part des bénéficiaires
d’actes dentaires

dans la population (en %)
O [o; 25

[ [25; 30[

[ [30;35]

M [35; 40[

M [40; 45]

CON/A

Figure 18 : Cartographie du taux de bénéficiaires d’actes dentaires par région dans la
population frangaise en 2020 selon I'INSEE (52).

Une sous-consommation de soins dentaires en France est révélée.

Selon la CNAMTS, le recours aux soins dentaires en France est nettement inférieur a la
moyenne européenne en 2014 : moins d’un assuré sur deux consulte un chirurgien-dentiste au
moins une fois par an contre plus de deux assurés sur trois en Allemagne et au Royaume-Uni

(66).

Danemark 85 %
Pays-Bas 80 %
Suéde 2%
Allemagne 1%
Angleterre N%
France 43 %

Figure 19 : Tableau représentant une comparaison du taux de personnes ayant consulté au
moins une fois dans [’année dans différents pays de |’'Union Euopéenne en 2014, selon

Council of European Chief Dental Officers (52).

Le sondage commandité par la Direction générale de la santé et des consommateurs de la
commission Européenne réalisé en 2009, cité par I'IlGAS dans son rapport de 2013, semblait
montrer que la France se caractérisait non seulement par un recours moindre mais aussi par le
fait que quand il y a recours, c’est plus souvent aux urgences en France (31 %) que dans les
autres pays européens (17 % pour la moyenne européenne) (38).
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Un renoncement au soins dentaires important non reli¢ a la démographie des chirurgiens-
dentistes de France semble important a relever :

En 2014, 17 % de la population agée de 18 a 64 ans déclarait avoir renoncé, pour raisons
financiéres, a au moins un soin dentaire au cours des douze derniers mois (67). Les soins
dentaires sont le premier poste de renoncement (le renoncement en optique est de 10 %). Dans
6 cas sur 10, le renoncement concerne un soin prothétique.

Le renoncement aux soins dentaires suit un gradient social. Le Barometre Santé 2014 (58)
met en évidence un renoncement aux soins dentaires d’autant plus important que les
personnes sont en situation de fragilité sociale, de vulnérabilité de santé (un malade chronique
sur cinq) ou de besoins dentaires.

Toutes ces difficultés rencontrées démontrent indéniablement 1’existence de besoins non
couverts en santé bucco-dentaire. La disparité des besoins non couverts impacte directement
I’état de santé bucco-dentaire et donc les besoins en prothése amovible. En effet, la prothese
amovible étant la dernire solution thérapeutique dans le parcours de soins d’un patient, si son
indication est posée c’est qu’un état d’édentement partiel ou complet est présent. Comme
nous avons pu le voir précédemment, la perte d’une dent peut avoir multiples étiologies. Ces
multiples étiologies et facteurs peuvent étre interceptés avec une bonne prise en charge des
patients, une offre de soins organisée et répartie sur I’ensemble du territoire. Dans une
majorité des cas, lorsque le chirurgien-dentiste doit avulser une dent, c’est que la prise en
charge arrive trop tard.

C.2 Impact de la démographie en 2050 sur les besoins en prothéses amovibles et en santé
bucco-dentaire

C.2.1 Une demande de soin bucco-dentaire soutenue

L'existence de besoins de soins bucco-dentaires insuffisamment satisfaits dans les territoires
sous-équipés d'une part, et parmi une partie de la population en situation de perte
d'autonomie, de maladies rares, de handicap, ou de précarité d'autre part, met en évidence le
besoin actuel de soins dentaires.

Avec le vieillissement de la population, il est prévu que la demande de soins bucco-dentaires
augmente. En effet, la présence de problémes dentaires est directement corrélée a 1'age,
comme l'indiquent les données épidémiologiques. Les données réveélent une progression
linéaire des problémes dentaires, passant de 29,6 % parmi les 15-24 ans a 47,9 % chez les 65-
75 ans (58).

Malgré le besoin avéré de soins bucco-dentaires pour les personnes agées, les enquétes sur la
consommation de soins montrent que le recours a ces soins diminue avec 1'age. Selon
I'ONDPS, ce décalage s'explique en partie par le fait que le besoin de soins n'est pas toujours
pleinement pergu, ce qui ne se traduit pas nécessairement par une demande de soins.
Toutefois, les futures générations pourraient avoir une meilleure conscience de leur besoin de
soins bucco-dentaires. En conservant leurs dents plus longtemps, elles pourraient étre
davantage sensibilisées a 1'importance de maintenir une cavité bucco-dentaire saine et
fonctionnelle.
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L'UFSBD résume I'enjeu des soins liés au vieillissement en soulignant que les besoins de
santé bucco-dentaire des personnes agées different de ceux de la population générale,
notamment en raison de la tendance actuelle a conserver les dents naturelles plus longtemps.
Le vieillissement en bonne santé est devenu un objectif partagé par tous, et le maintien d'une
bonne santé bucco-dentaire joue un role crucial pour lutter contre la dénutrition chez les
personnes agées et préserver leur estime de soi, malgré I'avancée en age.

En résumé, avec une augmentation des personnes de plus de 65 ans en France en 2050 et les
données citées dans les précédentes parties, nous indiquant que I’augmentation du port de
prothése amovible chez les patients était corrélée avec 1’augmentation de I’age, notamment
pour les personnes agées de plus de 65 ans, le vieillissement de la population francaise en
2050 devrait en théorie influencer le besoin en prothése amovible en France.

France entiére 41,4 % ‘ 47 % 43,3 % ‘ 26,2 % 431 % ‘

Figure 20 : Proportion d’adultes par tranche d’age ayant consulté au moins une fois un
chirurgien-dentiste au cours de I’année 2014 en France selon la DREES (52).

C.2.2. L’essor de la prévention et I’amélioration de la prise en charge

Les professionnels auditionnés par I’ONDPS estiment que la quasi-totalité des pathologies
dentaires pourraient €tre évitées par une prévention efficace, dont I’édentement qui est la
pathologie dentaire qui est évidemment la source du besoin de prothése amovible (52).

Pendant de nombreuses années, la sphére bucco-dentaire a été largement négligée dans les
politiques de santé publique en France. Toutefois, une prise de conscience progressive a
conduit a une reconnaissance croissante de I'importance de la santé bucco-dentaire. Le plan
national de prévention mis en ceuvre de 2006 a 2011 a marqué un tournant en reconnaissant
que les affections bucco-dentaires sont une problématique de santé publique a part enticre.
Cette reconnaissance découle de plusieurs facteurs, notamment la prévalence élevée de ces
affections, leur impact significatif sur la santé générale et la qualité de vie, ainsi que leur
répartition inégale au sein de la population.

La pierre angulaire de ce plan de prévention bucco-dentaire était la mise en place d'examens
bucco-dentaires de prévention systématiques pour les enfants a des étapes clés de leur
développement, notamment a I'dge de 6 ans, 9 ans, 12 ans, 15 ans et 18 ans. Ces examens
¢taient réalisés au sein de cabinets dentaires choisis librement par les familles des enfants. De
manicre importante, ces examens étaient pris en charge a 100 % par l'assurance maladie,
¢liminant ainsi toute avance de frais pour les familles. De plus, les soins dentaires nécessaires
a la suite de ces examens étaient également couverts a 100 % (50).

Pour accompagner efficacement cette mesure, des séances d'éducation a la santé bucco-

dentaire ont été organisées a I'école, en particulier en classe de CP (6 ans) et en 6¢me (11-12
ans), et cela dans 60 départements (50).
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Ces efforts coordonnés ont eu un impact significatif sur 1'état de santé bucco-dentaire des

enfants en France, comme le soulignent les résultats des études (68) :

= A l'age de 12 ans, l'indice carieux (représentant le nombre moyen de dents cariées,
absentes ou obturées par enfant) est passé de 4,2 en 1987 a 1,94 en 1998, pour
finalement atteindre 1,23 en 2006. Cet indicateur, couramment utilisé dans les
comparaisons internationales, a permis pour la premicre fois de classer la France parmi
les pays développés leaders en matiére de santé bucco-dentaire, alors qu'elle occupait
auparavant une position moyenne.

=  La proportion d'enfants de 12 ans totalement exempts de caries, qui était de 12 % en
1987 et de 40 % en 1998, est devenue majoritaire en 2006, atteignant 56 %.

= A l'age de 6 ans, l'indice carieux a également diminué d'environ un tiers, tandis que le
pourcentage d'enfants totalement exempts de caries s'élevait a 63,4 % en 2006.

Plus récemment, le plan national de santé publique de la Stratégie nationale de santé 2018-
2022 a intégré des mesures spécifiques liées a la santé bucco-dentaire. Parmi ces mesures, on
trouve le renforcement des Pass bucco-dentaires pour les familles en situation précaire et
l'instauration d'un dépistage bucco-dentaire a l'entrée des établissements médico-sociaux pour
les personnes dépendantes.

L’indice CAO, mesurant le nombre de dents cariées, absentes ou obturées, était de 4,2 a 12
ans avec 12 % des enfants sans carie en 1987 et en 2006 il est de 1,23 avec 56% d’enfants

sans carie. Cependant selon I’ASD (Agir pour la Santé Dentaire), ces mesures ne sont pas

fiables et significatives aujourd’hui car ces mesures ont été réalisées il y’a 20 ans (69).

Ces réussites peuvent témoignent de I'efficacité des mesures de prévention et de prise en
charge précoce mises en place dans le cadre du plan national de prévention bucco-dentaire,
contribuant ainsi de maniere significative a 1'amélioration de la santé bucco-dentaire en
France. Néanmoins dans son étude, I’ASD rapporte que le domaine bucco-dentaire reste « tres
en retard en maticre de prévention, de dépistage et de prise en charge, surtout si I’on considere
qu’une prise en charge précoce est non seulement bénéfique pour le patient, mais aussi en
régle générale sensiblement moins onéreuse pour la collectivité ... Or I’ambitieux programme
de développement de la prévention en santé présenté par le gouvernement le 26 mars 2018
n’en fait nullement mention. » (70).

En ce qui concerne la prise en charge des soins et la réduction du reste a charge pour les
patients, la convention dentaire de 2018 a introduit des réformes significatives. Elle a créé un
systéme de revalorisation des soins conservateurs entre 40 et 60%, tout en plafonnant les
tarifs de 70% des actes prothétiques (45 % de ces actes seront pris en charge enticrement).
Cette réforme vise a encourager les traitements visant a conserver et soigner les dents, ce qui,
a terme, peut réduire le besoin de prothéses amovibles (52).

Ces dispositions se sont concrétisées dans 1’article 51 de la loi de financement de la Sécurité
sociale (LFSS) pour 2019 qui permet a tous les assurés bénéficiant de contrats de
complémentaire santé responsables et solidaires d’accéder aux paniers de soins du « 100 %
Santé », notamment dans le domaine des prothéses dentaires- Il propose trois paniers de soins,
dont un panier "100 % Santé a reste a charge 0" pour certaines prothéses dentaires (71).
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L’investissement financier prévu était important de la part de I’ Assurance Maladie obligatoire
et des organismes complémentaires, de 1,2 milliard d’euros sur 5 ans :

704 millions d’euros pour les revalorisations des soins courants ; 371 millions d’amélioration
des remboursements des assurés (y compris 51 millions consacrés a la prise en charge
nouvelle de soins jusqu’a présent non remboursés ; comme le coiffage pulpaire qui permet
d’éviter le traitement endodontique de la dent ou les bilans et les traitements parodontaux
pour les patients diabétiques) ; 108 millions consacrés au renforcement des actions de
prévention en direction des enfants et des jeunes (52).

Cette réforme a déja montré des résultats prometteurs, avec une adoption plus élevée que
prévue du panier "100 % Santé" par les patients. La réforme est encore trop récente pour
estimer 1’impact sur la consommation de soins dentaires, d’autant plus que la crise sanitaire a
fait chuter le recours aux soins dentaires (-10 % en volume en 2020) mais le rapport de
I’ONDPS indique que la CNAM note une diminution, entre 2019 et 2020, du nombre de
renoncements aux soins pour les assurés fragiles bénéficiaires du service d’accompagnement
personnalisé en santé proposé par les caisses primaires d’ Assurance Maladie, « Mission
d’accompagnement santé » (52).

De plus, des mesures tarifaires spécifiques ont été mises en place pour améliorer la prise en
charge des personnes en situation de handicap, ce qui devrait faciliter leur accés aux soins
dentaires. Ces mesures reconnaissent la complexité des soins nécessaires pour ces patients et
prévoient des compensations financiéres pour les praticiens qui les prennent en charge (72).
La convention dentaire de 2018 instaure des mesures tarifaires pour les soins sur des
personnes aux besoins spécifiques.

L’article 12 de la convention crée une « majoration spécifique pour les séances de soins
dispensés aux patients en situation de handicap lourd ». Un nouvel avenant a la convention
nationale (73) a fait évoluer les conditions tarifaires et le public visé a été ¢largi : il s’étend a
tous les patients atteints « de handicap physique, sensoriel, mental, cognitif ou psychique
sévere, d’un polyhandicap et possédant au moins un score modéré ou majeur lors du
remplissage de I’échelle des Adaptations pour une prise en charge spécifique en odontologie »
(74).

Une nouvelle convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux, pour la période 2023-
2028, a été signée et a été publi¢e au Journal officiel le 25 aolit 2023. Cette convention porte
I’ambition d’une réorientation profonde de I’exercice au bénéfice de la prévention et d’un
acces aux soins pour tous sur ’ensemble du territoire. Selon le site de I’ Assurance Maladie,
cette nouvelle convention présente 4 axes (75) :
= Un virage préventif surtout pour la jeune génération (3-24 ans) : une revalorisation des
soins conservateurs (+30% du tarif pour les patients ayant entre 3 et 24 ans), une
création a la CCAM de nouveaux actes de prévention, une extension de la prise en
charge de la pose des vernis fluoré jusqu’a 24 ans ...
= Une évolution du dispositif 100% Santé avec une intégration d’une couronne et d’un
bridge en zircone dans le panier 100% Santé, une augmentation des plafonds « reste a

52



charge 0 » et « reste a charge modéré », avec un alignement annuel progressif des
plafonds « Complémentaire santé solidaire » et « reste a charge 0 ».
= Une amélioration de I’accés aux soins : avec un nouveau zonage intégrant le gradient
social de la population, une valorisation des contrats incitatifs aux zones sous dotées...
= Des actions destinées aux publics plus fragiles : avec des bilans bucco-dentaires
spécifiques aux entrées en établissement, I’extension du bilan parodontal et du
détartrage surfacage radiculaire a 5 ALD...

En résumé, grace aux réformes en cours et a la prise de conscience croissante de l'importance
de la prévention, de la prise en charge des soins et de 1'accessibilité aux soins dentaires, une
amélioration globale de la santé bucco-dentaire en France pourrait étre observée et par
conséquent une réduction de la perte des dents et nécessairement une baisse des besoins en
prothése amovible en France en 2050. Une meilleure répartition des professionnels de la santé
bucco-dentaire sur le territoire contribuera également a répondre a une demande de soins en
constante progression.
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IV. Les avancées technologiques en prothése dentaire

A. L’apport de la CFAQO

Le sigle CFAO signifie Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur.

En odontologie, on définit la CFAO par I’ensemble des équipements et techniques nécessaires
de la modélisation a la fabrication d’un dispositif médical sur-mesure : prothése fixée ou
amovible, plan de libération occlusal, guide chirurgical...

La CFAOQ est une combinaison de la CAO (Conception Assistée par Ordinateur) et de la FAO
(Fabrication Assistée par Ordinateur) (76) :

- La CAO permet de concevoir virtuellement en 3D, a 1’aide de logiciels spécialisés, le projet
prothétique.

- La FAO quant a elle va matérialiser ce travail prothétique a I’aide de machines-outils
pilotées par un ordinateur ayant les données enregistrées de la CAO.

La CFAOQ est apparue dans les années 1970, mais ce n'est que récemment, au cours des dix
dernieres années, qu'elle a connu un essor en prothése grace aux améliorations des
performances informatiques.

Aujourd’hui nous pouvons observer un essor de I’empreinte optique dans I’arsenal
thérapeutique du praticien, notamment pour la prothése fixée mais également pour la prothese
amovible.

Il existe 3 techniques de CFAO : la CFAO directe, semi-directe et indirecte (77).

On distingue 1’acquisition par I’intermédiaire d’une caméra optique intra-orale (directe), de
I’acquisition d’une empreinte conventionnelle ou d’un modéle par I’intermédiaire d’un
scanner de laboratoire (indirect).
= On appelle CFAO directe, le procédé par lequel il est possible de réaliser une
empreinte numérique et la prothése au cabinet en un seul temps, par I’intermédiaire
d’une caméra optique intra-orale (COIO), d’un logiciel et d’une usineuse compatible
avec le cabinet dentaire (Systtme CEREC®) ;
= On appelle CFAO semi-directe, la réalisation de la CAO et FAO par I’intermédiaire
d’un laboratoire de prothese, apres 1I’envoi d’un fichier STL numérique depuis une
empreinte optique intraorale prise au cabinet dentaire ;
= On appelle CFAO indirecte, 1’acquisition d’un élément a partir d’un modele physique
issue d’une empreinte conventionnelle. La conception et la fabrication sont assistées
par ordinateur.

Jusqu’a présent, I’usage de la CFAO par le chirurgien-dentiste se limitait a I’'usage de la
CFAO indirecte surtout pour la prothése compléte selon une méme chronologie :
o Une empreinte a 1’aide de matériaux chimiques ainsi que 1’enregistrement des
parametres occlusaux et esthétiques ;
o Les empreintes sont scannées par les laboratoires ;
Les données sont relevées puis les prothéses sont congues numériquement ;
o Une séance d’insertion prothétique conventionnelle.

©)
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Des avancées significatives ont été accomplies en mati¢re de prothése amovible partielle,
notamment pour les cas d'édentements de petite & moyenne envergure, ainsi que pour les
prothéses amovibles immédiates. Dans ces situations, les praticiens peuvent opter pour
I’empreinte optique directement au sein de leur cabinet et assurer la continuité de la chaine du
numérique : une acquisition au cabinet, une conception et fabrication en laboratoire le tout
assisté par ordinateur.

Cependant, il est important de noter que des défis subsistent pour les édentements de grande
étendue et pour la prothése compléte.

Dans ces situations, 1'étape cruciale de I'empreinte secondaire revét une importance
primordiale. En effet, le praticien doit non seulement enregistrer avec précision le joint
périphérique, mais également la dépressibilité des tissus mous, qui servent de supports
essentiels pour la future prothése amovible et qui garantissent la réussite de la prothése et le
respect de la triade d’Housset.

C'est a ce niveau que les limites de I'acquisition optique se manifestent. Face a cette
complexité, le praticien se voit contraint de revenir aux méthodes conventionnelles, en
utilisant des matériaux d'empreinte physico-chimiques.

Avantages de I'empreinte optique en prothése amovible (77,78) :

= Stockage de données précises : L'empreinte optique permet de stocker les données des
patients de manicre précise et durable, contrairement aux étapes de prothéses
conventionnelles ou les empreintes se déforment dans le temps et selon les conditions
de conservation.

= Meilleur confort pour le patient : Contrairement aux empreintes conventionnelles,
l'empreinte optique réduit 'encombrement en bouche, améliorant ainsi le confort du
patient pendant la prise d'empreinte.

= Enregistrement de l'environnement oral et extra-oral : L'empreinte optique permet de
capturer a la fois des données intra-orales et extra-orales, offrant ainsi une vue
d'ensemble plus compléte de la physiologie du patient. Cela peut étre particuliérement
utile pour les prothéses amovibles.

= Gestion des particularités anatomiques : Cette technologie permet de prendre en compte
des particularités anatomiques telles que les fentes palatines, les tori mandibulaires, et
les versions dentaires importantes, qui peuvent rendre complexe la prise d'empreinte
traditionnelle.

= Enregistrement de la relation intermaxillaire : L utilisation de 1'empreinte optique dans
le domaine de la dentisterie numérique a révolutionné I'enregistrement de la relation
intermaxillaire. Cette avancée technologique permet de capturer avec précision le
positionnement spatial d'un modele 3D de 1’arcade supérieure par rapport a un modele
3D de I’arcade inférieure.

= De nouvelles technologies d'enregistrement numérique, a la fois statiques et
dynamiques, permettent de déterminer une position de référence récurrente apres
déglutition ou répétition de phonémes. Un algorithme spécifique, regroupant toutes les
informations anatomiques intra et extra-orales déterminant une position moyenne,
pourrait offrir au clinicien une position presque physiologique du patient. Cette
avancée ouvre la voie a une assistance thérapeutique pour la vérification de la
dimension verticale et de la relation intermaxillaire, combinée a d'autres données
cliniques. Une technologie brevetée, nommeée Lucy, développée dans un logiciel de
modélisation de prothése adjointe, permet de créer un "jumeau numérique" du patient.
Ce logiciel produit une simulation physique personnalisée de 1'occlusion dentaire sur
un modele numérique détaillé du patient, incluant I'articulation temporo-mandibulaire,
les dents, les appareillages et les tissus mous.
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= Réduction des erreurs : En permettant une visualisation immédiate des données
d'enregistrement clinique, 1'empreinte optique aide a détecter et a corriger les erreurs
avant I'envoi des données au laboratoire.

= Possibilité de prothése combinée : Cette technologie permet de combiner différentes
disciplines prothétiques, qu'il s'agisse de prothéses fixes ou amovibles, offrant ainsi de
nouvelles possibilités de traitement pour les patients.

= Réduction du temps de conception et de livraison : grace a la numérisation rapide et
précise de la cavité buccale du patient, I'automatisation de la fabrication, et la
réduction des erreurs. Elle permet aussi des modifications faciles et une reproduction
rapide en cas de besoin, accélérant ainsi significativement le processus global de
livraison de la prothése au patient.

Limites de I'empreinte optique en prothése adjointe (77,78) :

= Courbe d'apprentissage : L'utilisation de I'empreinte optique nécessite une courbe
d'apprentissage pour les opérateurs, ce qui peut demander du temps et des efforts pour
maitriser la technologie.

= Accés anatomique limité : Les scanners intra-oraux doivent encore progresser pour
répondre aux exigences particulieres de la prise d'empreinte en prothése amovible,
notamment en ce qui concerne l'acces aux zones anatomiques difficiles a atteindre.

= Gestion des tissus mous : Les mouvements des tissus mous dans la bouche peuvent
parfois étre difficiles a enregistrer de maniére précise, ce qui peut entrainer des
artefacts et des superpositions de maillage.

= Cot initial : L'acquisition de 1'équipement nécessaire pour l'empreinte optique peut
représenter un investissement initial important pour les cabinets dentaires.

= Nécessité d'une expertise : Une expertise et une expérience en matiere de scannage sont
nécessaires pour garantir la qualité des empreintes optiques, ce qui peut limiter son
utilisation par certains praticiens.

En conclusion, l'intégration de 1'empreinte optique en prothese adjointe offre de nombreuses
opportunités pour améliorer la qualité des soins dentaires et le confort des patients.
Cependant, elle nécessite une formation adéquate et une adaptation aux spécificités de cette
technologie pour en tirer pleinement parti.
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B. L’implantologie

L’implant dentaire est une racine artificielle ancrée dans 1’os de la machoire. Il sert a
remplacer la racine d’une dent abimée ou extraite et a soutenir une prothése. L’implant
dentaire est I’intermédiaire entre la prothése et 1’os de la machoire et il transmet les forces de
mastication au support osseux et joue un role d’amortisseur. Les implants dentaires s'intégrent
a I'os maxillaire et reproduisent 1'action des racines dentaires, ils remplissent donc le role des
dents naturelles. En plus d'assurer une stabilité parfaite a la prothése fixe ou amovible,
l'implant stimule a nouveau les cellules osseuses, qui cessent alors de s'atrophier. La machoire
peut donc maintenir son volume et son intégrité. La musculature et l'articulation retrouvent un
environnement dentaire stable, ce qui favorise un retour a 1'équilibre musculaire, articulaire et
facial.

L'implantologie dentaire a connu une évolution significative au cours des dernic¢res décennies
et est devenue une solution bien établie pour remplacer les dents manquantes. Les implants
dentaires offrent une alternative durable et améliorée par rapport aux prothéses amovibles
traditionnelles, ainsi qu'un moyen d'améliorer la stabilité et la fonctionnalité des protheses
amovibles existantes. L'implantologie dentaire offre une alternative plus avancée et durable
pour remplacer les dents manquantes que la prothése amovible.

En utilisant des implants dentaires comme support pour les prothéses, on obtient une fixation
solide et stable. Les protheses dentaires sur implants offrent une stabilité considérablement
améliorée par rapport aux prothéses amovibles traditionnelles, ce qui permet aux patients de
retrouver une fonction masticatoire plus proche de celle des dents naturelles. La stabilité
accrue des protheses sur implants permet également aux patients de parler plus facilement et
avec plus de confiance.

Outre la fonctionnalité améliorée, 1'implantologie dentaire contribue également a
'amélioration de l'esthétique du sourire. Les couronnes ou bridges soutenus par des implants
sont congus pour ressembler et se comporter de maniére similaire aux dents naturelles. Cela
permet aux patients de retrouver un sourire harmonieux et esthétique, renforcant ainsi leur
confiance en eux et leur bien-étre psychologique.

Actuellement, les progrés en implantologie sont tels, qu’ils permettent de proposer aux
patients des restaurations fixées a la place de prothéses amovibles conventionnelles, ce qui a
pour conséquence une nette diminution des indications de la prothése partielle amovible,
quelle que soit la situation clinique. L’avancée des techniques d’augmentation du volume
osseux, tant dans le sens vertical qu horizontal, permet aussi de traiter désormais toutes les
classes d’édentement (79).
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Par rapport a un traitement classique, le choix des implants dentaires comme solution de
traitement offre un trés grand nombre d’avantages comme (79,80) :

=

=

L’implant permet d’éviter de toucher aux dents saines voisines et de mieux préserver
les tissus buccaux a long terme.

Les implants permettent de mastiquer efficacement en soutenant des dents fixes ou en
stabilisant une prothése.

L’implant en titane est biocompatible, sa stabilité est assurée par le tissu osseux, c’est
la solution la plus efficace a long terme par rapport a un bridge sur dents naturelles.
Elle dépasse tres largement la longévité humaine.

La prothése implanto-portée peut étre une restauration fixe, d’aspect naturel et permet
de rétablir un sourire

On dispose en implantologie de plus de 30 ans de recul clinique et des milliers de
patients sont traités chaque année dans le monde. Les contre-indications sont limitées
et les cas de rejet sont tres réduits (moins de 5%). On ne peut malheureusement pas
garantir un taux de succes de 100 %.

Les différents cas posant des problémes pour le placement des implants dentaires (79,80) :

=

Dans le cas de problémes de santé particuliers tels que le diabéte, apres irradiation
dans la zone téte et cou, en cas de dialyse rénale, dans le cas de transplantation
d’organes, d’une insuffisance cardiaque..., des examens complémentaires devront
déterminer si la pose d’implants constitue une bonne solution.

Dans le cas de décalcification osseuse sévere et dans les cas ou I’os de la machoire est
trop insuffisant, des analyses complémentaires devront déterminer s’il est possible
d’ajouter de I’os en prélevant du tissu osseux au niveau d’une autre partie du corps. 1l
est possible de remédier a une insuffisance de hauteur osseuse en comblant les
mangques par de 1’os autogene et/ou synthétique.

Chez les personnes qui (souvent inconsciemment) grincent des dents ou qui serrent les
machoires, il est possible de protéger les dents grace a des techniques de training ou
par le port d’une gouttiére nocturne amovible.

Chez les fumeurs, il semble que les implants soient moins bien intégrés que chez les
non-fumeurs.

Chez les personnes qui ont des attentes esthétiques irréalisables ou dont les exigences
sont disproportionnées par rapport aux traitements implantaires

L’age du patient n’est pas une contre-indication tant qu’il est en mesure de
comprendre le fondement du plan de traitement. Toutefois, les plans de traitements
longs et complexes devraient étre évites chez les patients tres agés.

Le refus du patient qui est réticent face a la technique chirurgicale ou bien face aux
problémes de temporisation qui demandent une période d’ostéo-intégration, de
cicatrisation...

Le refus du patient pour des raisons économiques, il faut compter 700 & 1300 euros en
moyenne pour la pose simple d’un implant, la sécurité sociale ne rembourse aucune
part de cet acte. Aucune politique ou mesure de santé ne vont pour I’instant dans le
sens des remboursements implantaires. Néanmoins la CNAM a demandé a I’HAS une
¢évaluation concernant la prise en charge implanto-prothétique dans deux situations
d’édentement : I’édentement complet d’une arcade, par une prothése amovible
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compléte implanto retenue (PACIR) ; L’édentement unitaire, par prothése fixée
unitaire supra implantaire (PFUSI) (36).

C’est ainsi que malgré le formidable recul de son domaine d’indication, la prothése partielle
amovible continue de faire pleinement partie de 1’arsenal thérapeutique. Elle n’en garde pas
moins tous ses inconvénients, que ce soit d’un point de vue fonctionnel, prophylactique ou
cosmétique. Dans ’approche multidisciplinaire d’un plan de traitement visant a la
construction d’une prothése partielle amovible, I’incorporation d’un ou plusieurs implants,
dans des secteurs édentés qui I’autorisent, contribue a améliorer le succes thérapeutique.
Lorsque cette cohabitation est possible, elle se fait toujours au bénéfice des qualités de la
prothése amovible : équilibre biomécanique, préservation du lit prothétique, effets
cosmétiques.

Les intéréts thérapeutiques de la prothése amovible partielle implantoportée ont été énoncés
par TADDEI et WALTMANN, on va y retrouver 3 intéréts (79) :

1) Un Intérét fonctionnel :

En tant que racine artificielle, I’implant dentaire représente un ancrage mécanique rigide qui
peut étre exploité de diverses manicres, au bénéfice des performances mécaniques de
I’appareillage prothétique amovible :

= Fermeture d’un édentement encastré supplémentaire : Parmi les classes I et 11 de
Kennedy, il est courant d’observer des édentements supplémentaires encastrés au
niveau du segment denté antérieur. De telle édentements peuvent étre comblés a
’aide d’une restauration fixée sur implant. Cette modification de classe peut
contribuer a améliorer non seulement 1’équilibre mécanique de la prothése mais
aussi I’esthétique dans le secteur antérieur.

= Allongement distal du segment denté résiduel. Certaines classes I et II de Kennedy
sont particulierement difficiles a traiter, notamment lorsqu’une canine borde
I’édentement postérieur. La canine offre rarement les contours idéaux pour le
modelage d’un crochet efficace, que ce soit d’un point de vue de la rétention ou de
celui de la sustentation. Face a ces situations, la mise en place d’implants permet
de modifier favorablement le schéma mécanique de la prothése a concevoir. En
effet, il est rare qu’un implant ne puisse pas étre positionné dans le secteur des
canines et des premiéres prémolaires, au maxillaire comme a la mandibule.

= Création d’ancrages postérieurs. Parmi 1’ensemble des difficultés rencontrées lors
de I’¢laboration de prothese partielles amovibles, I’équilibration des selles
postérieures terminales représente 1’une des difficultés majeures. La possibilité
d’apporter des appuis osseux postérieurs permet de réduire les mouvements
anarchiques de ces selles.
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2) Un intérét prophylactique

Que ce soit pour fermer un édentement supplémentaire, pour allonger distalement une arcade
dentaire résiduelle, ou encore créer des ancrages postérieurs, le fait d’incorporer un ou
plusieurs implants dans un segment édenté réduit les effets nocifs des protheses partielles
amovibles :
= En soulageant les dents naturelles. Le fait de déplacer un ancrage prothétique
d’une dent naturelle vers un implant allége les traumas imposés par la prothése
amovible sur cette dent. De plus, lorsque I’implant mis en place permet de
prolonger I’arc dentaire fixe, il contribue a diminuer en volume les proportions de
la partie amovible de la reconstruction. De ce fait, les effets nocifs, en bras de
levier, des selles postérieures sur les dents naturelles sont atténuées
= En préservant les crétes édentées. Dans le site d’implantation, dés lors que la
racine en titane est ostéointégrée, la résorption devrait étre pratiquement abolie ou
réduite aux dixiémes de millimétre annuel défini par I’école suédoise comme un
critere d’ostéointégration (Albrektsson, 1987). De plus le role de ces implants dans
la réduction des mouvements incontrolés des selles prothétiques amovibles doit
contribuer a limiter les risques de résorption osseuse sous-prothétique qui y sont
liés.

3) Un intérét cosmétique

L’intégration cosmétique d’une prothése amovible partielle dans I’harmonie esthétique du
visage est toujours difficile a réaliser. L’ incorporation d’implants dans les zones édentées ne
manque pas d’améliorer I’esthétique d’une prothese partielle amovible. Ces améliorations
sont possibles de différentes manieres :

= Création d’ancrages supplémentaires masqués et distalés. Si I’implant est le support
d’un ancrage axial, le dispositif d’ancrage est enfoui sous la prothése et, de ce fait,
invisible. De plus, cela permet de supprimer I’indication de crochets sur les dents les
plus antérieures. Si ’implant est le support d’une couronne, cette derniére peut étre
congue selon des contours propices a I’installation d’un crochet discret.

= Fermeture d’édentements encastrés supplémentaires. Lorsqu’un ou plusieurs implants
sont incorporés pour supprimer une zone d’édentement antérieure, entre deux
segments dentés résiduels, le fait de placer des couronnes sur ces implants comporte
plusieurs intéréts : une absence de contiguité inesthétique entre la résine de la prothése
amovible et la gencive et la présence d’un arc dentaire fixe antérieur continu qui
contribue au confort psychologique du patient.
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Les intéréts thérapeutiques de la prothése amovible compléte implanto-portée :

Les patients totalement édentés a la mandibule expriment souvent le souhait d’obtenir une
stabilisation et une rétention accrue de leur prothése amovible compléte mandibulaire. La
prothése amovible compléte supra-implantaire (PACSI) mandibulaire constitue une alternative
simple, fiable et complémentaire au traitement classique en insérant 2 implants symphysaires.
Les systémes d’attachements les plus couramment utilisés pour une PACSI sont soit une barre
de rétention, soit des attachements intracoronaires axiaux dont les plus fréquents sont les
attachements boules. Ainsi le systéme d’attachement doit permettre d’améliorer la rétention
d’une protheése amovible compléte bien congue. La sustentation et la stabilisation sont assurés
par les tissus ostéo-fibromuqueux (81).

La PACSI constitue une alternative intéressante du traitement de I’édentement total
mandibulaire par rapport au bridge implantoporté ou la prothése compléte conventionnelle
(82). Dans le traitement de 1’édentation totale mandibulaire, le niveau de satisfaction des
patients envers la PACSI est élevé et comparable a celui de la prothése fixée sur implant (83).

11 faut également tenir compte des habitudes du patient et de la facilité a nettoyer les
prothéses. En effet, un patient agé, traité de longue date par une prothése amovible, a perdu la
dextérité et ’habitude des contraintes d’entretien qu’exige une restauration fixée implanto-
portée. Dans ce contexte, les PACSI mandibulaires nécessitent sur le long terme moins de
maintenance et présentent moins de complications que les protheses fixées sur implants (84).

Par rapport a une solution de prothese fixée sur implant, la PACSI présente aussi I’avantage
de permettre un meilleur soutien esthétique de la Iévre inférieure grace a la présence de la
fausse gencive qui compense 1’effet de résorption. Elle permet également de faciliter la
gestion des décalages squelettiques des bases osseuses lorsque le rapport intermaxillaire est
défavorable (classe II et 11 de Ballard).

La sensation de friction engendrée par la présence des ¢léments de rétention complémentaires
est un facteur qui contribue, d’une part a rassurer le patient et d’autre part, a favoriser la
confiance et la relation praticien-patient. L’efficacité masticatoire est améliorée par rapport
aux prothéses conventionnelles (85).

Cette solution thérapeutique est simple sur le plan technique et chirurgical a condition de
suivre une méthodologie rigoureuse et de bien évaluer les facteurs de risque. Elle est
beaucoup moins onéreuse qu’une solution fixe implanto-portée et ne nécessite qu’un surcofit
raisonnable par rapport a la prothése compléte conventionnelle.
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C. Le denturiste ou denturologiste

A 1'étranger, le denturologiste est un prothésiste avec une formation spécifique qui "fabrique,
b

pose, ajuste, répare ou installe des protheses dentaires". La denturologie a gagné ces dernieres

années un terrain considérable dans de nombreux pays voisins de la France.

Le denturiste est ainsi reconnu dans des pays européens comme la Hollande, le Danemark, la
Suisse, la Finlande, I'Espagne, le Portugal. Cette discipline est pratiquée dans bien d'autres
pays encore comme au Canada, en Australie, aux U.S.A (6 Etats), Nouvelle Zélande.

C’est au Canada que la pratique est la plus répandue et depuis 1970, la profession est
encadrée par un Ordre sous le nom d’« Ordre des denturologistes du Québec ». Le Canada est
considéré comme le chef de file mondial de cette profession et compte environ 2 000
denturologistes. Actuellement, il y a 6 établissements d’enseignement offrant le programme
de denturologie ; 3 sont accrédités et 3 sont non-accrédités (86). Ces chiffres sont relativement
faibles contenus de la taille du pays.

Dans une population vieillissante avec une augmentation a prévoir des personnes résidantes
en EHPAD, le denturiste peut étre une réponse avec une intervention en maison de retraite,
pour la prise en charge prothétique des personnes agés, qui patissent d’une mauvaise prise en
charge au niveau de la santé bucco-dentaire (87,88).

La diminution des couts pour le patient revient souvent comme argument dans les pays ou les
denturistes sont autorisés. Une étude en Nouvelle-Zélande, indique que les honoraires
inférieurs des denturologistes offrent une option plus économique (89). Ce n’est pas le cas
dans I’étude publi¢e au Canada ou les patients ¢dentés traités par les dentistes et les
denturologues partagent des caractéristiques sociodémographiques similaires et paient un cot
de traitement similaire. Cependant, les personnes traitées par des denturologues semblent plus
insatisfaites de leurs prothéses mandibulaires que celles traitées par les dentistes (90).

Concernant I’expertise du denturiste et la qualité de son traitement, le peu d’études
disponibles ne met pas en évidence de différence significative en terme de qualité au niveau
des prothéses réalisées, néanmoins on pourra observer que les patients qui ont réalisé leurs
prothéses chez le denturiste ont souvent plus de problémes dentaires. En effet, le danger dans
I’arrivée de cette profession serait un détachement du patient avec le dentiste et du contrdle de
son état de santé bucco-dentaire. Les patients peuvent préférer réaliser seulement la prothése
amovible sans passer par le dentiste, méme si le denturiste est censé reconnaitre des
pathologies dentaires et adresser le patient chez le dentiste, il pourrait ainsi réaliser la prothése
avant que les soins ne soient réalisés.

Le point favorable a I’arrivée des denturistes en France serait de permettre de libérer du temps
au chirurgien-dentiste afin qu’il se concentre sur les soins et la prévention.Le denturiste en
France serait un prothésiste ayant réalis¢ une formation supplémentaire. En France, la
profession de prothésiste dentaire n’est pas une profession réglementée par le Code de la santé
publique car non inscrite en son sein : elle n’est ni une profession de santé médicale, ni

une profession de santé paramédicale. Le prothésiste dentaire est un artisan qui dépend de

la Chambre de métiers et de 1'artisanat, sachant que la prothése amovible est considérée
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comme dispositif médical (91). Le développement des denturistes ne semble cependant pas
d’actualité en France, les pouvoirs publics et la profession préférant développer de nouvelles
UFR et la formation d’ Assistante Dentaire de Niveau 2.
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Discussion

Le but de notre travail état de déterminer les besoins en prothése amovible en France en 2050.
A I’¢re de I’intelligence artificielle, de la robotique, du matériel médical sophistiqué, le
« dentier » ou proth¢se amovible a-t-il encore sa place ?

La prothése amovible fait partie intégrante de I’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste,
elle a pour but de remplacer les dents absentes. Comprendre 1’édentement, ses causes,
conséquences et sa prévalence en France est primordial afin de connaitre les besoins en
prothése en France actuellement et en 2050. Nous avons pu énoncer les différentes étiologies
de I’édentement, la perte de dent était évidemment liée aux répercussions d’une mauvaise
hygiéne bucco-dentaire (carie, maladie parodontale, infection apicale), aux échecs du
traitement du praticien (difficulté du traitement endodontique, prothése mal réalisée...) qui
sont des causes praticien ou patient-dépendant et qui peuvent étre évitées. Nous avons pu voir
qu’il existe d’autres étiologies moins évitables comme les extractions dans le cadre de
traitement orthodontique ou prothétique ou encore 1’existence de pathologies de plus en plus
présentes au 21-éme siecle (les maladies cardio-vasculaire, le traitement par biphosphonates,
le diabéte...). Des facteurs de risques ont ét¢ mis en évidence , I’édentement ayant une
incidence corrélée aux habitudes alimentaires (1’influence du sucre), a I’hygiéne bucco-
dentaire ( plus d’un quart des Francais ne se brosse les dents qu’une fois par jour) , 1’age (plus
on arrive a age avancé plus on est a risque d’avoir un édentement) , le tabac et I’alcool ou
encore le statu socio-économique (selon I’'INSEE les individus les plus défavorisés souffrent
de caries deux fois plus fréquemment que le reste de la population).

L’édentement a donc une étiologie multifactorielle complexe, des facteurs sont
influencables et d’autres le sont moins, notamment les extractions dans le cadre de
traitement complexe, des édentements dus a des facteurs génétiques (anodontie
totales...), des problemes de santé générale ou encore par suite d’accidents.

On peut donc en conclure qu’il existera toujours des raisons d’observer la perte d’une dent.
Une enquéte menée par le Centre de recherche d'études et de documentation en économie de
la santé¢ (CREDES) en 2002 avait estimé qu'en moyenne, les adultes de plus de 15 ans
présentaient 1,3 dents manquantes non remplacées. Dans le rapport réalisé par ’OMS, une
cartographie d’une estimation de la prévalence d’édentement chez les plus de 60 ans par pays
nous permet de situer la France avec un taux d’édentement chez les plus de 60 ans entre
26,2% et 34,1%.

La prothése amovible peut se présenter sous plusieurs formes (transitoire, partielle, compléte),
sa conception et sa fabrication sont encore enseignées dans les universités de France. Apergue
comme une pratique vieillissante face a I’essor de I’implantologie au 21°™ siécle, la prothése
amovible reste un volet important dans la stratégie thérapeutique du chirurgien-dentiste en
France. En 2021, le nombre de prothéses amovibles délivrées s’éléve aussi a 2 023 297
contre 400 000 implants posés chaque année en France (92).

La solution amovible reste donc, encore a ce jour, majoritairement utilisée pour
répondre a la problématique de I’édentement.
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La perte d’une ou plusieurs dents se traduit par une rupture d’équilibre aux conséquences
d’autant plus importantes que 1’édentation est ancienne et I’¢édentement étendu. Ces
conséquences regroupent une altération de la qualité de vie tant au niveau physique que
psychologique pour le patient. Ces conséquences sont d’ordre général et/ou local. Il est donc
nécessaire d’apporter une solution aux patients.

Le profil des patients recevant des protheses amovibles en France est influencé par des
facteurs tels que 1'age, le statut socio-économique, les besoins spécifiques liés au
handicap.

Apres avoir établi 1’étiologie, les facteurs de risques et I’épidémiologie de 1’édentement en
France et les profils de patients recevant le plus de prothése amovible, plusieurs hypothéses
ont été émises, afin d’évaluer les besoins en prothéses amovible en France en 2050.

Premiérement, nous supposons que le vieillissement de la population en France aura un
impact significatif sur les besoins en prothese amovible dentaire en 2050.
Historiquement, la France a toujours été marquée par une croissance démographique
relativement stable. Au ler janvier 2050, la France compterait plus de 20 millions de
personnes agées de 65 ans et plus, soit une augmentation de 8,6 millions par rapport a 2013 et
12,1 millions de personnes agées de 75 ans et plus, représentant 16,4 % de la population
totale, comparé a 9,0 % en 2013. Des études, telles que celle réalisée par Axel et Owwal
démontrent clairement que la prévalence des prothéses amovibles augmente avec I'age. En
2006, selon les données de la DREES, 56 % des individus de cette tranche d'age utilisaient
des prothéses amovibles.

Néanmoins, nous supposons que les avancées au niveau de la prévention en santé bucco-
dentaire et qu’une réorganisation de I’effectif national des chirurgiens-dentistes peut
permettre de réduire considérablement la prévalence de I’édentement, son étendue et de
la prévalence des prothéses amovibles en France. Le plan national de prévention mis en
ceuvre de 2006 a 2011 a marqué un tournant en reconnaissant que les affections bucco-
dentaires sont une problématique de santé publique a part entiere. La mise en place d'examens
bucco-dentaires de prévention systématiques pour les enfants a des étapes clés de leur
développement pris en charge & 100 % par l'assurance maladie a porté ses fruits. A 1'age de 12
ans, l'indice carieux est pass¢ de 4,2 en 1987 a 1,94 en 1998, pour finalement atteindre 1,23 en
2006. Plus récemment, le plan national de santé publique de la Stratégie nationale de santé
2018-2022 a intégré des mesures spécifiques liées a la santé bucco-dentaire. Parmi ces
mesures, on trouve le renforcement des Pass bucco-dentaires pour les familles en situation
précaire et l'instauration d'un dépistage bucco-dentaire a l'entrée des personnes dépendantes
en établissements médico-sociaux.

La réforme de 2018 de revalorisation des soins conservateurs entre 40 et 60%, tout en
plafonnant les tarifs de 70% des actes prothétiques (45 % de ces actes seront pris en charge
entierement), encourage les traitements visant a conserver et soigner les dents, ce qui, a terme,
peut réduire le besoin de prothéses amovibles.

Derniérement, la nouvelle convention nationale des chirurgiens-dentistes de 2023 a 2028 vise
principalement a transformer les pratiques de soins bucco-dentaires d'une approche curative
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vers une plus préventive. L'objectif est de réduire a moyen et long terme le recours aux actes
prothétiques et implantaires, avec 1'ambition de faire émerger une premiére génération sans
carie. Elle introduit des mesures telles que I'augmentation des rémunérations pour certains
soins conservateurs, la revalorisation des plafonds pour les prothéses et autres appareils dans
le cadre du dispositif 100 % santé, et un nouveau zonage pour lutter contre la pénurie de
chirurgiens-dentistes, avec des incitations financieres pour 1'installation dans certaines zones.
Elle inclut également une rémunération spécifique pour les chirurgiens-dentistes qui
interviennent aupres de publics fragiles.

Une réorganisation et un accroissement de I’effectif national des chirurgiens-dentistes est a
prévoir jusqu’a 2050, afin de réduire 1’inégale répartition géographique qui influence
I’activité et la consommation de soins dentaires sur le territoire. Dans les régions ou la densité
est plus forte, la population est plus souvent consommatrice de soins dentaires. Les
chirurgiens-dentistes ont une patientéle plus réduite, mais le nombre d’actes par patient
semble plus important.

Méme s’il n’est pas facile de définir le bon niveau de soins, les écarts de consommation
peuvent laisser craindre des différences de prise en charge bucco-dentaire, sans qu’il soit
possible de savoir si les risques sont plutot de 1’ordre du sous-traitement dans les territoires
sous-dotés ou de sur-traitement dans les territoires les plus dotés. Une facilité d’acces aux
soins va de pair avec la prévention et I’interception des pathologies dentaires précédant
I’édentement

De plus nous supposons que les facteurs socio-économiques joueront un réle crucial dans
la détermination des besoins en prothése amovible dentaire. Dans Iarticle 51 de la loi de
financement de la Sécurité sociale (LFSS) pour 2019, tous les assurés bénéficiant de contrats
de complémentaire santé responsables et solidaires peuvent accéder aux paniers de soins du «
100 % Santé », notamment dans le domaine des prothéses dentaires. Il propose trois paniers
de soins, dont un panier "100 % Santé a reste a charge 0" pour certaines prothéses dentaires.
Cette réforme a déja montré des résultats prometteurs, avec une adoption plus élevée que
prévue du panier "100 % Santé" par les patients. La réforme est encore trop récente pour
estimer 1’impact sur la consommation de soins dentaires, d’autant plus que la crise sanitaire a
fait chuter le recours aux soins dentaires (-10 % en volume en 2020) mais la Commission
indique que la CNAM note une diminution, entre 2019 et 2020, du nombre de renoncements
aux soins. De plus, des mesures tarifaires spécifiques ont été mises en place pour améliorer la
prise en charge des personnes en situation de handicap, ce qui devrait faciliter leur acces aux
soins dentaires.

En résumé, les réformes en cours, la prise de conscience croissante de I'importance de la
prévention, la prise en charge des soins et de 'accessibilité aux soins dentaires,
pourraient permettre une amélioration globale de la santé bucco-dentaire en France et
par conséquent une réduction de la perte des dents et nécessairement une baisse des
besoins en prothése amovible en France en 2050. Une meilleure répartition des
professionnels de la santé bucco-dentaire sur le territoire contribuera également a
répondre a une demande de soins en constante progression.
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Enfin nous supposons que des avancées technologiques pourraient considérablement
impacter la pratique de la prothese amovible.

L'implantologie dentaire a connu une évolution significative au cours des dernic¢res décennies
et est devenue une solution bien établie pour remplacer les dents manquantes. Les implants
dentaires offrent une alternative durable et améliorée par rapport aux prothéses amovibles
traditionnelles, ainsi qu'un moyen d'améliorer la stabilité et la fonctionnalité des protheses
amovibles existantes.

Actuellement, les progrés en implantologie sont tels, qu’ils permettent de proposer aux
patients des restaurations fixées a la place de prothéses amovibles conventionnelles, ce qui a
pour conséquence une nette diminution des indications de la prothése partielle amovible,
quelle que soit la situation clinique. L’avancée des techniques d’augmentation du volume
osseux, tant dans le sens vertical qu horizontal, permet en effet de traiter le plus souvent
toutes les classes d’édentement.

Le marché des implants est en pleine croissance, de plus en plus de dentistes ont recours aux
formations afin de pouvoir compléter leur arsenal thérapeutique ou encore se spécialiser
uniquement dans ce domaine. En France, le secteur de I'implantologie est en expansion,
avec pres de 400 000 implants posés chaque année, contre 80 000 il y a 15 ans.

Nous pouvons alors supposer qu’en 2050, avec la progression de I’implantologie, des
professionnels formés, la prothése amovible présentera moins d’intérét. Resteront
cependant les problémes lié¢s aux péri-implantites et le colt de ces restaurations limitant
encore une tres large diffusion

Aucune politique ou mesure de santé ne vont pour I’instant dans le sens des remboursements
des réhabilitations implanto-portées. Néanmoins la CNAM a demandé a ’'HAS une
¢évaluation concernant la prise en charge implanto-prothétique dans deux situations
d’édentement :

= L’édentement complet d’une arcade, par une prothése amovible compléte implanto
retenue (PACIR) ;
— L’édentement unitaire, par prothése fixée unitaire supra implantaire (PFUSI).

Le bon compromis qui devrait de plus en plus intégrer la pratique des chirurgiens-
dentistes serait la prothése amovible implanto-stabilisée, qui augmenterait
considérablement le confort des protheses et répondrait aux exigences du patient.

Cette solution thérapeutique est simple sur le plan technique et chirurgical a condition de
suivre une méthodologie rigoureuse et de bien évaluer les facteurs de risque. Elle est
beaucoup moins onéreuse qu’une solution fixe implanto-portée et ne nécessite qu’un surcofit
raisonnable par rapport a la prothése amovible conventionnelle.
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Des avancées significatives ont aussi été¢ accomplies au niveau numérique avec Iarrivée de la
CFAO. Les praticiens peuvent opter pour I’empreinte optique directement au sein de leur
cabinet et assurer la continuité de la chaine du numérique : une acquisition au cabinet, une
conception et fabrication en laboratoire le tout assisté par ordinateur.

Cependant en prothése amovible, il est important de noter que des défis subsistent pour les
¢dentements de grande étendue et pour la prothése compléte.

Dans ces situations, 1'étape cruciale de I'empreinte secondaire revét une importance
primordiale. En effet, le praticien doit non seulement enregistrer avec précision le joint
périphérique, mais également la dépressibilité des tissus mous, qui servent de supports
essentiels pour la future prothése amovible.

C'est a ce niveau que les limites de 1'acquisition optique se manifestent. Face a cette
complexité, le praticien se voit contraint de revenir aux méthodes conventionnelles, en
utilisant des matériaux d'empreinte physico-chimiques. Il est clair que la recherche
tentera de repousser les limites actuelles en s’aidant notamment de ’intelligence
artificielle.

Une autre maniere de travailler en prothése amovible pourrait aussi voir le jour, avec I’arrivée
des denturologistes, des prothésistes qui pourraient prendre en charge les patients directement
pour réaliser les prothéses amovibles, afin de libérer les dentistes. Néanmoins cette tendance
provoque beaucoup de réticences de la part des chirurgiens-dentistes et ne semble pas
d’actualité dans les politiques de santé.
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Conclusion

En 2050 en France, le besoin en prothése amovible sera toujours important, I’accroissement et
le vieillissement de la population, ainsi que I’accroissement des pathologies de santé générale
liée aux habitudes de vie et au vieillissement seront étroitement liées a la santé bucco-dentaire
et a la prévalence de I’édentement. Néanmoins une prise de conscience de I’importance de la
santé bucco-dentaire se fait ressentir en France et pourrait favoriser une prise en charge mieux
répartie sur I’ensemble du territoire, avec 1’augmentation de I’effectif des chirurgiens-
dentistes, une meilleure prise en charge des soins bucco-dentaires et une réorganisation de la
prise en charge des populations spécifiques.

La question des besoins en prothése amovible en France en 2050, ne peut €tre traitée, sans
prendre en compte de maniére plus générale les besoins en santé bucco-dentaire en France et
traiter les raisons multiples qui emmeéne a I’extraction puis a son remplacement par une
prothése amovible et non par un implant. C’est la limite que nous avons rencontrée et qui a
été relevée dans plusieurs articles : pour répondre a une question sur des besoins en santg, il
faut des données épidémiologiques a analyser. En I’occurrence, des données manquent sur le
nombre de dents absentes par habitant en France par année, selon leur age, leur sexe, leur
catégorie socio-professionnelle, la raison de chaque perte ou absence de dent, afin d’établir
des tendances, comprendre I’influence et I’impact des réformes chaque année sur ces chiffres,
afin de relier nos connaissances a une réalité.

Un programme de récolte annuelle de ces données permettrait un suivi de 1’état de santé
bucco-dentaire en France et d’observer les évolutions et les impacts selon les politiques de
santé mises en place. Un suivi rigoureux permettrait de mieux comprendre les tendances et
donc mieux piloter les politiques de santé, afin de répondre le plus justement possible aux
besoins.
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RESUME

La prothése amovible est une discipline d’une importance historique dans la pratique de la dentisterie, ayant
pour but d’offrir aux patients une solution de réhabilitation de la perte d’une ou plusieurs dents. Néanmoins a
I’heure de I’implantologie qui offre une solution plus stable et pérenne, la question se pose : «la prothése
amovible a-t-elle encore de I’avenir ?». L’objectif de notre revue de littérature est d’estimer quels seront les
besoins en prothése amovible en 2050 en France. Dans un contexte de vieillissement démographique et d’une
négligence persistante de la santé bucco-dentaire, tout porte a croire que le besoin en prothése amovible sera
plus important. Les disparités d'acces aux soins dentaires en fonction des conditions socio-économiques, de
I'insuffisance de prévention ont conduit a un renoncement aux soins, menant souvent a I'extraction dentaire et
par conséquent a la nécessité d'une réhabilitation prothétique amovible. Cependant une réforme globale du
systeéme de prise en charge, de la formation des chirurgiens-dentistes et de I’acces aux soins bucco-dentaires
pourrait atténuer ces conséquences au sein d’une population vieillissante. L’essor de I’implantologie, les
avancées en CFAO voire la potentielle émergence d’une nouvelle profession, denturiste, sont susceptibles
toutefois de profondément changer les principes et fondements de cette discipline.
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