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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arrété du 15 mars 2021 relatif a I'expérimentation nationale
de prévention en santé orale (EXPRESO)

NOR : SSAS2108551A

Le ministre de 1’économie, des finances et de la relance et le ministre des solidarités et de la santé,

Vu le code de la sécurité sociale et notamment ses articles L. 162-31-1 et R. 162-50-1 a R. 162-50-14 ;

Vu l'arrété du 27 janvier 2021 déterminant le montant prévisionnel de la dotation annuelle du fonds pour
I’innovation du systeéme de santé pour I’exercice 2021 ;

Vu le cahier des charges sur le projet d’expérimentation prévention en santé orale (EXPRESO) » ;
Vu I’avis du comité technique de I’innovation en santé en date du 8 mars 2021,

Arrétent :

N

Art. 1°. — L’expérimentation prévention en santé orale (EXPRESO) est autorisée a compter de la date de
publication du présent arrété, dans les conditions précisées par le cahier des charges en annexe 1.

Art. 2. — La durée de I’expérimentation est fixée a 3 ans a compter de la premiere inclusion d’un patient.
Art. 3. — Le présent arrété sera publié ainsi que son annexe au Journal officiel de la République francaise.
Fait le 15 mars 2021.
Le ministre des solidarités
et de la santé,
Pour le ministre et par délégation :
Le directeur général adjoint de la santé,
M.-P. PLANEL
Le ministre de I’économie,
des finances et de la relance,
Pour le ministre et par délégation :
Le directeur de la sécurité sociale,
F. VonN LENNEP
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ANNEXES
ANNEXE I

CAHIER DES CHARGES RELATIF A L’EXPERIMENTATION

PROJET D’EXPERIMENTATION D’INNOVATION EN SANTE — CAHIER DES CHARGES
[EXPERIMENTATION PREVENTION — INTERVENTION MINIMALE EN SANTE ORALE]

NOM DU PORTEUR : (Les Chirurgiens-Dentistes de France- Association EXPRESO)
PERSONNE CONTACT : Dr Marco Mazevet, 07.49.25.44.59, mazevet@lescdf.fr

Résumé du projet :

Bien que la quasi-totalité des pathologies bucco-dentaires puissent étre prévenues, seuls les actes dits
« invasifs » sont actuellement rémunérés dans le systeme de soins frangais. Il n’y a pas d’incitation pour le
praticien a analyser la cause de ces pathologies, et a prodiguer les soins préventifs permettant d’'empécher
leur initiation et leur progression.

Ces soins ont pourtant démontré leur efficacité par des études avec haut niveau de preuve (1,2).*

La proposition d’expérimentation repose sur la forfaitisation d’un ensemble d’actes dont la mise en ceuvre
permettrait de prévenir la trés large majorité des Iésions de la sphere orale, et donc d’intervenir avant que
les soins classiques {restaurations, onlays, couronnes, bridges, implants) ne soient nécessaires.

Dent absente : Implant, Bridge
et Prothéses amovibles
Carie débutante (1500-2500 euros)

Carie modérée Y

L'expérimentation prévention vise a 1 Carie trés

rémunérer 'ensemble des actes étendue :

! parmettant d'arréter le “cycle dévitalisation et
restaurateur” via des forfaits adaptés et PN Sourorne

. d’améliorer la santé des patients (450-900 euros)

Carie étendue : ap
oron W  care s
) étendue :
Carie étendue : dévitalisation
inlay-onlay (350 (100 euros +
euros) restauration)

Avec ces soins préventifs, le chirurgien-dentiste permet au patient de ne pas entrer dans le «cycle
restaurateur » a vie, qui se traduit quasi-systématiquement par une augmentation du codt des soins, de
plus en plus invasifs avec I'age.

Le chirurgien-dentiste est rémunéré par capitation pour une prise en charge globale du patient, en
fonction de ses facteurs de risques, impliquant le patient dans son parcours de santé orale, et en lien avec
les autres professionnels de santé. Cette expérimentation doit permettre au systeme de santé oral en
France d’amorcer sa transition vers une chirurgie-dentaire d’intervention minimale.

! Les références bibliographiques labélisées entre parenthéses (XX) sont situées en Chapitre XII.
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Description des porteurs

L'expérimentation prévention est portée par l'association loi 1901 EXPRESO (Expérimention Prévention en
Santé Orale) dans un objectif de modernisation du systéme de santé orale en France.

L'association EXPRESO est fondée par Les Chirurgiens-Dentistes de France (Les CDF), le syndicat historique
de la profession, représentant plus de 10 000 professionnels sur le territoire francais. Il est signataire de la
Convention dentaire nationale.

Présentation des partenaires impliqués dans la mise en ceuvre de I'expérimentation

L'expérimentation est née suite a la signature de la Convention dentaire 2018 organisant les rapports entre
les chirurgiens-dentistes libéraux et I'assurance maladie.(3) Un groupe de travail ayant duré un an,
réunissant les partenaires conventionnels (Les Chirurgiens-Dentistes de France, I'Union Dentaire, I'lUNCAM
et 'UNOCAM), a permis d’élaborer un projet commun.

A la suite d'un accord entre toutes les parties présentes a ce groupe de travail, I'expérimentation
prévention a été proposée pour un financement de type article 51.

Les Chirurgiens-Dentistes de France ont fourni la trame de I'expérimentation, 'ensemble des documents
de travail ainsi que la bibliographie scientifique et le recrutement des experts nécessaires. L'Union dentaire
a participé aux réunions du groupe de travail préparatoire au projet.

L'Assurance maladie a fourni son expertise via ses chirurgiens-dentistes conseil et son expérience en tant
que financeur des soins oraux en France.

La coopération entre I'Assurance maladie et Les Chirurgiens-Dentistes de France est définie par la
Convention dentaire 2018 et notamment son article 14 (Expérimentation de prise en charge globale de

prévention).

Les coordonnées du porteur et des partenaires, ainsi que leurs signatures numérisées sont renseignées en
Annexe 1.
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1. Contexte et Constats

A l'international, un cri d’alarme a été lancé par de nombreux spécialistes en santé publique : les systémes
de santé orale ont failli dans leur mission d’amélioration de la santé de la population, au regard du constat
du fardeau lié aux pathologies bucco-dentaire resté stable depuis 20 ans, malgré une augmentation de la
dépense. L'appel a changer de paradigme est partagé par une grande partie des acteurs, praticiens,
universitaires, financeurs et patients.(4)

En France la dépense consacrée aux actes et aux traitements bucco-dentaires s’éléve a 12 milliards
d’euros, dont une large majorité est destinée a financer des soins chirurgicaux invasifs qui auraient pu étre
évités par des soins de prévention et de controle adaptés. Ces soins, dont I'efficacité a pourtant été
démontrée, ne sont pas pris en charge par I'Assurance maladie et peu pratiqués par les professionnels. A
titre d’exemple, I'identification du risque carieux du patient, I'application de vernis fluorés ou encore le
scellement des lésions carieuses avant qu’elles ne progressent ne sont pas entrés dans la pratique
courante des chirurgiens-dentistes frangais, qui se trouve ainsi en décalage avec les données acquises de la
science (2). En France, c¢’est ainsi prés de 24 millions de restaurations effectuées chaque année qui
pourraient étre évitées par une prise en charge précoce.

Le systeme de rémunération, par tarification a I'acte sur des pathologies existantes, se révéle étre peu
efficace pour favoriser une pratique préventive (5,6). La prise en charge actuelle des pathologies bucco-
dentaires s’inscrit dans une logique mono-disciplinaire ne prenant pas en charge les facteurs de risque du
patient. En ne rémunérant que la prise en charge technique des soins dentaires, il n’y a pas d’incitation
pour maitriser les pathologies chroniques et leur impact global sur la santé. Ce constat a donné lieu a
plusieurs expérimentations internationales dont s'inspire ce projet, telles qu’en Angleterre (7,8), en Irlande
du Nord (9), au Pays de Galles (10}, ou en Suéde (11). Ces derniéres tentent de combiner de nouveaux
modes de rémunération pour provoquer un changement de pratiques des professionnels de santé.

La prise en charge de groupes d'actes de maniére forfaitaire, dont les montants sont calculés en fonction
du risque du patient, justifie le recours au dispositif de I’article 51.

Il.  Objet de I'expérimentation (Résumé}

L'expérimentation « EXPRESO » permet la prise en charge des pathologies a leur stade précoce, via des
groupes d’actes a rémunération forfaitisée adaptés pour le patient, afin d’éviter le recours a des soins
chirurgicaux invasifs.

Il.  Objectifs

1. Objectifs stratégiques

- Améliorer la santé orale et générale des patients

- Provoquer un changement des pratiques professionnelles correspondant aux données acquises de
la science, en mettant en place un nouveau systéme de rémunération adapté aux besoins des
patients. Les bases scientifiques de cette expérimentation sont attachées en annexe 6.

2. Objectifs opérationnels

a. Recruter et former 600 chirurgiens-dentistes sur deux régions francaises
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La premiére étape est de recruter 320 chirurgiens-dentistes dans chacune des deux régions (Bretagne et
Pays de la Loire, n=640). Aprés deux réunions d’infermation en ligne afin d’expliquer les modalités de
'expérimentation, ses objectifs et son cahier des charges, il est proposé aux chirurgiens-dentistes de
participer a une formation en ligne sur les pratiques professionnelles encouragées par le dispositif. Si le
praticien est intéressé, il donne son consentement et signe la convention d'expérimentation a la suite de
cette formation.

h. Permettre la mise en place de trois groupes d’'actes a rémunération forfaitisée basés sur le
risque individuel des patients dgés de 18 4 21 ans

Trois forfaits permettent aux praticiens de réaliser les actes de prévention correspondant aux profils de
risque de chague patient. La rémunération est adaptée aux gestes technigues réalisés ainsi qu’a la durée
de prise en charge de chaque patient. La classification de ces groupes de risque est disponible en Annexe
4.

IV. Description du projet
1. Modalités d’interventions et d’organisation proposées {services/parcours/outils)

Le parcours patient s'effectue de la maniére suivante :

Patient 18-21 ans |-+ Groupe de contréle (&)
Pas de visite

Prend rendez vous |
. = ——
| Praticien hors expérimentation ‘ ‘ Praticien expérimentation |
| pesean B0 | Pas EBD B0 |

¥ L ]
Groupe de contréle (b) Groupe de contréle (3)

Questionnaires
et recrutement

Non . ion - O.UI
~ )
o gilan initial
Groupe de contréle (a) Rt
&« L]
Risque faible Risque modéré

Un patient 3gé de 18 a 21 ans se présente chez son chirurgien-dentiste, a la suite d’une invitation a un
examen bucco-dentaire (EBD) ou pour un motif autre :

-> Si le praticien ne fait pas partie de I'expérimentation (schéma traditionnel) et ne réalise pas d’'EBD, le
patient est dans le bras de contrdle b (données SNIIRAM seules). Il n'y a pas de récolte de données
épidémiologiques. Ce « bras de contréle » virtuel ne demande pas de ressources additionnelles et permet
de comparer les différentes consommations de soins selon le parcours du patient.

Expérimentation préventicn et intervention minimale en santé orale, EXPRESO, V07 10/03/2021 4
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-> Si le praticien ne fait pas partie de I'expérimentation (schéma traditionnel) et réalise un EBD, il y a un
recueil des données épidémiologiques collectées par I'EBD, en sus des données SNIIRAM, le patient est
dans le groupe de contrdle A. Ce « bras de contrdle » virtuel ne demande pas de ressources additionnelles
et permet de comparer les différentes consommations de soins selon le parcours du patient.

->8i le praticien fait partie de Dexpérimentation, il doit proposer aux patients d’entrer dans
I’expérimentation.

e le patient a été invité chez le praticien par I'envoi d’un EBD
> Le praticien effectue un EBD classique

e Le patient consulte sans invitation EBD
=> Le praticien traite le motif de consultation

Le praticien remplit avec le patient un questionnaire de qualité de vie lié a la santé orale (OHIP-14) puis
explique les différentes modalités de I'expérimentation et de son suivi (3 ans). Le patient donne son
consentement pour sa participation au programme (voir annexe 4).

Bilan initial expérimentation
Le patient est ensuite convoqué au rendez-vous initial de I'expérimentation ou seront réalisés : un bilan
carieux, parodontal et d’érosion avec des indicateurs fins (voir annexe 3). Suite a ce bilan, un niveau de
risque global est défini pour le patient (Faible / Elevé / Extréme) qui conditionnera son niveau de prise en
charge.

Mise en état de la bouche

Si des soins sont nécessaires, ils sont réalisés.
Selon son classement en niveau de risque (faible / élevé / extréme), le patient bénéficiera d’un ou plusieurs
rendez-vous de contrdle et de réalisation des actes prévus correspondants a ses besoins en santé orale.
L'ensemble des soins de prévention compris dans chaque niveau de risque ainsi que la fréquence des

rendez-vous de contrdle doit permettre d’arréter la progression des pathologies orales.

Les trois modules ou protocoles de prévention sont définis de la maniére suivante :

Niveau .
Fréquence des , . .
de .. Actes complémentaires inclus
. visites
risque

Un bilan annuel (Expérience carieuse CariesCare International,

. Examen Parodontal de base BPE + Examen d’érosion BEWE) (12-14)
Au minimum 1

Faible fois tous les 12

Mois + Entretien(s) standardisé(s) sur un ou plusieurs facteurs de risque

(Nutrition, tabac, alcool, drogues, hygiéne bucco-dentaire). Les
entretiens viseront a3 améliorer Papprentissage permettant un
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contrdle de plague adapté, notamment vis-a-vis de I’hygiéne inter-
dentaire.

Elevé

Au minimum 1
fois tous les 6
mois

Un bilan annuel (CariesCare International, Examen Parodontal de
base BPE + Examen d’érosion BEWE)

+ Entretien(s) standardisé(s) sur un ou plusieurs facteurs de risque
(Nutrition, tabac, alcool, drogues, HBD). Les entretiens viseront a
améliorer l'apprentissage permettant un contréle de plaque
adapté, notamment vis-a-vis de I’hygiéne inter-dentaire.

+ 2 applications de vernis fluorés par an

+ Scellement préventif de toutes les faces porteuses de puits et
sillons anfractueux

+ Scellement thérapeutique des lésions carieuses non-cavitaires

Extréme

Au minimum 1
fois tous les 4
mois

Un bilan annuel (CariesCare International, Examen Parodontal de
base BPE + Examen d’érosion BEWE) + au moins 1 Entretien(s)
standardisés sur un ou plusieurs facteurs de risque (Nutrition, tabac,
alcool, drogues, HBD)

+ 3 applications annuelles de vernis fluorés

+ Scellements préventifs de toutes les faces porteuses de puits et
sillons anfractueux

+ Scellements thérapeutiques des lésions carieuses non-cavitaires

Le parcours praticien s’effectue de la maniére suivante :

Jengogement

- —
Praticiens. ”
Bretagne /pays de la Loire
Présentation n
m iméressé Fénrinlllnn | Sanature de a Charte Expérimentation

Figure 1 : Recrutement des praticiens

Le praticien est invité 'association EXPRESO, ainsi que par les URPS chirurgiens-dentistes des régions

Texte 15 sur 139

concernées, a participer a I'expérimentation. Une réunion d’information a lieu dans chaque région, suivie,
pour les praticiens intéressés, d'une formation en ligne d’environ une heure.

Pour les praticiens intéressés, une charte d’engagement / convention est signée pour participer a
I'expérimentation.

Expérimentation prévention et intervention minimale en santé orale, EXPRESO, V07 10/03/2021
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Yy
( N | Bilan Initial et -
S~ Recrutement = v ®
/ | 9 classification dans un 50ins associés
{ Expérimentation _ \
[ \ groupe de risque

s~ | EBD
/
/ \ [4
/ \ Pas de recrutement [ 8l
(T ~ expérimentation \grotipe contdle (a]J
Questionnaires
OHIP-14
EQ-5D Bilan Initial et

T At classification dans un (Sains associés
\ / Expérimentation 3
I % groupe de risque
____{PasdEeD
\ Pas de recrutement =
N groupe contrdle (b)
— expérim N

Figure 2 : Parcours praticien expérimentation

Indicateurs de qualité de vie

A l'entrée du dispositif, le formulaire OHIP-14 est proposé aux patients de la tranche d’4ge cible, afin
d’obtenir des données de qualité de vie générale et lides a la santé orale.

Indicateurs cliniques

En ce qui concerne les examens cliniques pour le bilan annuel (ICDAS-Merged, BPE, BEWE), un formulaire
d’une page accompagné de sa note explicative est proposé en annexe (3). lls sont & réévaluer chaque
année.

Il est a noter que les conclusions de I'EBD sont a conserver par les praticiens participants a
I'expérimentation, afin de permettre I’évaluation du dispositif.

2. Population Cible

La population cible pour le recrutement est I'ensemble des patients dgés de 18 a 21 ans dans les régions
Bretagne et Pays de la Loire.

Le recrutement s’effectue par le chirurgien-dentiste expérimentateur. Selon la démographie actuelle
praticiens / patients de la tranche d’dge dans ces deux régions, et un taux de recrutement de 50 % dans le
dispositif, on estime la population de départ a 15 000 patients.

a. Critéres d’inclusion

Patients entre les anniversaires des 18 et 22 ans pouvant remplir le formulaire de consentement et
pouvant s’engager sur un suivi d’au moins un an.

b. Critéres d’exclusion

Tout patient n’entrant pas dans I'dge cible ou ne pouvant s"engager sur une période de suivi d’au moins un
an.

3. Effectifs concernés par expérimentation

La volumétrie de I'expérimentation a été calculée a partir d'un échantillon de 15 % de la démographie
professionnelle locale, avec la catégorie d’'dge INSEE des 20-24 ans, la plus proche de notre cible de
recrutement (18-21 ans).

En estimant qu’un chirurgien-dentiste recoit, en moyenne, 50 patients de cette tranche d’dge par an, et
qu'il en recrute 50 %, le nombre total de patients a inclure avoisinerait 24 par praticien soit 15000 sur les
deux régions. Afin de tenir compte d’une éventuelle perte d'intérét pour les praticiens dans les premiers
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mois de I'expérimentation, il a été décidé d’'inclure environ 320 praticiens dans chaque région, afin
d’obtenir une marge de sécurité. Le nombre de patients inclus sera donc de 15 000. Un taux de perdus de
vue, observé dans des expérimentation similaires (7,8), est également a prendre en compte.

Taux Bretagne Pays de |a Loire | Totaux

Nombre total de chirurgiens-dentistes 2091 2086 4177
Population (20-24 ans) 208 786 202228 411 014
Nombre 20-24 ans fréquentation dun cabinet| __
dentaire 60% 125272 121337 246 608
Nombre de patients (20-24 ans) /praticien

2 ! 60 58
fréquentation annuelle 118
Nombre de (18-21 ans) fréquentation d’un cabinet
dentaire (prorata) 100217 97070 197 287
Nomk?r'e c!e chirurgiens-dentistes dans 15,21% | 318 317
I'expérimentation 635
Nomk,nr'e de (1?3—21 ans) fréquentation c-dentiste de 15 243 14764
I'expérimentation 30 007
Nomk?rg tottall de patients recrutés dans 50% 7622 7382
|'expérimentation 15004
Nombre de patients/praticien recrutés dans 2 23
I'expérimentation

4. Professionnels concernés dans la mise en ceuvre de I'expérimentation

Tout chirurgien-dentiste libéral ou salarié non spécialiste en orthopédie dento-faciale ou chirurgie-orale.

5. Terrain d’expérimentation

Deux régions, Bretagne et Pays de la Loire, sont concernées par I'expérimentation. Ces deux régions ont
été désignées suite a une discussion avec les partenaires conventionnels en groupe de travail et choisies en
regard des taux de pénétration des dispositifs existants de prévention dans ces régions.

6. Durée de 'expérimentation

La durée de I'expérimentation est de 3 ans.
La durée de suivi minimale pour un patient est d’un an, les perdus de vus étant, quoiqu’il arrive, inclus dans
|"évaluation pour juger de I'efficacité du dispositif.

a. Planning prévisionnel des grandes phases de mise en ceuvre du projet d’expérimentation

Phase 1: Dépot du cahier des charges en CTIS

Phase 2 : Publication du cahier des charges (ministere)

Phase 3 : Mise en place du circuit de facturation avec I'Assurance maladie.

Phase 4 : Réunion d’information des praticiens expérimentation

Phase 5 : Formation en ligne des praticiens expérimentation, plus présentiel
Phase 6 : création de I'échantillon de patients pour I'expérimentation : une année
Phase 7 : Suivi de I’échantillon des patients jusqu’en 2023
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7. Gouvernance et suivi de la mise en ceuvre
Le comité de pilotage sera assuré par une représentation paritaire composée a minima :

- des représentants des Chirurgiens-Dentistes de France,
- des représentants de I'Union dentaire

- des représentants de I’Assurance maladie,

- delacoordinatrice de projet « Article 51 »,

- des représentants des ARS des régions concernées,

- del’équipe d’évaluation externe, a titre d’'observateur.

V. Financement de I'expérimentation

1. Modéle de financement

Le mode de tarification forfaitaire (par capitation) a été choisi, ajusté sur le risque du patient. Selon les
revues de la littérature actuelle en santé orale (6,15), une hybridation de la tarification 3 l'acte et d’un
systéeme par capitation permet de maximiser I'amélioration de I'état de santé des patients. Il a donc été
choisi, pour I'ensemble des actes préventifs et permettant de maintenir le patient en bonne santé, d’opter
pour une forfaitisation de ces actes.

Leur mise en ceuvre permet de focaliser les ressources vers les patients qui en ont le plus besoin, et ainsi
d’éviter les phénomenes de sélection adverse : en effet, les actes de prévention et de contréle ne sont
actuellement pas ou peu rémunérés, ce décalage avec la prise en charge d'actes lourd favorisant la
réalisation de ces derniers.

2. Modalité de financement de la prise en charge proposée

3 forfaits ont été définis pour 3 niveaux de risque du patient. lls comprennent une évaluation annuelle des
3 pathologies principales (lésions carieuses, parodontales et d’érosion) et des soins associés si nécessaires.
Les forfaits ont été définis a 120 euros par an pour le risque faible, 200 euros pour le risque élevé et 275
pour le risque extréme. Afin d’utiliser les ressources de maniére efficiente, les recommandations HAS ne
définissant que deux niveaux de risque (faible / élevé), un troisieme niveau de risque a été défini (extréme)
pour les patients présentant les pathologies les plus lourdes. Les critéres de détermination de ces trois
niveaux seront définis avec les praticiens et calibrés avec les praticiens selon les processus standards (16)
(calibration intra / inter praticiens) afin de respecter 'enveloppe budgétaire.

a. Méthode de calcul utilisée
La composition de ces forfaits a été calculée en fonction :

- Des tarifs conventionnels actuels quand il existaient (consultation prévention + radios, vernis
fluorés, scellements)(3)

- Du temps nécessaire par patient pour effectuer les actes, quand les tarifs conventionnels
n’existaient pas (17)

- D'un équilibre entre le temps minimum requis pour réaliser les actes et les incitatifs financiers de
chaque forfait afin d’éviter les sur/ sous évaluations du risque.

- D’une moyenne annuelle estimée d’actes réalisés pour les différents groupes de risque (extraction
SNIIRAM 2019 Bretagne, voir section suivante) (annexe 5)
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20 mars 2021

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

Texte 15 sur 139

3. Estimation des co(its de la prise en charge actuelle et des colits évités /économies potentielles

La notion de colits évités peut étre appréciée de deux facons :

A court et moyen termes : les patients entrant dans le dispositif sont contrélés régulierement pour

que les pathologies existantes ne progressent pas, et que des nouvelles n’apparaissent pas. Les
restaurations (soins classiques) ne seraient donc qu’anecdotiques et une trés large proportion de la
dépense actuelle est évitée (100 euros par an dans cette tranche d'age (dont 70% pour I'Assurance

maladie)).

Au long terme, les soins volumineux et coliteux sont évités. Par exemple, une seule couronne
esthétique (généralement accompagnée d’'un inlay-core et d’une provisoire) en forfait reste 3
charge zéro a un tarif (500€+175€+60€) au moins deux fois plus élevé que le forfait a risque
« extréme » sur une année, et un colt relativement similaire sur la durée de I'expérimentation.
L'objectif de ces forfaits est de rendre le recours a ces soins marginaux au long terme, avec une
conséquence importante en termes de gains de santé pour les patients.

4. Besoin de financement

Financement lié au projet de soins innovants

Année 1 Année 2 Année 3
Population 15000,00 12750,00 10838,00

Forfait Tarif Pourcentage
Faible 120,00 0,65 1170000,00 994500,00 845364,00
Elevé 200,00 0,30 900000,00 765000,00 650280,00
Extreme 275,00 0,05 206250,00 175312,50 149022,50

Co(itan 1 2276250,00

Colit an 2 1934812,50

Co(itan 3 1644666,50

COUT TOTAL 5855729,00

Le colt total du dispositif de financement est de 455 euros pour trois ans par patient, soit 152 euros par
patient et par an. Il est en dega de la dépense moyenne par habitant du systéme de santé orale frangais sur
I'ensemble des classes d’age.

Expérimentation prévention et intervention minimale en santé orale, EXPRESO, V07 10/03/2021
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Financements liés aux crédits d’ingénierie et d’amorcage

Une structure concentratrice est mise en place. Un assistant administratif et un chef de projet sont chargés
de vérifier et controler les données fournies notamment l'identifiant du patient, le bénéficiaire du
paiement, les montants et leurs cohérences.

Le nombre de lignes de facturation annuel est de 9750 (faible), 9000 (élevé), 1500 {extréme), soit 20250.
Une vérification de 10 000 lignes est donc a prévoir pour chacune des régions, soit 50 par jour sur la base
de 200 jours travaillés annuellement. Ceci justifie 'embauche de deux assistants administratifs.

Un chirurgien-dentiste est nécessaire pour coordonner la formation des praticiens, d’assurer la calibration
des techniques et la bonne utilisation des forfaits. Sur la base d’une équivalence a un poste d’assistant
hospitalo-universitaire (1 jour et demi par semaine), un chef de projet est désigné dans chaque région. La
possibilité est offerte, pour 3 jours par semaine {équivalent), de recruter un seul chef de projet. L'ensemble
des colits retracé dans le tableau ci-dessous reléve du fonctionnement de la structure concentratrice liée a

Texte 15 sur 139

gestion du projet.

Réle Personnel Année 1 Année 2 Année 3 Qt TOTAL
Récolte et saisie des 2 Assistant 2X 21 2X 21600 |2X21600 | 2temps | 129 600
données de Administratifs | 600 * * * plein
facturation et sur trois
épidémiologiques ans
Chefferie de projet: | 2 Chirurgiens- | 2 X 36 2X36 2 X36 2 216 000
Contact direct avec Dentistes 000** 000** 000**
les praticiens base poste
expérimentateurs, Assistant
organisation de Hospitalo-
réunions Universitaire
d’information,
supervision de la
collecte des données
Matériel Chefs de 20 000 20 000 20 000 3 60 000
informatique, loyer et | projets,
licences logiciels assistants
(pack Office, Adabe, administratifs,
licences logiciels praticiens
praticiens)
Frais de Chefs de 3600*** | 3600*** 3600*** 3 10 800
déplacements projet et
réunion praticiens (1 | assistant(s)
déplacement pour
chacun9
départements,

Expérimentation prévention et intervention minimale en santé orale, EXPRESO, V07 10/03/2021
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chaque année)

Commissariat aux Commissaire | 5000 5000 **#** | 5000 **** | 3 15 000
comptes aux comptes | ¥¥**
Comptabhilité Expert- 5000 5000 **** | 5000 **** | 3 15 000
Comptable rEAE
TOTAL 446 400

*(base indeed.com)

**aquivalent temps de travail et rémunétation d'un assistant hospitalo-universitaire

***% Sur la base de 200 euros par déplacement par personne, 2 personnes par département

*¥*%¥*Sur la base de 50 heures de travail annuels (100 euros TTC)

5. Récapitulatif

Faible 1170000 € 994 500 € 845364 € 3 009 864 €
Elevé 900000 € 765 000 € 650 280 € 2315280 €
Extréme 206 250 € 175313 € 149023 € 530585 €
Total prestations dérogatoires (FISS) 2276250 € 1934813 € 1644 667 € 5855729 €
Total CAl (FISS) 148 800 € 148 800 € 148 800 € 446 400 €
Total expérimentation 2425050 € 2083613 € 1793 467 £ 6302129 €

15000 patients sont inclus la premiére année et suivis les années suivantes (12750 puis 10838 en tenant compte des perdus de vue}
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VI.  Dérogations nécessaires pour la mise en ceuvre de I'expérimentation aux régles de financements

de droit commun

La dérogation demandée concerne le paiement forfaitaire de montants sans participation de I'assuré, en

tiers payant.

Les limites actuelles concernent I'absence de prise en charge totale ou sur cette tranche d’dge de certains
actes cliniques. Une synthése de ce « retard » d’intégration a la CCAM a été publiée dans une publication
revue par les pairs disponible en ligne. (2)
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VIIl.  Impacts attendus

a. Impact en termes de service rendu aux patients

- Une augmentation qualité de vie mesurable par un questionnaire lié a la santé orale (OHIP-14)

- Une diminution de l'incidence des pathologies carieuses, parodontales et érosives

- Une diminution des inégalités de santé, ces pathologies étant marquées par un fort gradient socio-
économique

- Une augmentation de I'accés aux soins via l'utilisation de la capitation et de forfaits adaptés aux
besoins, sans reste a charge pour le patient

- Un impact global positif sur la santé générale par une réflexion générale sur les facteurs de risque
des pathologies chroniques.

b. Impact organisationnel et sur les pratiques professionnelles pour les professionnels et les
établissements ou services

L'impact sur les pratiques professionnelles se veut profond. Le systéme de soins oral francais est
caractérisé par des soins invasifs trop précoces, I'absence d’indicateurs épidémiologiques fins et une mise
a I'écart de la santé orale dans le parcours médical du patient (2).

c. Impact en termes d’efficience pour les dépenses de santé

Tel que calibré financigrement, le systéme de santé orale serait plus efficient, permettrait une allocation
des ressources la ou elles sont nécessaires.

VIll. Modalités d’évaluation de I"'expérimentation proposées

- Mesurer I'impact de ces forfaits sur la santé orale des patients :
o Du point de vue de la prévalence des trois pathologies principales en santé orale (Lésions
carieuses, lésions parodontales, |ésions d’érosions)
o Du point de vue de la qualité de vie des patients (via deux instruments de mesure rapportés
par le patient (PROMS)).
- Mesurer l'impact de ce systéme de rémunération pour la prise en charge et le suivi d’'une
population a risque qui fréquente peu les cabinets dentaires.
- Mesurer I'impact de ces forfaits sur la consommation de soins via une analyse médico-économique

Parcours :

L'évaluation peut s'effectuer a partir des données récoltées par les structures concentratrices au fur et a
mesure de I'expérimentation.

Pour compléter ces résultats, il est également proposé de réaliser une évaluation finale tenant compte des
groupes contrdles, un échantillon aléatoire peut s’effectuer sur 375 patients afin d’obtenir des résultats
significatifs a 95 % de niveau de confiance et 5 % de marge d’erreur.
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Les porteurs de projets proposent deux types d’évaluation :

- De type colit/efficacité :

- En termes d’impact de I'expérimentation sur la qualité de vie liée a la santé orale des patients via
les indicateurs OHIP-14, versus les deux groupes contrdle.

- En termes de prévalence / incidence des lésions carieuses via les indicateurs ICDAS-Merged /
CariesCare International

- Entermes de prévalence / incidence des lésions parodontales via les indicateurs BPE

- Entermes de prévalence / incidence des lésions d’érosion via l'indicateur BEWE

Les porteurs de projets proposent de se rapporter aux guides méthodologiques de la HAS pour I'évaluation
économique, ainsi qu’aux critéres préconisés par Drummond et la check-list CHEERS (18,19) :

- De type «utilisation du systéme »: une utilisation des données SNIIRAM permettra une
comparaison de la consommation de soins et de la dépense associée sur les différents groupes de
patients. Un « fléchage » d’un échantillon représentatif dans le fichier serait cependant sans doute
nécessaire.

- De type satisfaction des patients vis-a-vis de leur prise en charge a l'issue de I'expérimentation
(enquétes disponibles dans la littérature)

- De type satisfaction de la pratique professionnelle via les praticiens expérimentateur (enquétes
disponibles dans la littérature)

I1X. Informations recueillies sur les patients inclus dans I'expérimentation

Le projet nécessite la collecte de données cliniques et personnelles. Un document de consentement est
proposé en annexe 4.

La collecte des données peut s’effectuer par I'organisme d’évaluation, des éditeurs logiciels métier ont
manifesté leur intérét pour intégrer les données épidémiologiques aux fonctionnalités offertes par leur
logiciel.

X. Obligations réglementaires et recommandations _de bonnes pratigues _en_matiére _de systéme
d’information et de traitement de données de santé a caractére personnel

Xl.  Liens d’intéréts

Pour plus de précisions, vous pouvez vous reporter & Fannexe de 'arrété du 31 mars 2017 qui fixe le
contenu de la DPI :
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Annexe 1. Coordonnées du porteur et des partenaires

Entité Coordonnées des | Nature du partenariat ou de
juridique contacts: nom et |la participation au projet
et/ou statut; | prénom, mail, | d’expérimentation  (moyen
Adresse téléphone humain, logistique, financier,
autres 3 préciser,...)
Préciser les coopérations
existantes
Dr Marco Mazevet,
Porteur : Association vice-président,
Expreso, 54 | mazevet@lescdf.fr
rue Ampere,
75017 Paris Dr Pierre-Olivier
Donnat, secrétaire
général,
donnat@lescdfr.fr
06.73.48.74.72
Dr Thierry Soulié,
président,
presidence @lescdf.fr
Union dentaire
Partenaire(s) du | 14 rue Etex
projet Paris
d’expérimentation :
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A quelle(s) catégorie(s) d’expérimentations répond le projet ? Il est possible de combiner les catégories.

Modalités de financement innovant (Art. R. 162-50-1 —1-1°) Cocher | Si oui, préciser

a) Financement forfaitaire total ou partiel pour des activités | x Financement par

financées a l'acte ou a lactivité forfait d’'un ensemble
d’actes sur une année

b) Financement par épisodes, séquences ou parcours de soins X Financement par
forfait d’'un ensemble
d’actes sur une année

¢) Financement modulé par la qualité, la sécurité ou I'efficience | x Financement basé sur

des soins, mesurées a I'échelle individuelle ou populationnelle le risque du patient

par des indicateurs issus des bases de données médico-

administratives, de données cliniques ou de données rapportées

par les patients ou les participants aux projet d’expérimentation

d’expérimentations

d) Financement collectif et rémunération de [Iexercice

coordonné

Modalités d’organisation innovante (Art. R. 162-50-1 —1-2°) Cocher | Si oui, préciser

a) Structuration pluriprofessionnelle des soins ambulatoires ou a

domicile et promotion des coopérations interprofessionnelles et

de partages de compétences

h) Organisation favorisant I'articulation ou l'intégration des soins

ambulatoires, des soins hospitaliers et des prises en charge dans

le secteur médico-social

¢) Utilisation d’'outils ou de services numériques favorisant ces

organisations

Modalités d’amélioration de I'efficience ou de la qualité de la | Cocher | Si oui, préciser

prise en charge des produits de santé (Art. R. 162-50-1 — )’ :

1) Des prises en charge par I'‘Assurance maladie des
médicaments et des produits et prestations de services et
d’adaptation associées au sein des établissements de santé,
notamment par la mise en place de mesures incitatives et d'un
recueil de données en vie réelle

2) De la prescription des médicaments et des produits et
prestations de services et d’adaptation associées, notamment
par le développement de nouvelles modalités de rémunération
et d’incitations financiéres

Texte 15 sur 139

? Ne concernent les projets d’expérimentation déposés aupres des ARS que dans le cas ol ces modalités s’intégrent dans un
projet ayant un périmetre plus large relatif aux organisations innovantes {définies au 1° du | de I'article L. 162-31-1)
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Annexe 3 (recto)

EXPERIMENTATION PREVENTION
— INTERVENTION MINIMALE

Prénom :

Date de Nalssance: ../ ... / e

Date de I'examen: ... / .cocouune £ virsinns

Bilan carieux

absente absente
[ L

v v

D D

0 0

M M

18 (17 (16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 24 |25 |26 |27 |28
48 (47 |46 |45 (44 43 (42 |41 |31 |32 34 |35 |36 |37 |48

[ L

v v

D D

0 0

M M
absente

Examen d'érosion Examen parodontal
de Base (BEWE) : de base (BPE) :

Score total
BEWE (somme) :
Niveau de risque global :
o1 oD ‘ ¥ pssyrance C .
Maladie ,
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Annexe 3 (verso)

02

NOTICE

Bilan carieux

| : Lésion initiale

- Premier changement visuel
de ['émail présence d'une
opacité ou d'une modification de
teinte (lésion blanche ou brune)
qui n'est pas en corrélation avec
I'apparence clinique de I'émail
sain

- Absence de rupture, méme
localisée, de I'émail

- Absence dombre dans
la dentine sous-jacente

Le bilan carieux doit étre réalisé une fois par an.

M : Lésion modérée

Opacité nette d'origine carieuse
(Iésion blanche, type white
spot), et/ou d'une coloration
d'origine carieuse brune

- Rupture localisée de I'émail et
absence d'exposition dentinaire
visible

-Qu absence ou présence
d’'une rupture localisée de
I'émailetprésenced'une ombre
dans la dentine sous-jacente

E : Lésion étendue (cavitaire)

Présence d'une perte de substance
dans un émail opaque ou présentant
un changement de teinte évident
avec exposition dentinaire

Examen parodontal de base (BPE) :

Lexamen parodontal de base devra étre réalisé une fois par an.

La dentition est divisée en 6 sextants : 17- 14 ; 13-23 ; 24-27 (maxillaire) et 47-44 ; 43-33 ; 34-37 (mandibulaire).
Tous les sextants sont examinés.

Une sonde OMS (a bout mousse) est utilisée avec une bande noire de (3,5 mm - 5,5 mm), qui facilite la classification
immédiate des sextants avec les stades BPE.

La sonde est utilisée dans le sulcus / poches de tous les sextants et le score le plus élevé est enregistré.

Pas de poche supérieure a 3,5 mm, pas de tartre, pas de saignement
Pas de poche supérieure a 3,5 mm, pas de tartre, saignement

Pas de poche supérieure a 3,5 mm, tartre supra ou sous gingival
Poche entre 3,5 et 5,5 mm
Poche > 55mm

Atteinte de la furcation (3 ajouter dans le score)

Un exemple de score BPE pourrait étre ainsi le suivant :

2 a* 2 - Le patient dont tous les sextants sont en stade 0 est un patient sain.
- Le patient dont au moins un de sextants posséde un score 1 ou 2 est a risque modéré.
0 1 1 - Si le patient posséde un sextant en stade 3 ou 4, le patient est probablement

atteint d'une parodontite (risque sévére), et un examen plus approfondi
bilan parodontal) devra étre réalisé. Il sera classifié n risque élevé.

Bilan d'érosion de base :

SCORE

0 Pas d'érosion

1 Perte de structure initiale

2 Défauts distincts <50% de la surface des tissus durs
3 Défauts distincts >50% de la surface des tissus durs

La dent avec le score le plus élevé est enregistrée pour chaque sextant.

.@ ‘:’:'l‘ﬂssurance
@e Maladie

Annexe 4
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LAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE
sRIMENTATION PREVENTION

— intervertion minimale est un dispositif proposé aux patierits gés de 18 & 21 ans
de la bonne santé orale des patients. En faisart partie de ce dispositif, le patiest
adéquat s par le praticien expéri, ir. Ces soins sontfi 85 intégrale

jor1 en Sarté. Au cours de cette expérimentation, des données cliniques et
r ecueillies par votre chirurgien-dentiste.

Apres avoir pris connal i i ernant |'expérimentation prévention —intervention minimale
en santé orale et abten 3 tions, je consens librement et volontairement a y participer.
Le fait de ne plus participel era pas atteinte a mes relations avec le professionnel de santé.

Mon nom n’apparaitra dans aucune i tout *maiion me concernant sera traitée de

maniére anonymisée.

Prénom du patient :

Signature du patient :
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Annexe 5

Les forfaits ont été négociés en groupe de travail entre partenaires conventionnels : 'assurance maladie,
I"'UNOCAM et les deux syndicats signataires de la convention dentaire. La composition et la tarification de
ces forfaits ont été acceptées par les parties prenantes suite a 18 mois de discussions. Les éléments ayant
été pris en compte pour ces forfaits étaient :

- Les tarifs conventionnels actuels quand il existaient {consultation prévention + radios, vernis
fluorés, scellements) (3)

- Du temps nécessaire par patient pour effectuer les actes demandés, quand les tarifs conventionnels
n’existaient pas et le chiffre d’affaire moyen d’un cabinet dentaire frangais(17)

- D'un équilibre entre ce temps minimum requis pour réaliser les actes (jusqu’a une heure pour le
forfait faible, 1h30 pour le forfait élevé et deux heures pour le forfait extréme), ajusté sur les trois
années et les incitatifs financiers de chaque forfait afin d'éviter les sur/sous évaluations du risque.
Ces incitatifs financiers se veulent ainsi neutres pour éviter toute sélection adverse de patients, et
qu'il soit aussi valorisé de maintenir un patient sain en bonne santé que de prendre en charge un
patient avec un risque extréme,

- D’une moyenne annuelle estimée d’actes réalisés pour les différents groupes de risque (extraction
SNIIRAM 2019 Bretagne, voir section suivante)

- Du temps additionnel administratif généré par |'expérimentation.

Il est a noter que ces forfaits correspondent au contexte de I'expérimentation : la fréquence de visite
exigée, la fréquence de réalisation des examens cliniques ainsi que le temps administratif requis pour le
suivi des patients ont été intégrés dans le calcul de la tarification. Des adaptations seraient nécessaires
pour une généralisation a I'ensemble de la population.

Consommation en soins dentaires pour la région Bretagne (20-24 ans) (2019}
Population totale (20-24 ans) 174446
Population par année (1 an) 34889
Nombre d’EBD pratiqué 11662
Taux de suivi EBD / an (age 21 + 24) 0,17°
Consommation totale (euros) 10426459
Population annuelle ayant fréquenté un cabinet dentaire 60%
Nombre de bénéficiaires d’un soin dentaire (restauration) 26 899
Consommation par personne pour une utilisation a 60% 99,61
Dépense / bénéficiaire d’au moins une restauration 103,21
Nombre de bénéficiaires d’au moins un traitement endodontique 6447
Nombre de bénéficiaires d’au moins un traitement endodontique /
population 0,04
Nombre de restaurations / population totale 0,42
Nombre de bénéficiaires d’au moins une restauration / population 0,15
Nombre de hénéficiaires d’au moins une restauration / nombre de

patients utilisant le systéme (60%). 0,26

* This figure differs from the 60% of patients utilizing the Dental Health Examination generally cited by the stakeholders.
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Un certain nombre de paramétres ont di étre estimés afin d’obtenir la projection financiére, en particulier
concernant la répartition des groupes. Afin d’obtenir des groupes de risques correspondant a la réalité :

* A été qualifié de patient a risque extréme le groupe de patients ayant nécessité au moins un traitement
endodontique dans I'année. Ce traitement intervient a un stade trés avancé de la maladie carieuse, et de
nombreux autres soins peuvent généralement étre a prévoir si le risque du patient n’est pas stabilisé. Cette
estimation aurait pu é&tre également faite a 'aide du taux de patients nécessitant des extractions liées aux
Iésions carieuses, mais cette donnée n’était pas disponible dans le SNIIRAM. Cette proportion s'éléve a 4 %
des patients dans le SNIIRAM. La projection pour ce groupe de risque a été arrondie a 5 %, tenant compte
d’une marge de 10 % pour les patients qui n'auraient pas recours aux soins.

¢ A été qualifié de patient a risque élevé le groupe de patients ayant nécessité au moins une restauration
dans I'année. Il est, annuellement, a la hauteur de 15% de la population. Cependant, les soins sont
souvent motif de consultation chez un chirurgien-dentiste et représentent une trés large partie de leur
activé dans cette tranche d'dge. En modélisant le nombre de patients nécessitant au moins une
restauration sur le nombre de personnes utilisant le systéme de santé oral (60 %), environ 26 % de la
population fréquentant le cabinet nécessite au moins une restauration par an. Cette proportion a été
arrondie a 30 % afin de tenir compte du dépistage précis engendré par les analyses fines proposées par
|"expérimentation.

* Ont été qualifiés de patients a risque faible les patients n’entrant pas dans I'une de ces deux catégories.
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Tarifs utilisés

Intervention

Quantité

Tarif C

Tarif estimé

Examen bucco dentaire + 4 radios

54

Chiffre d'affaire horaire cabinet dentaire

154

Radio rétro-coronaire

7,98

Scellement de sillon préventif

26,03

Scell de sillon th

26,03

Applicaiton de vernis fluorés (deux arcades)

25

Entretien Motivationnel

el e e e

30

Intervention

Quantité

Tarif C

Tarif estimé

TOTAL

bucco dentaire + 4 radios

54

108/

Chiffre d'affaire horaire cabinet dentaire

154

Radio rétro-coronaire

7,98

de sillon préventif

26,03

Scellement de sillon thérapeutique

26,03

Applicaiton de vernis fluorés (deux arcades)

25

Entretien Motivationnel

ololelelelo|n

30

Tarif actuel {conventionnel)

108 euros

Tarif actuel si basé sur CA horaire

180 euros

Tarif proposé

120 euros

‘GROUPE RISQUE MODERE

Intervention

Quantité

Tarif C

Tarif estimé

TOTAL

E; bucco dentaire + 4 radios

54

108

Chiffre d'affaire horaire cabinet dentaire

154

Radio rétro-coronaire

7,98

15,96’

Scellement de sillon préventif

26,03

52,06

Scell de sillon thérapeutig

26,03

52,06

Applicaiton de vernis fluorés (deux arcades)

25

50!

Entretien Motivationnel

oln|m|ninloln

30

Tarif actuel {conventionnel)

278,08

Tarif actuel si basé sur CA horaire

270 euros

Tarif proposé

200 euros

Intervention

Quantité

Tarif Ce i |

Tarif estimé

TOTAL

Examen bucco dentaire + 4 radios

54

108

Chiffre d'affaire horaire cabinet dentaire

154

Radio rétro-coronaire

7,98

31,92

26,03

Scellement de sillon préventif
I de sillon i

26,03

104,12

Applicaiton de vernis fluorés {deux arcades)

25

75

Entretien Motivationnel

olw|slo|slo|w

30

Tarif actuel {conventionnel)

319,04

Tarif actuel si basé sur CA horaire

360 euros

Tarif proposé

275 euros
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Annexe 6

Etudiants en chirurgie dentaire, internes,
praticiens libéraux, consceurs et confréres
hospitalo-universitaires, soumettez vos articles
scientifiques au Pr Benjamin Salmon a
salmon@lescdf.fr

SCIENTIFIQUE

Mots-clés : Cariologie

Pratique clinique
Preuves scientifiques

Cariologie :

Le Guide clinique CariesCare
International™ ou comment
mettre en pratique les données
acquises de la science dans le
domaine de la cariologie

Introduction'!?

Qu’est-ce que CariesCare International™ ?

Clest un organisme d'intérét général ayant pour but de pro-
mouvoir [approche contemporaine de la gestion de la mala-
die carieuse — centrée sur le patient, en renant compte de
son risque carieux et applicable en pratique quotidienne. [1
propose un concept visant le maintien de la santé orale et
la préservation maximale des strucrures dentaires 4 long
terme.

Quels sont les objectifs de CariesCare

International™ ?

[Ipartage les memes objectifs que 'TCCMS™ (International

Caries Classification and Management System™) ™ ;

— prévenir lapparition de nouvelles lésions carieuses,

— prévenir la progression des lésions carieuses existantes,

— préserver l'intégrité tissulaire grice i des traitements non
invasifs pour les lésions les plus précoces et des traitements
ultra-conservateurs pour les lésions plus séveéres,

— gérer les facreurs de risque carieux,
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Cariologie :

Le Guide clinique CariesCare
International™ ou comment
mettre en pratique les données
acquises de la science dans le
domaine de la cariologie

— étre attentif aux changements, tant a I'échelle du patient
que de la dent, avec un suivi régulier,
—améliorer I'état de santé des patients.

D’ou vient le Guide clinique

CariesCare International™ ?

11 dérive de FTICCMS™ qui est, lui-méme, laboutissement
d’un travail initié en 2002 sous Iégide la fondation ICDAS
(pour International Caries Detection and Assessment
System) 0.

LICDAS proposait un systeme de détection et de classifi-
cation des lésions carieuses, validé histologiquement, et basé
sur un examen clinique visuel. CICCMS™ décrivait, lui, la
prise en charge détaillée de la maladie carieuse et de ses lésions
dans un document de plus de 80 pages et soutenu par plus
de 180 références bibliographiques. Le Guide clipigue CariesCare
International™ est, lui, une version simplifice et raccourcie
de 'TCCMS™;; il est basé sur les meilleures preuves scienti-
ﬁques et a été concu pour une application en pratique quo-
tidienne.

A qui s’adresse le Guide clinique CariesCare
International™ ?

Ila été congu pour aider les chirurgiens-dentistes et leur
équipe a controler le processus carieux et maintenir la santé
de leurs patients, quel que soit leur age (encadré ci-dessous).

Comment l'utiliser ?

Ilaide I'équipe soignante avec un cycle en 4 étapes pour une
prise en charge spécifique de chaque patient définie selon
son risque et ses besoins. Les 4 étapes interdépendantes du
cycle (figure 1) ont chacune un nom qui commence par ‘D':

Pourquoi CariesCare International™
est-il utile aux chirurgiens-dentistes ?

Il'a pour but d’aider les chirurgiens-dentistes dans leur
exercice quotidien pour la gestion de la maladie carieuse
et de ses lésions. Le cycle 4D (figure 1) illustre le controle
et la prévention de la maladie et de ses lésions au cabinet
dentaire tout en engageant, sur le long terme, le patient
lui-méme en tant qu'acteur de sa propre santé bucco-
dentaire.
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D
Détecter

a. lules

Déterminer

Dellv rer
Canie-provertion El
ultra-consera!

Fig. 1: Cycle 4-D

I pour Déterminer le risque carieux, Dérecter les lesions
(et déterminer leur sévérité et évaluer leur activite), Décider
du plan de traitement le plus appropri¢ pour le patienta un
temps T etenfin Délivrer les soins cario-préventils et ultra-
conservateurs nécessaires. Ces étapes sont définies dans le
guide sous le terme « 41 ».

Pourquoi ce guide et pourquoi cette approche ?

Lobjectif principal est de placer la santé du patient au cen-
tre d’un plan de traitement personnalisé et basé sur le risque
individuel. Il permer également de considérer la rendance
internationale qui « repositionne la boucke dans le conps » et lie
santé orale et santé générale. Par exemple, évaluer régulie-
rement la consommation de sucre et corriger les exceés peut
avoir un impact positifl non seulement sur la santé orale,
mais aussi sur les troubles associés au méme facreur de risque
tels que I'obesité et les diabetes. Lutilisation du guide devraic
¢galement accroitre la satisfaction, I'engagement, le bien-
étre des patients grice a une prise en charge moins invasive
et plus centrée sur lasanté. Elle pourrait aussi permettre au
chirurgien-dentiste de guider ses décisions et ses pratiques
tout en s'assurant une meilleure protection médico-légale.

Toutes les réferences se trouvent a la fin du present docu-
ment pour les lecteurs qui souhaiteraient consulter la biblio-
graphie sélectionnée par les experts internationaux de
CariesCare International™.

SCIENTIFIQUE

1e*D : Déterminer -
Risque carieux & 122

Intérét pour le patient

Comprendre son risque carieux et ses déterminants per-
sonnels est un élément-clé de la motivation du patient a
sengager dans son rraitement et a modifier son comporre-
mentafin d'améliorer sa santé orale. En effet, un patient qui
percoitqu'il est prédisposé a une maladie est plus suscepri-
ble de considérer les mesures permettant de contrecarrer
cette prédisposition.

Qu’est-ce que c’est ?

Pévaluation du risque caricux (ERC) est la premiere étape
essentielle du cycle 41D pour une prise en charge efficace et
personnalisée. Elle permer d'évaluer la probabilité qu'a un
patient de développer des lésions carieuses dans un avenir
proche ainsi que celle qu'ont les lésions présentes de pro-
gresser. 'ERC aide également I'équipe soignante a com-
prendre pourquoi le patient présente la maladic et, par
conséquent, quelles sont les interventions indiquées pour
Tamélioration de sa santé bucco-dentaire. Connaitre le risque
carieux d'un patient (niveau et facteurs impliqués) facilitera
la prise de décision clinique et permettra l'élaboration d'un
plan de traitement personnalise.

Comment évaluer le risque carieux ?

Tl existe déja de nombreux outils développés pour I'ERC ;
les plus courants sont le Cariogramme, le systeme développé
par ' American Dental Association (ADA), le systeme CAM-
BRA (pour carses sianagement by risk assessment) et celui de
TICCMS™. Sila plupart comprennent au moins trois niveaux
de risque, il semble plus rapide, plus facile et suffisant en
pratique clinique de se concentrer sur deux niveaux de risque,
«faible » et « élevé », comme le préconise la Haute Autorité
de Santé en France. En effer, les patients a risque « faible »
et <« élevé » ont, chacun, des besoins distiners et le guide uti-
lise ces deux niveaux de risque pour la planification du plan
de traitement.

Facteurs de risque et facteurs protecteurs

Le niveau de risque d'un patient est déterminé grace a ses
caractéristiques sociales, médicales, comportementales
(hygiéne buccale, alimentation, etc.), ses antécédents den-
taires, ainsi que des éléments issus de I'examen endobuccal.
Le praticien doit mettre en balance les facteurs de risque et
les protecteurs afin d'¢valuer le risque de développement de
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Cariologie :

Le Guide clinique CariesCare
International™ ou comment
mettre en pratique les données
acquises de la science dans le
domaine de la cariologie

FACTEURS PROTECTEURS

DENTIFRICE FLUORE
* Brossage deux fois par jour avec un dentifrice fluoré

(d'au moins 1 000 ppm})

SOINS DENTAIRES
¢ Actes de prévention primaire réguliers incluant, par exemple,
I'application de topiques fluores

FLUORATION SYSTEMIQUE
¢ Accisd l'eau potable fluorée ou d d'autres véhicules de fluor 4 léchelle
de la population

A RISQUE FAIBLE

* Présence de facteurs protecteurs

* Aucun des facteurs de risque marqués en rouge n'est présent

¢ Tous les autres facteurs de risque sont considérés comme étant dans
une zone “sans danger” (ex : en-cas sucrés, habitudes d'hygiéne bucco-
dentaire, exposition au fluer)

*PRS/prs ([ndicc Pulpal Involvemcat-Roots-Sepsis) : [ndice implication pulpaire - dent 4 I¢tat de racine - etat scptique modific de PUFA/puta (p pour implication pul-
paire s u pour ulctration ; f pour fistule ; a pour abees) &valuant les conséquences cliniques de 1ésions carieuses non traitées. P/p : Ie processus carieux a touché la chambre

FACTEURS DE RISQUE

FACTEURS SOCIAUX/MEDICAUX/COMPORTEMENTAUX

* Hyposalivation due & 'sge, une maladie, une irradiation de la tece
et/ou du cou etfou lusage de drogues/meédicaments

* Consommation élevée (fréquence, quantit) e sucres libres par le
biais de boissons (y compris jus de fruits et smoothies), en-cas et repas

* Faible niveau socio-¢conomique, faible niveau de connaissances en
santé, dificultés d'acces aux soins

* Incapacité a ecopérer, faibles motivation et engagement

* Consultations dentaires en urgence uniquement

* Besoins spécifiques de prise en charge, déficiences physiques

FACTEURS CLINIQUES

* Expérience carieuse récente et présence de lésions carieuses actives

* PRS/prs’

* Hygiéne orale insuffisante avec accumulation de plaque dentaire

* Zones de rétention de plaque dentaire (accumulation phus
importante de biohlm sur certains sites)

* Faible debit salivaire

FACTEURS ADDITIONNELS PARTICULIERS AUX ENFANTS

* Lésions carieuses actives chez la mére/personne qui soccupe de
lenfant

* Utilisation fréquente de jour ou pendant la nuit de bouteilles/biberons
de liquides contenant des sucres naturels ou ajoutés {dont lait, jus de
fruits, smoothies) ou tétines imprégnées de miel

* Utilisaticn non quotidienne de dentifrice fluoré
(d'au moins 1000 ppm)

* Molaires permanentes en cours d'éruption

FACTEURS CHEZ LA PERSONNE AGEE
* Racines exposées

* Diminution de la capacité 4 avoir une bonne hygitne buceale

A RISQUE ELEVE

* Présence d'au moins un facteur de risque noté en rouge

* Le niveau ou la combinaison de plusieurs facteurs de risque suggére
un risque majoré

* Absence de facteurs protecteurs

pulpaire; Racines (R/r) : le processus carieusc a détruit la towlite de la structure dentaire (dent non restaurable) ; S/ - complications infectienses pulpo-parodontales.

En majuscule pour les dents permanentes ; en minuseule pour les dents temporaires

Note ; Les facteurs de risque notés en rouge classeront toujours individu dans la catégorie 2 haut risque carieux.

Fig. 2 : Facteurs protecteurs et facteurs de risque carieux
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nouvelles lésions carieuses. Un risque faible est facilea iden-
tifier par I'absence concomitante de facteurs de risque et de
lésions actives. Lessentiel des informations a considérer est

rapporté dans la figure 2.

Recommandations de bonnes pratiques

+ UERC doit étre réalisée réguli¢rement ; en effet, le niveau
de risque peut évoluer dans le temps et doit étre systéma-
tiquement documenté dans le dossier patient.

+ UERC permet de déterminer la fréquence des visites de

controle du patient : un risque élevé implique un inter-

valle de rappel plus court qu'un faible risque pour la sur-
veillance, la réévaluation et la réalisation d’actes
cario-préventifs.

Ilest nécessaire d'expliquer au patient quel est son niveau

de RC ; en effet, le niveau de risque influence les besoins

en soins, C'est-a-dire les options préventives et thérapeu-
tiques possibles.

Quel que soit F'outil I’ERC utilis, les informations col-

lectées doivent étre intégrées dans le dossier patient (qui

sera, si possible, numérique).

+ Sile sucre est un facteur de risque important dans I'initia-
tion et la progression de la maladie carieuse, cest aussi un
facteur de risque commun a I'obésité, aux diabétes et aux
maladies cardiovasculaires. Réduire la consommation de
sucre est donc important, tant dans le domaine bucco-
dentaire qu'en matiere de santé générale.

En France, la mention du RC est nécessaire en cas de controle
dactivité si une pose de vernis fluoré et/ou de scellement
P
Préventif a été réalisée chez les jeunes patients ; il est donc
fortement conseillé de documenter le RC pour chaque
P q
patient.

2°D : Détecter & Evaluer - Sévérité
et activité des lésions
carieuses 110, 22-3¢

Intérét pour le patient

Tévaluation est la base de tout plan de traitement ; le pra-
ticien et le patient travaillent conjointement a la compré-
hension de I'état de santé du patient et définissent ensemble
les priorités, en fonction de la sévérité.

Qu’est-ce que c’est ?
Lévaluation de la sévérité et de l'activité des lésions carieuses
est la 2° étape essentielle du cycle 4D. Cette phase a pour

SCIENTIFIQUE

objectif d'examiner soigneusement le patient a la recherche
de lésions carieuses, en combinant évaluation clinique
visuelle et examen radiologique (lorsque celui-ci est réali-
sable). Elle implique donc un diagnostic différentiel entre
lésions carieuses et autres défauts des tissus durs tels que
les érosions ou les anomalies de développement. Chacune
des lésions détectées sera caractérisée en termes de sévérité
(lésion initiale, modérée ou sévere) et dactivité (Iésion pro-
bablement active ou probablement inactive), deux notions
essentielles pour la définition personnalisée des stratégies
thérapeutiques.

Comment évaluer la sévérité et 'activité des
1ésions carieuses ?

TUévaluation des lésions carieuses repose sur un examen
visuel, si possible complété par un examen radiographique
des dents postéricures (examen rétrocoronaire). Il est impor-
tant de réaliser un nettoyage prophylactique préalable, car
les lésions carieuses initiales se développent souvent dans
les zones de rétention de plaque dentaire et sont donc diffi-
ciles a dépister (tableaux 1-4).

Les scores de sévérité des lésions carieuses sont basés sur des
caractéristiques visuelles de surface liées a la profondeur his-
tologique des lésions.

Lorsque I'examen radiographique est possible, le score de
sévérité d'une lésion est déterminé en combinant apparence
clinique et profondeur de la lésion observée sur les clichés.
Une fois la sévérité d’une lésion carieuse déterminée, son
activité est évaluée.

Lésions carieuses coronaires

Scores de sévérité - la combinaison des examens visuel et
radiographique permet de discriminer trois scores de sévé-
rité (lésion initiale, modérée ou sévere) facilitant le choix
entre les soins invasifs ou non.

Dans le cas des lésions carieuses secondaires associées 2 une
restauration ou 2 un scellement (CARS) préexistant, les
meémes stades que pour les lésions carieuses coronaires pri-
maires sappliquent. Les scores de sévérité dépendent alors
de l'état de la restauration ou du scellement : intégrité mar-
ginale correcte ; restauration défectueuse (rétention de la
plaque) mais avec possibilité d’amélioration ; restauration
défectueuse devant étre remplacée.

Activité : I évaluation de lactivité des [ésions carieuses 4 laide
de parametres cliniques permet de déterminer leur pro-
pension 4 étre actives ou non (fig. 3).
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Lésions carieuses radiculaires

Seévérité : Son évaluation est basée sur des change-
ments de teinte (marron chair/foncé ou noir). Trois
stades principaux sontdistingués et permettentde
discriminer les indications de soins invasifs ou non.
Activité: Lévaluation de lactivité des lésions carieuses
radiculaire a laide de parameétres Cliniquﬁs permet
de déterminer leur propension a étre actives ou
non. Sila lésion est située a > I mm du bord gin-
gival et sielle est dure au sondage leger, non-cavi-
raire, brun foncé/noir fonce, elle corre:pond aune
l¢sion probablement inactive.

Alinverse, si lalésion estsituée a < 1 mm du bord
gingival, si elle aune consistance cuir/molle au son-
dage leger, avee présence de cavité ersielle est brun
clair/jaunatre, elle est probablement active.

deb pratiques
« Lévaluation clinique de la sevérité des Iésions
carieuses est rapide et facile ; elle peur cependant
nécessiter une formation plus approfondie. Des
outils sont disponibles en ligne, tel que I'e-lear-
ningdisponible sur la page web ICDAS/ICCMS™,
ou des formations de calibration en présentiel.
1l est déconseillé d'uriliser une sonde pointue :
elle n'ameéliore pas la dérection et peut méme
aggraver les Iésions, elle est donc a proscrire.

* Ladérermination clinique de lasévériré des lésions
ne nécessite aucun outil/dispositif spécifique.

1l faut avoir en mémoire que, si l'examen radio-
graphique rétrocoronaire permet d'objectiver la
plupart des lésions carieuses proximales, il ne per-
met la detection des lesions occlusales qu'a des
stades avancés.

.

* Les données concernant [évaluation de la sévérite des lésions
carieuses et de leur activité doivent érre intégrées dans le dos-

sier patient (qui sera, si possible, numérique).

3°D : Décider - Plan de traitement
personnalisé : a I'échelle du patient

et des dents %5

Intérét pour le patient

DIAGNOSTIC DES LESIONS CARIEUSES CORONAIRES

EXAMEN CLINIQUE

EXAMEN RADIOLOGIQUE

EVALUATION DE L'ACTIVITE

¥ a t-il des signes de lésion carieuse  l'examen visuel sans séchage ot aprés nettoyage prophylactique ?

+
oul Sécher et réaximiner

+
Exposition dentinaire ?

+
oul
‘Ombre sous 'émail ?

+

oul Sécher et réexaminer

Micro-cavités ?

+
oul *_- Opacités / changements de teinte ?
+
oul
+

Dent saine

aemioate  Effondrement

Lésion carieuse sévére sous-jacente  amélaire Lésion carieuse initiale

ICDAS 5-6 ICDAS 4 ICDAS 3 ICDAS 1-2 ICDAS O
Léslons carisuses modérées
| | | |
Limage radiographique modifie-t-elle le résultat de I'examen clinique ?
+
La radioclarté dépasse-t-elle le tiers Radioclarté ?

externe dentinaire ?

+ + ¥ v
oul oul oul

Radioclarté modérée Radioclarté initiale
mpliquant ls 1/2 dantinaire de 13 /2 ca repaisseur ce [émal
moyen B 1/3 =xterns dentinaie

H

La lésion montre -t-elle des signes d'activité ?

+ + +

La

Radioclarté étendue
au1/8 dentinaire interne ou
&n parapulpaira

A
[

Dentine molle ou consistance

T T opague avec perte de lustre, rugueuse au

sondage ou locallsée dans une zone de rétention de plaque ?

MEBERO

ey ey Inwctive
Lésion Lési

Lésions carieuses initiales

Fig. 3

elle permer d'ameéliorer la compréhension, par le patient, du
plan de rraitement et son engagement dans son traitement.

Qu’est-ce que c'est ?

Lobjectif de cette ¢rape est de synthétiser toutes les infor-
mations recueillies a propos du risque carieux du patient
(1= D) et sur les évenruelles lésions carieuses (sévérite et acti-
vire) (221)) pour décider, apres information du parient, des
stratégies préventives et thérapeutique a mertre en place.
Cetre €rape est trés importante car :

Cette 3 phase ciblée sur la définition d'un plan de traitement
P N g P . g

personnalisé, al'échelle du patient et des dents, doir faire l'ob-

jet d'une discussion entre le patient et son praticien. Ainsi,

= elle détermine, a ['éechelle de la dent, le type de traitement
a délivrer (non-invasif versus invasif),
« clle aide a maintenir une bonne santé orale et i évirer les

Expérimentation prévention et intervention minimale en santé orale, EXPRESO, VO7 10/03/2021

Texte 15 sur 139

30



20 mars 2021

JOURNAL OFFICIEL DE LA

REPUBLIQUE FRANGCAISE

traitements iatrogénes (avec €limination inutile de tissus
dentaires),

« elle implique I'engagement actif du patient a propos de
l'importance de sa santé orale, afin d'éviter le développe-
mentde futures lésions carieuses et le besoin de traitement
invasil,

« elleaide le praticien a déterminer l'intervalle des visites de
controle.

Comment élaborer un plan de traitement
personnalisé ?

Comme expliqué précédemment, certe étape implique une
discussion avec le patient ainsi que la synthese de toures les
informations recucillies a propos des antécédents du patient
et du double examen clinique et radiographique. Des docu-
ments de synthése portant sur I'évaluation de la sévériré et
de l'activité des lésions ainsi que sur 'ERC sont disponibles
sur lessite de TTCCMS™. Les arbres décisionnels constituent

Tableau 1. Sévérité des lésions carieuses coronaires - scores et caractéristiques

SCIENTIFIQUE

une aide pour déterminer un plan de traitement personna-

lisé, tant a I'échelle du patient que de la dent.

Etablir a un diagnostic 1ésion par lési

Lediagnostic résulte de la combinaison du score de séverite
de lalésion, déterminé par I'examen clinique visuel et radio-
graphique (lésion initiale, modérée ou sévere) et de sonacti-

vite selon les catégories ci-dessous :

« lésion initiale active ou inactive,

« lésion modérée active ou inactive,
« lésion sévere active ou inactive.

Notez que, tout comme le risque carieux du patient, lactiviee
des lésions peut évoluer dans le temps, et que, dong, le diag-
nostic peut également changer. La figure 3 présente un arbre
décisionnel pour la classification des lésions carieuses coronaires
en tenant compre des informations recueillies lors de la phase
<« Détecter et évaluer » (sévérité déterminée selon les examens

clinique et radiographique et activiee) (22 D) (mableaus 1-4).

Scores combinés ICDAS de sévérité des lésions carieuses coronaires et caractéristiques®

Saine
{ICDAS 0)

Pas de changement de la translucidité de I'émail atcribuable a lactivité

carieuse apres |'élimination de la plaque dentaire et séchage a lair

Lésions carieuses initiales
(ICDAS1,2)

Opacité ou changement de teinte (tache blanche/marron) non compatible
avec l'apparence clinique de 'émail sain, sans ruprure de I'émail, ni perte

de substance, ni ombre dentinaire sous-jacente

Rupture modérée

ésion blanche/brune avec micro-
cavité localisée, sans exposition den- | Remarque: cette carégorie est trés
importante, car elle est  la char-
ni¢re des indications de soins inva-

sous-jacente
modérée (ICDAS 4)

de I'émail (ICDAS 3) tinaire visible
Le sechage favorise sa détection
Lésions carieuses
modérées
IR Ombre dentinaire

sifs ou non. La décision prendra
Changement de reinre de la dentine | dlautres eriteres en considération
visiblea travers [émailapparemment [ comme la profondeur radiogra-
intacte ou présentant des signes de | phique dela lésion radiographique
ruprure localisée (externe de la dentine et plus), ainsi
Cette ombre est plus facilement visi- que le risque carieux.

ble sur dent non séchée.

Lésions carieuses sévéres
(ICDAS 5,6)

B B EO

Lésion cavitaire dentinaire
Une sonde parodontale a pointe boule peut étre utilisée pour confirmer la
présence d'une cavité dentinaire,

* Diaurres images sont disponibles sur le site Internet de [TCCMS™.
des defauts de dével
séques sont considérees comme indemnes de lésions carieuses.

Note : les faces non cari¢es p

ppement de Femail (luorose par exemple), des lesions érosives des tissus durs et des colorations extrinséques/intrin-
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Tableau 2. Sévérité des lésions carieuses coronaires -
combinaison des données visuelles et radiographiques

Scores radiographiques
. o . RT modérée den-
Scores combinés L RT initiale denti- o RT sévere
Pas de RT RT initiale amé- naire {limitée au tinaire {attei- {du interne a k
1 1
(face saine) laire (+ JAD) gnantle1/3
externe) pulpe)
moyen)
Face saine Face saine Lésion initiale Lésion initiale Lésion modérze Lésion séwre
Lésion initiale Lésion indtiale Lésion inftiale Lésion initiale Lésion modévee Lésion strere
Scores
visuels
Lésion modérée | Lésion modérce Lésion modérée Lésion modéree Lésion modiérée Lésion séwre
Lésion sévere Lésion sévere Lésion sévére Lésion svere Lésion sévére Lésion strere

JAD : jonction amelo-deatinaire ; RT : radiotransparence

* Diautres images sont disponibles sur le site Internet de ITCCMS™

Tableau 3. Activité des lésions carieuses

BActivité a I’échelle de la 1ési

Ca tEvieti

4

de la 1ési

Signes d'activité

Signes d'inactivité

Scores
combinés
ICDAS

Lésions initiales
et modérées

* Surface de I'¢mail blanchatre/jaunatre

* Email opaque avec perte de lustre

* Email lisse 2 rugueux ausondage délicat

* Lésion située dans une zone de stagnation de
plaque dentaire (puits et sillons, zones cervi-
cales, faces proximales en dessous ou au-
dessus du point de contact) 2 rechercher avant
le nettoyage prophylactique

* Email brunatre/noire

* Email brillant, dur et lisse au sondage délicat.

* Pour les faces lisses, la lésion carieuse est géné-
ralement située 2 distance de la gencive mar-
ginale et pouvant ne pas étre recouverte de
plaque avant nettoyage prophylactique.

Lésions sévéres

* Dentine molle ou consistance
cnir au sondage léger

* Dentine brillante et dure au sondage léger

Tableau 4. Sévérité des lésions carieuses radiculaires

scores et caractéristiques

Scores de sévérité des 1ésions carieuses radiculaires

Face saine

Aucun changement de teinte

Lésion initiale

Perte de continuité du contour anatomique €1,5 mm (sans perte de substance franche)

Lésion modérée

Profondeur/largeur : 0,5 mm 2 2mm

Lésion sévére

Profondeur/largeur : » 2 mm
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| EVALUATION DU RISQUE CARIEUX INDIVIDUEL |

Aprés avoir recueilli toutes les informations nécessaires lors de I'anamnése et 'examen clinique (Fig. 2) :

Présence d’au moins un facteur de risque marqué en rouge ?

+ 1

ou [ioN—
! i

RISQUE oul

ELEVE 1
RISQUE
ELEVE

o
Décider‘

N o

Plan de traitement personnalisé

r
Risque carieux

Est-ce que la combinaison des autres
facteurs suggére un risque élevé ?

4

-—D Les facteurs protecteurs sont-ils absents ?

1
Sévérité et activité considérées Iésion par Iésion

————) ; . . . . .
Lésion Lésion Lésion Lésion
Lésion
i _— S carieuse carieuse sévéreou  carieuse Face
= aible , modérée initiale modérée initiale o
sévere active . !
active active inactive inactive

Il 1 [ I i I H
Décision & I'échelle
du patient

[——I

Décision & Péchelle de la lésion
1 i

v ¥ +

Soins a domicile et actes
professionnels

Intervalles de rappel basés

sur le risque carieux [ i Dent saine
ultra-conservateurs et contréle (Prévention primaire)
Adultes :
Adultes & & - 24 mols
Lletie Enfants :
3-8mols g _12mols
Fig. 5 ———p Meéne a,dans la plupart des cas  «---- 4+ Méne a, dans la plupart des cas

Etablir un diagnostic du risque carieux

du patient

Le risque carieux du patient déterming apres analyse des
antécédents (1 D) et des facteurs de risque intra-oraux (dont
la présence de lésions caricuses actives) (2° D) (Figure 2) a
une influence majeure sur la définition d'un plan de traite-
ment. La figure 4 présente un arbre décisionnel pour ladéter-
mination du niveau de risque carieux.

'1

i

oul
i
RISQUE RISQUE
ELEVE FAIBLE
Fig. 4

Décider du plan de traitement
personnalisé a ’échelle du
patient et de la lésion

Gestion du risque carieuxéa léchelle du
patient : elle doit éure décidée au cas
par cas et comprendre un ensemble de
mesures visant 4 : 1} la protection des
faces dentaires saines de l'apparition de
nouvelles lésions carieuses, 2) larrétdes
lesions actuellement actives et 3) la pre-
vention de la progression des lésions
inactives, En outre, elle vise a diminuer
le niveau de risque du parient s'il n'est
pas déja faible, et ale maintenir faible.
Un plan de prévention doit porterala
fois sur des mesures a domicile et sur
des soins prolessionnels définis selon
le risque carieux du patient.

Gestion du risque carieux a léchelle de

la lésion - elle doit etre décidée, lésion par lesion, en fonc-
tion de leur activité. La figure 5 présente un arbre décision-
nel pour la prise en charge des lésions basée sur leur activite
et le niveau de risque carieux du patient. Seront décidés (a
l'echelle de la face) des soins préventifs pour les faces saines
et des soins non-invasifs ou ultra-conservateurs pour les
cariées. Les différentes options pour le controle du risque
carieux sont également décrites.
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4° D : Délivrer - Soins cario-préventifs
(a I’échelle du patient),
non-invasifs et restaurateurs
ultra-conservateurs (a I’échelle
de la lésion). Suivi 110, 37-54

Intérét pour le patient

La phase Délivrer consiste 2 mettre en ceuvre le plan de trai-
tement mutuellement convenu entre le patient et son pra-
ticienau cours de la précédente phase. Elle ne concerne pas
seulement l'acte professionnel en lui-méme ; elle engage
aussi le patient pour sassurer qu'il a compris le plan d’ac-
tion pour gérer sa propre santé orale.

Qu’est-ce que c’est ?

La phase Délivrer consiste 2 la mise en ceuvre des soins cario-

préventifs (al'échelle du patient et de ladent), non-invasifs et res-

taurateurs ultra-conservateurs (al'échelle dela lésion) et du suivi.

Ce 4°D se compose de deux éléments :

+ La gestion du risque carieux du patient dans le but de, si
possible, diminuer le niveau de risque.

+ La gestion des lésions carieuses en fonction de leur sévé-
rité et de leur activité. Les options thérapeutiques peuvent
différer selon la denture concernée.

Gestion du risque carieux

La gestion des facteurs de risque carieux peut comporter

deux niveaux:

* Des soins a domicile : des soins doivent étre réalisés a
domicile par le patient ou son parent/tuteur/soignant selon
les instructions établies par son praticien et son équipe ;
ils seront définis en fonction des besoins du patient, de ses
possibilités et de ses préférences. Ils comprennent Iutili-
sation de dentifrice fluoré, de gel/bain de bouche fluoré, le
brossage des dents, le nettoyage inter-dentaire et un mode
de vie en faveur de la santé bucco-dentaire (alimentation
et autres conseils d’hygiene bucco-dentaire).

* Des interventions au cabinet dentaire : certaines inter-
ventions doivent étre réalisées au cabinet dentaire par un
professionnel de santé. Elles comprennent la discussion
avec le patient des possibilités de correction des compor-
tements impactant négativement sa santé bucco-dentaire,
l'application de topiques fluorés 3 une fréquence déter-
minée en fonction du risque carieux, la pose de scellements
préventifs, des conseils alimentaires (en mettant I'accent
sur les sucres) et, si nécessaire, la prise en charge de I'hy-
posalivation ou d’autres facteurs de risque spécifiques.

+ Ilexiste des preuves scientifiques solides concernant leffi-
cacité cario-préventive du fluor topique appliqué en cabi-
net ainsi qua domicile.

Selon les derniéres données acquises de la science, il est
nécessaire de délivrer des conseils de brossage biquotidien
avec un dentifrice fluoré dont le dosage sera adapté a I'age
du patient et au risque carieux.

* Les conseils doivent inchure les moments les plus efficaces pour
laréalisation du brossage et laméthode d'utilisation d'un den-
tifrice fluoré la plus judicieuse (cracher, ne pas rincer).
Taccent doit étre mis sur l'importance de I'hygiene bucco-
denraire et l'intérét du fluor topique dans les zones de réten-
tion de plaque, car les lésions s’y développent de maniere
plus fréquente.

Compte tenu de la compréhension du processus de la mala-
die carieuse, les conseils diététiques doivent viser a iden-
tifier les sucres dans I'alimentation (y compris les sucres
cachés), a réduire leur quantité et leur fréquence de consom-
mation et a suggérer d’autres alternatives non cariogénes.
Convenir avec le patient (ou son parent/tuteur/ soignant)
d’une fréquence des visites de controles en fonction du
niveau de risque carieux.

Prise en charge des lésions carieuses

* Les options pour la prise en charge des lésions carieuses
comprennent :

- les traitements non-invasifs : il s’agit de soins non-chi-
rurgicaux pour controler la progression des lésions carieuses
{enrayer le processus carieux) ;

- les traitements restaurateurs ultra-conservateurs - il s'agit
de soins chirurgicaux invasifs 4 minima.

* La sévérité de la lésion carieuse orientera vers une prise en
charge non-invasive ou ultra-conservatrice, mais son acti-
vité doit également étre prise en considération :

- les lésions carieuses initiales actives doivent faire I'objet
de soins non-invasifs ; les inactives doivent étre réexa-
minées lors des visites de suivi pour évaluer tout chan-
gement de statut et agir en conséquence.

- la prise en charge des lésions carieuses modérées (ICDAS
3,4) dépend de plusicurs parametres comme le risque
carieux, l'image radiographique, lactivité des lésions ou
encore la présence d'une micro-cavité. Il est possible d'in-
diquer un traitement non-invasif lorsquune lésion s'érend
radiographiquement jusqu’au tiers externe de la dentine
chez le patient motivé.

- les lésions carieuses séveres (ICDAS 5,6) nécessitent géné-
ralement un traitement restaurateur ultra-conservateur
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MISE EN (EUVRE DU PLAN DE TRAITEMENT INDIVIDUALISE

Al'échelle du patient

A l'échelle de la dent

I_‘—| r T 1
Traitements
. Soins a domicile Actes professionnels s“"'."éh":at'l':" B :::S |'""v::|z restaurateurs
ultra-conservateurs
o Pour les patients a
Pour tous les patients Fad
1 le contréle du film ultra-conservatrices
2 brossagesi] avec un Motivation des patients
d:ﬁgicu I;uorli pour améliorer les
f & ppm) selon habitudes en lien avec une
les conseils bonne sants orale (hygiéne 3 “A:?;:?::' 9 Curetage dentinaire
du chirurgien-dentiste orale et alimentation) . "‘::” r"‘:.“m:"”lm
de vue pulpai
(technique de Hall / ART /
rap Application de vernis/gelisolu-
Pour les patients a P " : scellées)
Tisqus slevé tion fluorée 2 a 4 fois par an 1 spécifiquos
Utiliser un dentifrice fluoré Scellement des faces & risque
L 4 plus haute concentration
(21 450ppm)
| Modification des habitudes en
lien avec la santé orale
Maintenir le rythme de consultation basé
sur le risque du patient
Fig. 6 . . . P
9. Note : cette figure est une synthése et ne représente pas un plan de traitement systématique.

:la décision dépend de la sévérité de la lesion et de I'im-
plication pulpaire.

* Chezles enfants, il existe un niveau éleve de preuves concer-
nant lefficacité des scellements thérapeutiques des molaires
permanentes dans le cas des lésions initiales des puits et sillons.
Iexiste cependant une tendance a n'indiquer les scellements
atitre preventif sur les dents saines des enfants a haut risque
carienxqu'en cas delésions initiales existantes qui ne seraient
pas controlées par des traitements strictement non-invasifs
(reminéralisation par application de vernis fluoré).

« Lorsqu'une intervention chirurgicale/invasive est néces-
saire, les soins ultra-conservateurs doivent étre adaptés en
fonction des besoins du patient (ﬁgc. milieu, environne-

ment}. Il est prouvé que les techniques plus conservarrices
de curetage denrtinaire permetrent une meilleure préser-
vation des tissus dentaires et une meilleure prévention des
complications pulpaires.

* Dans le cas des restaurations délectueuses, il est prefera-
ble de privilegier les réparations plutot que des remplace-
ments complets afin d'assurer une meilleure préservation
des tissus dentaires sains adjacents a la restauration initiale.

Recommandations de bonnes pratiques

+ A chaque fois que celaest possible, les Iésions carieuses doi-
vent faire [objet de soins non-invasifs afin d'éviter toute
intervention chirurgicale non-nécessaire et donc iatrogene.
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* Lorsqu’une intervention chirurgicale est nécessaire, les

soins ultra-conservateurs doivent étre envisagés.

Le choix des options thérapeutiques dépend des résultats

des évaluations tant a I'échelle du patient que de la lésion

(coopération du patient, risque carieux, présence de plu-

sieurs lésions carieuses, soins restaurateurs antérieurs).

« Dans certains cas, des [ésions carieuses inactives modérées

ou séveres peuvent nécessiter un soin restaurateur ultra-

conservateur en raison de facteurs locaux tels que la pré-
sence d’une prothese partielle amovible ou dun crochet
en rapport avec la lésion.

Lintervalle des visites de controle doit étre déterminé en

fonction de plusieurs facteurs tels que I'évaluation et la ges-

tion du risque carieux ainsi que les soins délivrés.

Lérosion dentaire, les défaurs de développement de I'émail

et Iétat parodontal doivent étre pris en considération pour

une prise en charge globale.

La plupart des preuves scientifiques portent sur des popu-

lations d’enfants, adolescents et jeunes adultes, cependant

ces bonnes pratiques cliniques semblent pouvoir sappli-
quer aux patients adultes plus ageés.

Note: des adaptations locales (régionales/nationales) peu-

vent étre nécessaires, par exemple en fonction des diffé-

rentes concentrations en fluor systémique (par exemple,
eau fluorée).

Lintensité des interventions basées sur le risque carieux

est cumulative : toutes les interventions préventives indi-

quées pour les patients a faible risque doivent donc étre
prises en considération chez ceux a plus haut risque.

Le chirurgien-dentiste et son équipe soignante doivent

connaitre les données actuelles de la science en matiere de

prévention applicables dans leur contexte de soins.

+ Les chirurgiens-dentistes doivent se tenir informés des
changements de philosophie a propos des principes actuels
de préparation cavitaire, mais également concernant les
exigences et les opportunités apportés par le développe-
ment de nouveaux biomatériaux.

+ La réussite des restaurations directes collées requiert un
controle de lhumidité ; aussi, Iutilisation de la digue doit
étre préférée a lisolation relative avec des rouleaux de coton.
Lapplication du Traité de Minamata a I'échelle interna-
tionale offre 2 la fois une opportunité pour la prévention,
mais également un devoir de prudence lorsque les restau-
rations amalgame réalisées chez les adultes sont rempla-
cées par d'autres réalisées avec des matériaux plus délicats
amanipuler sur le plan technique.

Points-clés et conduites a tenix
pour la mise en application du Guide
clinique CariesCare International™

+ Il est concu pour accompagner les chirurgiens-dentistes
et leurs équipes soignantes dans le controle du processus
carieux de leurs patients, quel que soit leur age, dans le but
de maintenir leur santé tout au long de leur vie.
Lapproche systématique permet de garantir la reproduc-
tibilité ainsi que le respect de toutes les étapes importantes
concernant notamment [évaluation et la gestion du risque
carieux des patients.
Les 4D doivent étre considérés comme un tout ; ensem-
ble, ils contribuent a une prise en charge optimale qui doit
étre considérée de maniére cyclique.
+ Lattention doit étre attirée sur le fait que les faces saines
doivent rester saines, que les lésions initiales doivent étre
arrétées/reminéralisées et que, favorisée lorsque I'élimina-
tion des tissus cariés est nécessaire, I'utilisation de tech-
niques invasives a minima doit étre privilégiée.
Le guide aide les praticiens a décider si des soins non-inva-
sifs ou invasifs sont les mieux indiqués dans un cas clinique
donné (en prenant en compte l'implication et la coopéra-
tion du patient).
La fréquence des visites de controle et le suivi doivent étre
personnalisés selon le risque carieux ; lintervalle de rap-
pel détermine la vitesse a laquelle le cycle 4D se répete.
Tapproche 4D peut aider a stimuler la discussion avec les
patients 4 propos de leurs facteurs de risque, 4 les impli-
quer dans la définition des actions a planifier pour les cor-
riger ainsi qua leur faire comprendre que la correction de
certains facteurs de risque permet non seulement de réduire
le risque carieux, mais également celui de l'apparition d'au-
tres problemes de santé tels que I'obésité ou les diabetes.
Les résultats en matiere de santé sont déterminants et sont
T'un des objectifs de cette approche de soins.
Lagestion rationnelle de la maladie carieuse et de ses lésions
convient a tous les ages tout au long de la vie ; elle néces-
site cependant quelques ajustements a certains stades de
lavie.
Tapplication du modele CariesCare International™ per-
met d’augmenter la satisfaction professionnelle des chi-
rurgiens-dentistes et leurs équipes soignantes.
* Les patients apprécient une prise en charge personnalisée
et centrée sur leur santé.
+ Le guide s'intégre parfaitement avec les soins bucco-den-
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taires réalisés pour d’autres raisons que la maladie carieuse,
comme les lésions érosives des tissus durs ou encore les
maladies parodontales.

* De maniere holistique, le guide vise a s'intégrer avec le
contexte plus global de la santé et du bien-étre.

Eléments de mise en application

+ « Glocal » est le mot d'ordre pour une mise en applica-

tion réussie. Ce concept a été utilisé avec succes par TACFF

(Alliance for a cavity-free future / Alliance pour un futur

sans carie) et sappuie sur un consensus global basé sur les

preuves pour ladapter aux diversités de pratiques, aux réa-
lités et aux cultures locales.

Les modifications visant a s'adapter aux besoins locaux

sont acceptables, il faut cependant veiller a ne pas détruire

les principes fondamentaux du concept CariesCare

International™ 4D.

Un cours éducatifen ligne (« MOOC » pour massive open

online course) sera bientot mis a disposition ; des outils en

ligne sont déja disponibles, par exemple un outil de for-
mation a propos des criteres visuels d'évaluation des lésions
carjeuses.

* Le praticien peut et se doit de collecter efficacement l'in-
formation requise.

* Dans l'avenir, le développement de logiciels aidera a une
meilleure intégration du guide dans la pratique et favori-
sera lapparition d’études longitudinales.

+ La transition vers un modele économique d'allocation des
ressources en faveur de la prévention et d’une rémunéra-
tion pour une bonne santé dentaire est importante pour
supporter les équipes soignantes a appliquer l'approche
du guide.

+ Afin de soutenir son développement et sa mise en appli-
cation, CariesCare International™ prévoit de se dévelop-
per en tant que communauté (sont actuellement en
développement par exemple, un groupe de travail pour
['élaboration dune base de données de la santé bucco-den-
taire en Colombie ou encore une expérimentation en
France visant a évaluer I'impact du guide en omnipra-
tique).

CariesCare International™ travaille avec 'ACFF (Alliance
for a cavity-free future / Alliance pour un futur sans carie)
et le King’s College de Londres sous 'égide du Global
Collaboratory for Caries Management pour aider a la mise
en application de ce guide.
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