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INTRODUCTION

L’accés aux soins bucco dentaires en France pour les jeunes enfants demeure une réelle problématique
de santé publique dont nous devons nous préoccuper, elle souléve des enjeux éthiques, sociaux,

pratiques et économiques.

Il a été démontré que la santé bucco-dentaire chez 1’enfant jouait un réle crucial dans son développement
global (1).Pourtant de nombreux enfants se heurtent a des obstacles majeurs dans 1’accés aux soins,
tels que des refus de prise en charge, des inégalités territoriales, des discriminations implicites ou
explicites (2). Ce constat, bien qu'en totale contradiction avec les idéaux de notre profession, s’imposent
malheureusement comme une réalité difficile a ignorer. Au cours de ma formation hospitaliere et
universitaire, ainsi que lors de ma bréve et actuelle expérience en cabinet de ville, plusieurs témoignages
de parents ont attiré mon attention, notamment sur les difficultés qu’ils pouvaient rencontrer pour
trouver un chirurgien-dentiste pour soigner leur enfant. Cela se manifestait par des refus catégoriques
liés a I’age de leur enfant, ou bien des délais trés longs, et d’autres évoquent des horaires de prise en
charge non compatibles avec la vie scolaire... Ces récits, qui montrent de réelles inégalités, ont éveillé
mon intérét a ce sujet, et m’ont donc amené & m’interroger sur comment justifier de tels refus, alors
méme que nous aspirons tous, en tant que futurs dentiste et professionnel de santé, a respecter le Serment
d’Hippocrate. Il est dit dans celui-ci : « je respecterai toutes les personnes, leur autonomie, et leur

volonté, sans aucune discrimination [...] » (3).

Cette réflexion s’inscrit également dans un contexte de transformation numérique progressive, entre
autres dans le domaine de la santé. Au cours des dernieres années, les plateformes de prise de rendez-
vous en ligne se sont imposées comme un outil structurant de 1’organisation des soins. Elles permettent
aux patients de consulter les disponibilités des professionnels de santé, de réserver un créneau a distance
et cela en un clic sur ces plateformes. En facilitant la gestion des agendas et en réduisant la dépendance

aux plages téléphoniques, ces dispositifs participent a une évolution des modalités d’acces aux soins.

Si ces plateformes pronent une meilleure transparence et un acces facilité, elles semblent par ailleurs
mettre en lumiére des pratiques discriminatoires (2). Ce travail (étude Ped @cces) vise donc a explorer
les pratiques des chirurgiens-dentistes de la région Auvergne-Rhone-Alpes, concernant I’accés aux soins

des patients mineurs, en particulier sur le site Doctolib. A travers ce travail je souhaitais comprendre et
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analyser, si ces outils permettent un acces facilité avec des vecteurs d’équité ou bien si elles renforcent

les inégalités, notamment a propos des enfants.

En étudiant ces dynamiques, j’espére pouvoir mieux appréhender et comprendre les enjeux sociaux,
éthiques et économiques dans mon futur exercice, tout en essayant de proposer des pistes d’amélioration

dans la prise en charge précoce des enfants.
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1 Pourquoi la santé bucco-dentaire de I’enfant est-elle un enjeu majeur ?

1.1 La bonne santé bucco-dentaire dans le développement global de [D’enfant

1.1.1  La santé bucco-dentaire comme composante de la santé générale

Longtemps, la santé bucco-dentaire a été définie de maniere étroite, comme la simple absence de
douleur, de la présence d’infection ou de lésions au niveau de la bouche et des dents. Cette approche,
centrée sur la pathologie, considérait la sphere orale comme un systeme isolé, sans mise en relation avec

la santé générale ou la qualité de vie des patients.

Depuis 2022, I’Organisation Mondiale de la Santé adopte une vision beaucoup plus globale. La santé
bucco-dentaire est désormais définie comme « 1’état de la bouche, des dents et des structures orofaciales
permettant d’accomplir des fonctions essentielles, manger, respirer, parler et incluant des dimensions
psychosociales telles que la confiance en soi, le bien-étre et la capacité a socialiser et travailler sans
douleur ni géne. Elle fait partie intégrante de la santé générale et soutient la participation sociale tout au

long de la vie (1).

Cette évolution conceptuelle conduit a replacer la santé bucco-dentaire dans une perspective plus large,
en soulignant ses liens étroits avec le développement, le bien-étre et la qualité de vie. Elle contribue
ainsi a mieux saisir ’ampleur des conséquences cliniques, fonctionnelles et psychosociales des maladies
orales, au premier rang desquelles figure la carie dentaire, encore aujourd’hui la maladie chronique la

plus répandue chez I’enfant.

1.1.2  La maladie carieuse : premiére maladie non transmissible dans I’enfance

La carie dentaire correspond a une dégradation progressive des tissus durs de la dent par un processus
de déminéralisation, résultant de I’action des acides produits par les bactéries de la plaque dentaire. Ces
bactéries, en métabolisant les glucides issus de I’alimentation, générent des acides qui altérent

successivement 1’émail puis la dentine (4).

Au-dela de ce mécanisme biologique, la maladie carieuse est aujourd’hui reconnue comme une maladie

chronique non transmissible et multifactorielle. Comme le décrivent Trentesaux et al. (2011), elle peut
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débuter des la petite enfance puis évoluer sur le long terme et persister a I’age adulte. Son caractére
chronique se manifeste par des récidives fréquentes en 1’absence de modification durable des
comportements alimentaires et d’hygiéne, justifiant un suivi régulier et une adaptation continue des
stratégies de prévention et de soins. La carie partage en outre des facteurs de risque communs avec
d’autres maladies chroniques (ex : maladies cardiovasculaires ; diabete de type 2), notamment des
déterminants sociaux et comportementaux, et peut avoir des répercussions durables sur la santé générale

et la qualité de vie (5).

Sur le plan épidémiologique, la maladie carieuse constitue la pathologie bucco-dentaire la plus répandue
a I’échelle mondiale. Selon les estimations récentes de 1’Organisation mondiale de la Santé (2025),
environ 2,5 milliards de personnes présentent des caries non traitées des dents permanentes. Chez

I’enfant, prés de 510 millions seraient concernés par des caries non traitées en denture temporaire (6,7).

Ainsi, la carie dentaire est aujourd’hui considérée comme la maladie chronique non transmissible la plus
fréquente de I’enfance, avec une prévalence largement supérieure a celle d’autres pathologies

chroniques pédiatriques, comme par exemple I’asthme (8).

1.1.3  Conséquences de la maladie carieuse sur le développement de I’enfant

Les maladies bucco-dentaires de I’enfant, en particulier la carie dentaire, ont des conséquences majeures
sur la santé globale, le développement et la qualité de vie. Lorsqu’elles ne sont pas prises en charge,
elles peuvent entrainer des symptomes physiques, des limitations fonctionnelles, une stigmatisation ainsi
que des répercussions négatives sur le bien-étre émotionnel, social et économique de I’enfant (9). Dans
cette perspective, I’Organisation mondiale de la santé rappelle que la santé bucco-dentaire constitue un
déterminant essentiel de la santé générale, conditionnant 1’exercice de fonctions fondamentales telles

que I’alimentation, la parole et les interactions sociales (1).

Sur le plan biomédical, la douleur et les infections associées aux caries peuvent provoquer des troubles
de I’alimentation, une diminution des apports nutritionnels, des troubles du sommeil et une altération de
la qualité de vie, avec parfois des complications séveres telles que des infections disséminées (1). Les
conséquences fonctionnelles et psychosociales des atteintes carieuses précoces sont également majeures.
Elles peuvent altérer la phonation, perturber I’apprentissage du langage, géner la communication et
entrainer une diminution de I’estime de soi, notamment en raison des moqueries ou de 1’isolement social
observés chez les enfants polycariés. Ces répercussions soulignent le rdle central de la santé bucco-

dentaire dans la capacité des enfants a s’intégrer socialement et a participer pleinement a la vie scolaire.

Dans ce contexte, plusieurs études (10,11) ont montré que les caries non traitées sont associées a une

augmentation significative de I’absentéisme scolaire et a une diminution des performances académiques.
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Certaines rapportent ainsi que les enfants avec une mauvaise santé bucco-dentaire présentent un risque
pres de quatre fois plus élevé d’absences scolaires liées aux douleurs dentaires (OR = 3,9), absences

elles-mémes associées a de moins bons résultats scolaires (10).

Les conséquences de la carie dentaire ne se limitent pas a I’enfant lui-méme, mais s’étendent a sa famille
et, plus largement, a la collectivité (12,13). En effet, les affections bucco-dentaires, telles que les caries
non traitées et les maladies parodontales, constituent un fardeau économique majeur pour la collectivité.
Leur impact financier ne se limite pas aux cofits directs liés aux soins, mais inclut également des cofits
indirects importants, notamment les pertes de productivité associées a 1’absentéisme scolaire et
professionnel (14,15). En 2015, le colit mondial des maladies dentaires était estimé a 356 milliards de
dollars US pour les dépenses directes, auxquels s’ajoutaient 187 milliards de dollars US de cofits

indirects (14).

1.2 Accéder tot au cabinet dentaire : pourquoi le timing compte ?

L’accés précoce au cabinet dentaire constitue un élément déterminant de la santé bucco-dentaire de
I’enfant. Il ne se limite pas a une logique de soins, mais repose sur trois enjeux complémentaires : la
prévention des soins invasifs, I’instauration précoce de comportements favorables a la santé orale et la

construction d’une relation positive aux soins dentaires (16).

En premier lieu, une prise en charge bucco-dentaire précoce permet d’identifier rapidement les
premieres lésions carieuses, souvent encore réversibles a ce stade. Le diagnostic précoce oriente alors
vers des stratégies préventives ou non invasives, réduisant le recours a des traitements plus complexes
et limitant les complications ultérieures. Une méta-analyse publiée en 2024 (16) montre ainsi que des
interventions mises en ceuvre tres tot dans la vie de I’enfant, telles que I’éducation prénatale des parents
ou l’application de vernis fluoré, réduisent significativement I’incidence des caries chez les jeunes
enfants, et doivent étre considérées comme une priorité des politiques de santé publique. A I’inverse,
I’absence d’accés précoce aux soins dentaires favorise la progression et 1’aggravation des lésions
carieuses, conduisant a des prises en charge plus complexes et plus invasives, parfois réalisées sous
sédation ou anesthésie générale (17,18) et s’accompagnant souvent d’une augmentation du coit
financier pour les familles, ces techniques de sédation n’étant pas toujours remboursées par la sécurité

sociale.

En second lieu, les consultations précoces offrent un cadre privilégié pour instaurer durablement des

comportements favorables a la santé orale. Elles permettent d’introduire des le plus jeune age des
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habitudes de brossage régulieres, une utilisation adaptée du fluor et une alimentation moins cariogene,
avec un role central de I’implication parentale. Ces consultations constituent par ailleurs une opportunité
de dépistage précoce de troubles oro-fonctionnels (respiration buccale, persistance d’habitudes de
succion, dysfonctions linguales ou freins restrictifs) dont la prise en charge précoce contribue a un

développement oro-facial harmonieux (14).

Enfin, I’accés précoce au cabinet dentaire joue un role déterminant dans la prévention de I’anxiété liée
aux soins. La familiarisation de I’enfant avec I’environnement dentaire dés les premiéres années favorise
une meilleure coopération, réduit 1’anxiété procédurale et limite le risque de phobie dentaire, qui
constitue un obstacle majeur a I’accés aux soins. Ces observations ont été étayées par une méta-analyse,
portant sur 25 études internationales réalisées chez des enfants 4gés de 2 a 6 ans. Les auteurs rapportent
que 30 % (IC95 % = [25-36 %]) des enfants d’age préscolaire présentent une peur ou une anxiété
dentaire, et que I’absence de visite dentaire est associée a un risque accru d’anxiété (OR = 1,37 ; IC95

% = [1,18-1,59]), tout comme I’expérience de caries (OR = 1,18 ; IC95 % = [1,09-1,27]) (19).

L’ensemble de ces éléments souligne 1’intérét d’un accés au cabinet dentaire dés le plus jeune age, tant

sur le plan préventif que comportemental et relationnel.

2 Santé bucco-dentaire et acces aux soins des enfants en France : ou en est-on ?

2.1 Epidémiologie de la carie en France

Les données disponibles montrent que la carie de la petite enfance demeure un probléme de santé
publique en France, malgré une amélioration progressive observée au cours des dernieres décennies.
Des le milieu des années 2000, une enquéte locale menée en Moselle (20) mettait en évidence une
prévalence élevée de la carie chez les jeunes enfants avec 40,7 % des enfants de 4 ans présentant au

moins une dent cariée, tandis que seuls 6,2 % avaient bénéficié d’un traitement approprié. Ces résultats
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soulignaient a la fois I’ampleur de la carie précoce dans ce territoire, mais aussi un trés faible recours

aux soins, témoignant d’un acces insuffisant a la prévention et aux prises en charge précoces.

Prés de vingt ans plus tard, une étude menée dans le nord-est de la France (21) aupres de 747 enfants de
4 ans scolarisés en Moselle met en évidence une amélioration significative de la situation, avec une
diminution de la prévalence de la carie de 40,7 % en 2001 a 21,65 % en 2018 (p < 0,001), ainsi qu’une
réduction de la prévalence de la CPE sévere de 10,56 % en 2001 contre 5,90 % en 2018. Cette évolution
favorable s’accompagne d’un début plus précoce du brossage et d’une amélioration des habitudes
alimentaires. Toutefois, un enfant sur cinq reste encore atteint de caries précoces non séveres. Par
ailleurs, les connaissances parentales en matiére de santé bucco-dentaire n’ont pas progressé de fagon

significative, soulignant la persistance de fragilités dans la prévention (21).

A P’échelle internationale, les données (22) estiment la prévalence mondiale des caries non traitées des
dents temporaires a 8,8 % (IC95 % = [8,5-9,1]). Les analyses comparatives montrent toutefois que la
France se situe parmi les pays présentant les niveaux les plus élevés de caries temporaires non traitées,
avec une prévalence proche de 30 %, avec des contrastes notables selon les pays (Figl), et soit plus de
trois fois la moyenne mondiale (22). Ce décalage met en évidence un retard préoccupant par rapport aux
tendances internationales et pourrait refléter 1’existence de difficultés structurelles persistantes dans

I’accés aux soins bucco-dentaires précoce chez 1’enfant.
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Figure 1 : Prévalence des dents temporaires affectées par une lésion carieuse cavitaire non traitée,

standardisée sur I’age (22)
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2.2 Le difficile acces aux soins dentaires des enfants en France

2.2.1  Une offre de soins bucco-dentaires pédiatriques structurellement insuffisante

Selon les données de 'INSEE (23), la France compte en 2025 plus de 14 millions de mineurs,
représentant autant de patients potentiels & prendre en charge dans le systéme de soins bucco-dentaires.
L’organisation de cette prise en charge repose théoriquement sur un parcours de soins gradué, dans
lequel le chirurgien-dentiste omnipraticien occupe une place centrale en tant que professionnel de
premier recours. Dans ce cadre, la prise en charge bucco-dentaire de I’enfant constitue une compétence
attendue de tout chirurgien-dentiste diplomé. L.’enquéte internationale menée auprés des sociétés
nationales membres de I’TAPD, a laquelle 48 pays ont répondu, rapporte que 1’odontologie pédiatrique
est intégrée au cursus de formation initiale dans 1’ensemble des pays répondants (24). En France,
I’enseignement de 1’odontologie pédiatrique est intégré au cursus universitaire initial et de formation
continue. Les praticiens exercant une activité spécifiquement dédiée a I’odontologie pédiatrique
interviennent quant a eux en second recours, pour la prise en charge de situations plus complexes,
d’enfants trés jeunes, anxieux ou présentant des besoins spécifiques, généralement aprés orientation par
un chirurgien-dentiste omnipraticien. Enfin, le troisiéme recours reléve de I’activité hospitaliere et
concerne les situations les plus complexes, plus médicalisés, nécessitant le recours a des modalités de
prise en charge spécifiques, telles que la sédation médicamenteuse (notamment au midazolam ou au

MEOPA) ou I’anesthésie générale (25).

Si I’organisation du parcours de soins bucco-dentaires de 1’enfant repose théoriquement sur une
gradation clairement définie, sa mise en ceuvre effective dépend étroitement de la disponibilité des
professionnels, dont la démographie apparait aujourd’hui insuffisante au regard des besoins de la

population pédiatrique (26).

En France, ’odontologie pédiatrique ne constitue pas a ce jour une spécialité officiellement reconnue,
ce qui complique le recensement précis des professionnels concernés et explique la rareté des données
démographiques disponibles. En I’absence de données démographiques officielles, une étude de
Dominici et Muller-Bolla (2017) (27) apporte néanmoins des éléments permettant d’esquisser un ordre
de grandeur de cette offre spécialisée, certes a interpréter avec prudence. Les auteurs identifient, pour
I’année 2017, 112 chirurgiens-dentistes exercant une activité pédiatrique exclusive sur le territoire
francais, ce qui correspond a un ratio d’environ un praticien pour 125 000 enfants et adolescents ages
de 0 a 18 ans. Cette densité apparait particulierement faible lorsqu’elle est comparée a celle observée
dans des pays ou l’odontologie pédiatrique est reconnue comme une spécialité a part entiere. Par

exemple aux Etats-Unis, le ratio est estimé a environ un dentiste pédiatrique pour 25 000 enfants (28).
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Des études francgaises plus récentes confirment ce déficit structurel. Le rapport sur la santé bucco-
dentaire du Conseil National de la Santé (9) indique que les chirurgiens-dentistes exercant une activité
pédiatrique exclusive représentent moins de 0,5 % des praticiens inscrits a 1’Ordre National. Or, les
auteurs du Livre blanc de ['odontologie pédiatrique (29) estiment qu’un seuil d’environ 1,2 % de
praticiens exclusifs serait nécessaire pour garantir un acces aux soins au moins satisfaisant pour la
population pédiatrique, ce qui impliquerait de tripler le nombre de praticiens dédiés. Cette discordance
entre I’offre spécialisée existante et les besoins théoriques conduit le systéme frangais a reposer
largement sur les chirurgiens-dentistes omnipraticiens pour assurer la prise en charge des enfants.
Cependant, cette premiere ligne de recours apparait elle-méme fragilisée. Les données montrent que 18
% a 22 % des chirurgiens-dentistes ne prennent pas en charge les enfants et les adolescents en France,
ce qui réduit d’emblée I’offre de soins réellement accessible a la population pédiatrique (30,31). Parmi
les praticiens déclarant soigner des enfants, la prise en charge des plus jeunes demeure en outre trés
limitée : entre 57 % et 90 % des chirurgiens-dentistes ont déclaré traiter « rarement» ou
« exceptionnellement » les enfants de moins de 6 ans, a raison d’un a quatre enfants par mois au
maximum, tandis que 7 % ne prennent pas du tout en charge cette tranche d’age, méme lorsqu’ils

acceptent les enfants plus agés (32).

Enfin, le troisiéme recours hospitalier ne permet pas de compenser pleinement ces insuffisances. L’offre
de soins bucco-dentaires sous sédation médicamenteuse ou anesthésie générale demeure contrainte par
un nombre limité de blocs opératoires dédiés, entrainant des délais d’attente parfois trés prolongés,

pouvant atteindre plusieurs mois, voire jusqu’a un an dans certaines structures (33).

Ainsi, I’association d’une offre spécialisée quantitativement insuffisante, d’une implication inégale des
omnipraticiens et de capacités hospitaliéres limitées contribue a rendre 1’accés aux soins bucco-dentaires
particulierement complexe pour la population pédiatrique, en particulier aux dges précoces, malgré une

organisation théorique du parcours de soins clairement établie.

2.2.2  Des inégalités socio-économiques dans I’acces aux soins et a la prévention dés le plus jeune age

L’étude de Trohel et al. (2016), menée en France a partir de données issues d’enquétes nationales
représentatives de la population adulte, met en évidence un gradient social marqué du besoin de soins
dentaires (34). Les auteurs montrent que les individus appartenant aux catégories socio-économiques
les plus défavorisées déclarent significativement plus souvent un besoin de soins dentaires non satisfaits
que les catégories favorisées. Cette tendance apparait notamment chez les personnes ayant un faible
niveau de diplome, un revenu modeste ou une situation professionnelle précaire. La prévalence des
besoins de soins était plus faible chez les personnes présentant un niveau d’éducation élevé (31,3 %,

IC95% = [27,9-34,6]), sans origine immigrée (31,3 %, 1C95% = [28,0-34,6]) et disposant d’une
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couverture santé complete (assurance maladie obligatoire associée a une complémentaire santé) (32,8
90, 1C95% = [30,2-35,4]). Les auteurs concluent que les déterminants socio-économiques révelent une

prévention et un acces aux soins socialement différenciés.

Ces résultats trouvent un écho direct dans les données frangaises pédiatriques issues de I’enquéte
nationale menée pour la DGS (Direction Général de la Santé) par ’'UFSBD (Union Francaise pour la
Santé Bucco-Dentaire) (35). L’étude montre une concentration sociale de la pathologie, puisque 6 %
des enfants de 12 ans cumulent a eux seuls 50 % des dents atteintes, avec des indices CAO plus élevés
chez les enfants d’ouvriers que chez ceux de cadres supérieurs (1,55 contre 0,90). Ces données traduisent
une prévention inégalement efficace selon le milieu social, malgré 1’existence de dispositifs nationaux

de prévention et de dépistage comme par exemple le programme MT dents.

A I’échelle internationale, les constats sont convergents. Selon le “Suivi de la déclaration politique de
la troisiéme réunion de haut niveau de I’ Assemblée générale sur la prévention et la maitrise des maladies
non transmissibles”, il existerait une corrélation forte et constante entre le statut socio-économique
(incluant le revenu, la profession et le niveau d’instruction) et la prévalence ainsi que la gravité des
maladies bucco-dentaires, tout au long de la vie (36). Ces pathologies touchent ainsi plus fréquemment
les populations pauvres et vulnérables, en particulier les personnes disposant de faibles revenus. Ces
inégalités sont illustrées par 1’étude de Schroth ez al. (2013) portant sur les caries précoces séveres chez
les jeunes enfants. Les auteurs rapportent qu’environ 25 % des enfants d’age préscolaire sont atteints de
caries séveres, avec une fréquence significativement plus élevée chez ceux issus de milieux socialement
défavorisés, notamment lorsque le pére n’avait pas obtenu de dipldme de fin d’études secondaires (p =
0,048) ou n’occupait pas d’emploi rémunéré (p = 0,050) (37). Plusieurs potentiels facteurs explicatifs
ont pu étre identifiés, notamment le niveau d’éducation des parents, la situation professionnelle, I’accés

aux services de santé, les pratiques alimentaires, ainsi que le retard a la premiere consultation dentaire.

Ces différents travaux, qu’ils soient internationaux ou frangais, convergent pour montrer que, malgré la
diffusion de politiques de prévention et une amélioration globale avérée des indicateurs de santé bucco-
dentaire, les bénéfices de la prévention demeurent socialement différenciés. Ces inégalités résultent d’un
cumul de facteurs associant une exposition accrue aux facteurs de risque, un moindre acces a
I’information et aux actions préventives, mais aussi un accés plus difficile et plus tardif au cabinet
dentaire. Les contraintes organisationnelles, les obstacles financiers ou géographiques, ainsi que le
retard a la premiére consultation dentaire contribuent a limiter 1’effectivité des mesures préventives chez
les populations les plus vulnérables. Ainsi, ’existence de dispositifs préventifs ou d’une couverture
financiére, en I’absence d’un acces réel et précoce aux soins dentaires, ne suffit pas a garantir une
prévention bucco-dentaire équitable. Ces constats interrogent directement la capacité du systéme de

soins a assurer un acces effectif au chirurgien-dentiste dés le plus jeune dge pour ’ensemble des enfants.
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2.2.3  Le territoire comme déterminant de [’accés aux soins dentaires

L’accés aux soins dentaires en France est marqué par d’importantes inégalités territoriales, liées a une
répartition inégale de I’ offre de soins sur le territoire. Le rapport publié en 2023 par la DREES (Direction
de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques) (38) met en évidence ces disparités a
partir de I’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) aux chirurgiens-dentistes. Exprimé en
équivalents temps plein (ETP) pour 100 000 habitants, I’APL vise a mesurer 1’accessibilité réelle aux
soins dentaires. Cet indicateur prend en compte non seulement le nombre de professionnels disponibles,
mais également leur niveau d’activité, la distance géographique aux cabinets et les besoins en soins de
la population locale. En 2021, I’accessibilité moyenne aux soins dentaires en France correspondait a
I’équivalent de 59 chirurgiens-dentistes exercant a temps plein pour 100 000 habitants. Toutefois, cette
valeur moyenne masque des disparités territoriales particuliérement marquées. Ainsi, 1’accessibilité
observée pour les 10 % de la population résidant dans les territoires les moins bien dotés n’était que de
15,3 ETP pour 100 000 habitants, contre 111,0 ETP pour 100 000 habitants pour les 10 % de la
population vivant dans les territoires les mieux dotés. Autrement dit, 1’accessibilité aux soins dentaires
apparait plus de sept fois supérieure entre les territoires les plus favorisés et les plus défavorisés. Ces
disparités territoriales sont cohérentes avec les résultats de I’étude de Blot et al. (2024) (39) sur les
logiques d’installation des chirurgiens-dentistes en France. Les auteurs montrent que le lieu de formation
initiale influence fortement le choix d’implantation professionnelle, entre 21 % et 66 % des diplomés
s’installent dans le département de leur unité de formation. Cette dynamique favorise ainsi une
concentration durable de I’ offre de soins dans les territoires universitaires et métropolitains, au détriment
des zones rurales ou périphériques. Les choix d’installation individuels contribuent ainsi a la persistance

des inégalités territoriales d’accés aux soins dentaires.

25

(CC BY-NC-ND 4.0) LE



Implantation des centres dentaires Démographie dentaire en France
En nombre de chirurgiens-dentistes
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Figure 2 : L’implantation des centres dentaires ne correspond pas aux besoins de chirurgiens-dentistes

en France (38)

Face a ces inégalités territoriales persistantes, les pouvoirs publics ont mis en place des outils de
régulation visant a rééquilibrer la répartition de 1’offre de soins dentaires sur le territoire. Le zonage des
chirurgiens-dentistes constitue 1’'un des principaux outils de régulation territoriale de 1’offre de soins,
mis en ceuvre par les agences régionales de santé (ARS) (40). Il vise a classer les territoires en fonction
de leur niveau d’accés aux soins dentaires, afin d’orienter les politiques publiques, notamment par des
mesures incitatives a 1’installation ou au maintien des professionnels dans les zones les plus fragiles, et
par une régulation du conventionnement dans les zones les mieux dotées. Ce zonage repose
principalement sur I’APL, laquelle permet d’estimer 1’accessibilité réelle aux soins dentaires a 1’échelle
des territoires de vie-santé. Sur cette base, les territoires sont répartis en différentes catégories allant des
zones tres sous-dotées aux zones non prioritaires, avec des modalités d’intervention adaptées a chaque
niveau de dotation (Fig 3). Par exemple, seules les zones tres sous-dotées sont €ligibles a I’ensemble des
aides conventionnelles a 1’installation ou au maintien, tandis que les zones non prioritaires font 1’objet

d’une régulation du conventionnement selon la régle du « un départ pour une arrivée ».

Dans la région Auvergne-Rhone-Alpes, le zonage met en évidence des inégalités territoriales marquées,
avec 35 % de la population résidant en zone trés sous-dotée, contre seulement 3 % en zone non

prioritaire. Cette répartition illustre la concentration de 1’offre de soins dentaires dans les grands pdles
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urbains, tandis que de nombreux territoires ruraux ou périphériques demeurent durablement moins
accessibles. La cartographie (Fig 3) associée au zonage confirme le caractére hétérogéne de I’acces aux
soins dentaires sur le territoire, reflétant des mécanismes structurels combinant répartition inégale de

I’offre, logiques d’installation professionnelle et organisation territoriale des soins.

Ces inégalités géographiques d’acceés aux soins dentaires influencent les parcours de soins et sont
associées a des disparités de santé bucco-dentaire chez les enfants. L’enquéte nationale de la DGS et de
I’UFSBD (35) aupres des enfants de 6 et 12 ans met en évidence des différences territoriales persistantes
de recours aux soins, avec des indices carieux en moyenne plus élevés chez les enfants vivant en zone
rurale. Ces données suggerent que les contraintes géographiques d’accés au chirurgien-dentiste peuvent
contribuer, parmi d’autres déterminants sociaux et comportementaux, a une exposition accrue aux

pathologies bucco-dentaires dans les territoires les moins bien dotés.

Ainsi, I’accés aux soins dentaires des enfants apparait déterminé par une combinaison de facteurs socio-
économiques, territoriaux et démographiques, relevant de contraintes organisationnelles, structurelles et
sociales. Toutefois, au-dela de ces déterminants externes, la question de facteurs internes au systeme de
soins se pose également, notamment ceux liés aux comportements, aux représentations et aux pratiques

des professionnels de santé.

Zonage chirurgien-dentiste - Source : CNAMTS - ARS
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Figure 3 : Zonage conventionnel des chirurgiens-dentistes (CartoSanté)
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2.2.4  Des pratiques discriminatoires réduisant encore davantage I’accés aux soins dentaires

* « Pratiques discriminatoires » : de quoi parle-t-on ?

Le terme discrimination trouve son origine dans le latin discriminare, qui signifie « séparer », «
distinguer », « différencier », le terme apparait des le XIVe siecle. Dans son acception initiale, le mot ne
portait aucune connotation négative : il désignait simplement 1’action de distinguer une chose d’une
autre. La notion de discrimination prend son sens moderne au XX™ siécle, lié¢ a I’injustice, la morale
et a ’atteinte a 1’égalité, notamment aprés la Seconde Guerre mondiale avec la Déclaration universelle

des droits de I’homme de 1948 (41).

Aujourd’hui, la discrimination constitue un enjeu majeur et toujours d’actualité dans notre société.
Comme le présente le Défenseur des droits, trois éléments doivent étre réunis pour identifier une

discrimination.

3 EL M
DOIVENT ETRE REUN!S IDEN
UNE DISCRI

Rumnm:rskfs
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Face au droit, nous sommes tous égaux

Défenseurdesdroits
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Figure 4 : Affiche présentant les éléments définissant la discrimination. Défenseur des droits (42)

Le premier élément constitutif d’une discrimination est I’existence d’un traitement défavorable,
entendu comme une différence de traitement subie par une personne ou un groupe de personnes par
rapport a d’autres placées dans une situation comparable. Ce traitement peut se manifester dans de
nombreux domaines de la vie sociale. Il peut concerner, de maniére non exhaustive, ’accés a I’emploi

ou a la formation, les conditions d’embauche ou d’évolution professionnelle, ’accés au logement, aux
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biens et services, a I’éducation, ainsi qu’a la protection sociale. Il ne se limite pas a un refus explicite ou
a une exclusion formelle. Il peut également prendre des formes plus indirectes. Par exemple, I’obligation
d’effectuer une démarche uniquement via une plateforme numérique peut, bien que neutre en apparence,
désavantager de fagon disproportionnée les personnes précaires ou les personnes agées peu a 1’aise avec

les outils digitaux, et constituer ainsi une discrimination indirecte en I’absence de solution alternative.

Dans le champ de la santé, il a été mis en évidence que les discriminations peuvent s’inscrire a différentes
étapes du parcours de soins, depuis I’accés a I’information et a la prise de rendez-vous, jusqu’a la prise
en charge effective, en passant par I’orientation, la continuité des soins ou 1’accés a la prévention (2).
Elles peuvent résulter de décisions explicites, comme indiqué précédemment, mais aussi de mécanismes
dits « indirects », particulierement difficiles a identifier car intégrés au fonctionnement ordinaire des

systemes de soins et ne reposant pas nécessairement sur une intention discriminatoire consciente.

Le second élément repose sur le lien entre le traitement défavorable et un critére expressément
interdit par la loi. L’article 225-1 du Code pénal (43) définit la discrimination comme toute distinction
opérée entre des personnes physiques sur le fondement de critéres tels que 1’origine, le sexe, la situation
de famille, I’état de santé, le handicap, la situation sociale, le lieu de résidence ou encore 1’age.
L’existence d’une discrimination ne suppose pas que le critere prohibé soit revendiqué explicitement
comme motif de la décision. Il suffit que ce critere constitue la cause réelle ou déterminante du traitement
différencié. Ainsi, une pratique peut étre juridiquement qualifiée de discriminatoire méme en I’absence

d’intention déclarée, dés lors que le critére prohibé joue un réle central dans la décision.

Enfin, pour étre juridiquement qualifiée, la discrimination doit intervenir dans un domaine de la vie
sociale expressément protégé par la loi. Parmi ces domaines figurent notamment 1’emploi, 1’éducation,
le logement, ’accés aux biens et services, ainsi que 1’accés a la prévention et aux soins. Dans ce sens,
le Code de la santé publique consacre explicitement le principe selon lequel aucune personne ne

peut faire I’objet de discriminations dans I’accés a la prévention ou aux soins (44).

Toute discrimination légalement constituée est susceptible de sanctions.
Sur le plan pénal, les articles 225-1 et 225-2 (45) du Code pénal prévoient que les discriminations
fondées sur un critére prohibé, lorsqu’elles interviennent dans un domaine protégé par la loi, sont
passibles de trois ans d’emprisonnement et de 45 000 euros d’amende. Les discriminations ne relévent
pas exclusivement du champ pénal. Elles peuvent également donner lieu a des sanctions civiles, visant
la réparation du préjudice subi, ainsi qu’a des sanctions administratives ou disciplinaires, notamment
lorsqu’elles sont commises dans le cadre de I’exercice d’une profession réglementée. En matiere de
santé, I’article L1110-3 du Code de la santé publique consacre le principe de non-discrimination dans
I’acces a la prévention et aux soins, et expose les professionnels de santé¢ a des sanctions ordinales,
pouvant aller de ’avertissement ou du bldme jusqu’a la suspension ou la radiation, indépendamment

d’éventuelles poursuites pénales.
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* Des discriminations dans ’accés au cabinet dentaire ?

Si la discrimination est définie comme un traitement défavorable fondé sur un critére prohibé, alors il
convient d’examiner les lieux possibles d’expression. Dés lors que ces pratiques discriminatoires ont été
mis en évidence dans différents contextes, notamment scolaires et professionnels, il est 1égitime de
s’interroger sur celles-ci notamment dans notre propre exercice, dont le cadre principal est le cabinet
dentaire. L acceptation d’un patient, les conditions de traitement ou encore les modalités de prise en

charge et d’accés aux soins sont autant de situations ou un traitement différencié peut se produire.

Plusieurs prises de position récentes de 1’Ordre national des chirurgiens-dentistes témoignent d’une
vigilance accrue a I’égard des refus de soins discriminatoires et permettent d’envisager le cabinet
dentaire comme un espace ou de tels mécanismes peuvent, se manifester. Plusieurs de ces publications
périodiques récentes insistent sur I’actualité et la gravité de la question. Dans la Lettre n°219, 1’Ordre
rappelle une nouvelle fois la fermeté du cadre juridique, ainsi qu’un rappel déontologique qui est tout
aussi explicite : le chirurgien-dentiste doit soigner « avec la méme conscience tous ses patients » (R4127-

211 CSP) (46).

Dans le n°221 du bulletin du Conseil de I’Ordre, il a été apporté une illustration concréte de cette
problématique a travers une décision disciplinaire concernant un orthodontiste ayant refusé d’engager
un traitement apres avoir appris que le patient était bénéficiaire de la Complémentaire Santé Solidaire
(CSS). La chambre disciplinaire a qualifié les faits de refus de soins discriminatoire fondé sur la situation
économique du patient et prononcé une interdiction temporaire d’exercer. La Lettre n°224 publiée en
octobre 2025, a confirmé I’actualité et ’ampleur du phénomeéne. Le bilan 2024 de la Commission “refus
de soins” du Conseil national de I’Ordre des chirurgiens-dentistes transmis au ministere de la Santé fait
état de 58 plaintes pour refus de soins discriminatoires, les plaignants étant majoritairement bénéficiaires
de la CSS ou de ’AME (I’ Aide Médical d’Etat). L’Ordre réaffirme que la discrimination économique

et sociale n’est pas tolérable (47,48).

D’autres situations ont également été signalées par I’ordre dans la Lettre n°204, concernant les patients
VIH (Virus de I’Immunodéficience Humaine) sous trithérapie. Malgré 1’évolution des traitements et une
charge virale indétectable, certains patients rapportent des refus de soins lors de la prise de rendez-vous,
des aménagements injustifiés des séances ou encore des attitudes différenciées liées a la connaissance

de leur statut sérologique (49).

De nouvelles pratiques discriminatoires font leur apparition, notamment avec I’émergence des systémes
de prise de rendez-vous sur les plateformes en ligne. La lettre n°194 du bulletin du Conseil de 1’Ordre
a été une des premicres a alerter a ce sujet, relevant des dentistes qui affichaient sur leur profil la
mention : « Ce praticien ne prend pas de patient de moins de 12 ans » a titre d’exemple (50). Par ailleurs,

dans son mémoire le Dr. Brunat a pu rapporter un screening sur une plateforme de rendez-vous en ligne,
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réalisé aupres de 100 chirurgiens-dentistes. Parmi eux, seuls 46 % acceptaient les enfants sans restriction
(51). Ces données illustrent concrétement I’existence de limitations d’acces pour les patients mineurs
dans I’environnement numérique. Ainsi, si les discriminations peuvent exister dans le cadre traditionnel
du cabinet, mais I’essor des plateformes en ligne semble faire émerger des formes nouvelles de

traitement différencié.

2.3 Lerdle des plateformes de prise de rendez-vous en ligne dans 1’accés aux soins

Le développement des plateformes numériques de prise de rendez-vous médicaux s’inscrit dans un
contexte de tensions croissantes sur I’acces aux soins et de transformation des pratiques professionnelles.
Ces plateformes ont pour objectif principal de faciliter la mise en relation entre patients et professionnels
de santé, en permettant la consultation des disponibilités, la prise de rendez-vous en ligne, ainsi que,
pour certaines, des fonctionnalités complémentaires telles que les rappels automatisés, la messagerie
sécurisée ou la téléconsultation. En France, plusieurs acteurs coexistent, parmi lesquels Doctolib, Maiia,
Keldoc ou encore MonDocteur, cette derniére ayant été intégrée a Doctolib. Ces outils sont aujourd’hui

largement utilisés dans la pratique médicale de ville (52,53).

Le fonctionnement de ces plateformes repose sur la numérisation des agendas professionnels, permettant
aux patients d’accéder, en temps réel, aux créneaux disponibles et de réserver un rendez-vous sans passer

par un contact téléphonique.

Le rapport d’impact publié¢ en 2025 par Doctolib met en souligne I’ampleur de 1’utilisation de cette
plateforme en France (53). En 2024, plus de 50 millions de personnes ont utilisé Doctolib pour accéder
a des services de santé, confirmant le role central de cette plateforme dans le paysage sanitaire frangais.
En moyenne, 17 millions de rendez-vous y sont pris chaque mois, avec un total annuel de 203 millions
de rendez-vous médicaux pris en ligne. La plateforme est utilisée par 230 000 professionnels de santé
sur ’ensemble du territoire. La région Auvergne-Rhone-Alpes représente a elle seule environ 10 % des

utilisateurs, illustrant un ancrage territorial important (53).

2.4  Avantages de ces plateformes

2.4.1 Du point de vue des patients

Les plateformes numériques de prise de rendez-vous en ligne constituent un outil majeur d’amélioration
de D’accessibilité organisationnelle aux soins. L’un de leurs principaux avantages réside dans la

possibilité de prendre rendez-vous en dehors des horaires d’ouverture des cabinets (“after hours”),
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supprimant ainsi les contraintes liées aux plages téléphoniques et aux horaires de travail. En
ophtalmologie, une étude a montré que 37 % des rendez-vous pris via une plateforme de prise de rendez-
vous en ligne sont effectués en dehors des horaires d’ouverture des cabinets (54). Cette proportion
atteindrait 50 % selon un rapport de Doctolib, illustrant I’importance de 1’accessibilité continue offerte
par ces outils numériques (53). Cette flexibilité facilite I’organisation du parcours de soins, en particulier

pour des consultations non urgentes ou de suivi.

Elles offrent également une visibilité immédiate et en temps réel des créneaux disponibles, contribuant
a une réduction des délais d’attente et a une meilleure adéquation entre I’offre et la demande de soins.
A ce titre, 1’étude avant—apres de Habibi ef al. (2019), menée dans des cliniques ambulatoires, met en
évidence une diminution significative du temps d’attente moyen des patients (55). D’autres travaux
soulignent une satisfaction accrue des patients, ces dispositifs étant percus comme plus transparents,

plus simples et plus autonomisants que les modalités traditionnelles de prise de rendez-vous (56,57).

Enfin, ces plateformes présentent un potentiel de réduction des inégalités d’accés aux soins, en
particulier géographiques. En améliorant la lisibilité de I’offre existante sur un territoire et en facilitant
I’identification de rendez-vous disponibles au-dela du périmetre communal immédiat, elles peuvent
contribuer a atténuer certaines contraintes liées a la distance ou a la rareté de I’offre locale. Le rapport
d’impact de Doctolib indique ainsi qu’en 2024, 86 % des utilisateurs résidaient en dehors des cing plus
grandes villes francaises, suggérant un usage largement diffusé dans les territoires périurbains et ruraux.
Cette diffusion hors des grandes métropoles laisse envisager un potentiel de réduction de certaines
inégalités géographiques, bien que cet effet demeure conditionné a ’accés aux outils numériques et a la
présence effective de professionnels sur les plateformes (58). Ainsi, au-dela de leur dimension pratique,
les plateformes numériques de prise de rendez-vous peuvent étre envisagées comme de véritables outils
d’amélioration de I’accés aux soins, susceptibles de faciliter, d’accélérer et d’optimiser le recours aux

services de santé a I’échelle des populations.

2.4.2  Du point de vue des praticiens

Du point de vue des praticiens, les plateformes de prise de rendez-vous en ligne constituent avant tout
un outil d’organisation et de gestion de I’activité. La numérisation des agendas permet une optimisation
des créneaux disponibles, une diminution de la charge administrative liée aux appels téléphoniques et
une meilleure gestion des annulations de derniére minute. Les auteurs observent une réduction marquée
du taux d’absentéisme, de 25 % a 11 % (55). Par ailleurs, d’autres travaux soulignent que la facilité de
consultation, d’annulation ou de reprogrammation des rendez-vous est associée a une diminution des

rendez-vous non honorés, contribuant ainsi a une utilisation plus efficiente du temps médical (56,57).
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Ces plateformes offrent également une visibilité accrue de I’ offre de soins, notamment pour les cabinets
situés en dehors des grands centres urbains. En rendant leurs disponibilités accessibles en ligne, les
praticiens peuvent toucher une patientele plus large, y compris dans des territoires ou la demande est

diffuse et 1’offre moins lisible.

Enfin, les plateformes permettent aux professionnels de paramétrer leur activité (types de consultations
proposées, délais, motifs accessibles), offrant une souplesse organisationnelle adaptée aux contraintes
locales et aux spécificités de I’exercice, tout en s’inscrivant dans un contexte de tensions croissantes sur

I’accés aux soins.

2.5 Limites de ces plateformes.

2.5.1 Une fracture numérique persistante, particulicrement marquée chez les patients agés

Dans un premier temps, 1’un des principaux freins au déploiement équitable des plateformes numériques
de prise de rendez-vous réside dans la persistance d’une fracture numérique, qui affecte de maniére
disproportionnée les patients les plus agés. L étude d’ Atherton et al. (2024), montre que 1’usage effectif
de la prise de rendez-vous en ligne décroit fortement avec I’age, malgré une disponibilité formelle des
outils (59). Elle met en évidence une baisse marquée de 1’utilisation au-dela de 75 ans : seuls 9 % des
patients dgés de 75 a 84 ans et 6 % des patients de 85 ans et plus déclarent avoir utilisé un systeme de
réservation en ligne, contre environ 16—17 % chez les patients de moins de 65 ans. Cette diminution est
encore plus prononcée lorsque I’on considére non seulement 1'usage, mais aussi la simple connaissance

de I’existence de ces dispositifs, suggérant une exclusion en amont du parcours numérique.

Ces résultats sont corroborés par I’étude qualitative associ€e, qui souligne que les patients agés
expriment une préférence marquée pour le téléphone, pergu comme un mode d’acces familier, plus
rassurant et ne nécessitant ni compétences numériques spécifiques ni recours a un tiers (59). Ainsi, bien
que les plateformes numériques soient souvent présentées comme des outils de modernisation de 1’accés
aux soins, leur généralisation comporte un risque réel d’exclusion des patients les plus agés, en

particulier lorsque les canaux alternatifs (téléphone, accueil physique) sont restreints ou saturés.

2.5.2 Des usages socialement et territorialement différenciés, au détriment des zones rurales et des

populations défavorisées

Au-dela de I’age, les données disponibles suggerent que 1’'usage des plateformes de prise de rendez-vous

en ligne reste socialement et géographiquement marqué. L’étude d’Atherton et al. (2024) met en
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évidence I’existence d’un gradient social net : les patients résidant dans les zones les plus défavorisées
sont significativement moins susceptibles d’utiliser la prise de rendez-vous en ligne que ceux vivant
dans les zones les moins défavorisées (59). De maniere complémentaire, les patients vivant en zone
rurale présentent une probabilité plus faible d’utiliser ces outils que les patients urbains (OR = 0,92),
méme apres ajustement sur les caractéristiques individuelles. Ces résultats suggerent que, loin de réduire
mécaniquement les inégalités d’accés aux soins, les plateformes numériques peuvent également
reproduire, voire accentuer, certaines disparités préexistantes, en bénéficiant prioritairement aux
populations les plus a I’aise avec le numérique et résidant dans des territoires mieux dotés en offre de

soins.

2.5.3 Unrisque de discrimination indirecte lié aux criteéres de paramétrage des agendas

Bien que les possibilités de paramétrage des agendas constituent un avantage organisationnel pour les
praticiens, elles soulévent également des enjeux éthiques et juridiques majeurs. La faculté offerte aux
professionnels de restreindre 1’accés a certains groupes de patients ou certains motifs de consultation
peut conduire a des formes de discrimination indirecte, en particulier lorsqu’elle est rendue visible sur
les plateformes numériques. La mention explicite « ne prend pas les enfants », fréquemment observée

sur certaines plateformes de prise de rendez-vous, illustre parfaitement cette problématique (60).

La littérature scientifique sur ces pratiques demeure encore limitée, bien que les instances ordinales aient
clairement alerté sur ces dérives potentielles au cours des dernieres années. Dans La Lettre n°225 (2022)
(61) de I’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes, I’Ordre a ainsi rappelé que le refus de prise en charge
fondé sur I’age, en ’absence de justification médicale individualisée, est contraire aux principes

déontologiques et expose le praticien a des sanctions disciplinaires.

Dans ce contexte, les plateformes initialement congues pour améliorer I’acceés aux soins des populations
peuvent paradoxalement devenir des outils restreignant I’accés des jeunes patients aux services de santé.
Se pose, néanmoins, la question de I’ampleur de ces pratiques : relévent-elles de situations marginales,
sans impact significatif a I’échelle populationnelle, ou traduisent-elles une dérive de grande ampleur au
sein de la profession ? A ce jour, aucune donnée n’est disponible en France permettant de quantifier
I’utilisation des plateformes de prise de rendez-vous en ligne comme vecteur potentiel de limitation de
’acces aux soins pour la population pédiatrique. C’est dans cette perspective que notre étude Ped @cces
a été congue, avec pour objectif d’évaluer dans quelle mesure et selon quelles modalités ces plateformes
peuvent contribuer a des pratiques de discrimination a I’égard des enfants, en rendant observables des

restrictions d’acces fondées sur 1’age.
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3 Etude PED@CCES : quel acces aux soins dentaires pour les enfants mineurs

via les plateformes de prise de rendez-vous en ligne ?

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la proportion de chirurgiens-dentistes omnipraticiens
inscrits sur une grande plateforme de prise de rendez-vous en ligne qui appliquent une limite d’age pour
la prise de rendez-vous des mineurs, ainsi que de décrire, quand c¢’est le cas, les différents seuils d’age
instaurés.

Les objectifs secondaires étaient, d’une part, d’examiner si ces restrictions variaient en fonction du sexe
du praticien et de la densité professionnelle de sa zone d’exercice, et, d’autre part, de comparer les délais

d’attente moyens pour un premier rendez-vous entre un patient adulte et un patient mineur.

3.1 Type d’étude

Pour tester I’accés aux soins dentaires de la population pédiatrique en région Auvergne-Rhone-Alpes,
nous avons mené une étude reposant sur une méthodologie de type “audit study” (62), également
appelée « testing » (63). Cette approche consiste a présenter deux profils strictement comparables pour
une méme demande, a I’exception d’un criteére unique susceptible de générer une discrimination. Dans
notre cas, il s’agissait de simuler des demandes de rendez-vous aupres de profils Doctolib via une
plateforme de prise de rendez-vous en ligne fréquemment utilisée en France. Les demandes étaient
effectuées au nom de patients fictifs rigoureusement identiques, a I’exception du critére testé, a savoir
I’age du patient (majeur vs mineur). Cette méthode permet de mettre en évidence, de maniere directe et

objectivée, un éventuel traitement différencié au moment de la prise de rendez-vous.

3.2 Population étudiée

L’expérimentation a été menée de décembre 2024 a avril 2025 aupres de I’ensemble des chirurgiens-
dentistes omnipraticiens exercant en région Auvergne-Rhone-Alpes et référencés sur I’'une des grandes
plateformes francaises de prise de rendez-vous en ligne, Doctolib. Les praticiens dont les profils
mentionnaient une activité spécialisée en orthodontie, implantologie, parodontologie ou chirurgie
buccale ont été exclus, ces disciplines n’incluant pas la réalisation des soins dentaires pédiatriques

courants. Les spécialistes en odontologie pédiatrique ont également été exclus de 1’analyse, n’étant pas
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concernés par la problématique étudiée en raison de leur activité exclusivement dédiée aux enfants.

3.3  Obtention des données

o Données recueillies :

o Détermination du sexe des praticiens et de la densité démographique professionnelle de

la zone d’exercice

N

Les données analysées dans cette étude ont été obtenues a partir des informations publiquement
accessibles sur les profils des chirurgiens-dentistes inscrits sur la plateforme de prise de rendez-vous en
ligne. Certaines données étaient spontanément disponibles sur les profils, notamment le prénom du
praticien et la commune d’exercice, ces informations ont été utilisées uniquement au moment du recueil
des données puis supprimées avant la phase d’analyse afin de garantir I’anonymisation des résultats. A
partir de ces éléments, deux variables ont été recueillies : le sexe du praticien a été déterminé a partir de
I’analyse des prénoms figurant sur le profil du praticien, complété, lorsque cela était nécessaire, par
I’analyse de la photographie de profil et par des recherches dans des sources professionnelles publiques
(annuaires en ligne, sites internet de cabinets). Quelques prénoms mixtes sur des profils ne disposant

pas de photographie ont été codés en valeur manquante.

La densité démographique professionnelle de la zone d’exercice a été établie selon la classification en
vigueur, la classification utilisée par I’ARS (40,64) : trés sous-dotée, sous-dotée, intermédiaire, sur-
dotée ou non prioritaire. Ce zonage permet d’évaluer I’ offre de soins dans chaque commune en fonction
du nombre de professionnels de santé, ici les chirurgiens-dentistes, par rapport a la population. Il repose
sur un indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL), qui tient compte a la fois de la densité de

professionnels de santé et des besoins de la population.

o Détermination de I’age minimal d’acceptation des patients mineurs

Les données ont été extraites manuellement, a partir des profils publics des chirurgiens-dentistes inscrits
sur la plateforme en ligne. La simulation mise en ceuvre dans le cadre du testing reposait sur la création
parallele deux profils fictifs. Ces profils étaient identiques en termes de sexe, d’identité, et de type de
demande de soins. Ainsi dans chaque situation, la demande correspondait a un rendez-vous de type «
consultation », avec sélection systématique de l’option « nouveau patient ». Un premier profil
correspondait a un patient majeur agé de 24 ans, tandis que le second correspondait a un patient mineur
agé de 3 ans. Le choix de ces ages s’appuie sur le programme de prévention « M’T dents » de
I’ Assurance Maladie, qui propose des examens bucco-dentaires réguliers de I’enfance. L’age de 3 ans

correspond au premier 4ge recommandé pour la réalisation d’un examen bucco-dentaire dans ce cadre,
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tandis que I’age de 24 ans correspond a la derniére tranche d’age couverte par ce programme (65). Ces
deux profils ont permis de déterminer 1’accés aux soins pour les deux catégories de patients, ainsi que
d’identifier 1’éventuelle I’age minimal en deca duquel le praticien n’accepte pas les patients mineurs.
Cet age limite pouvait étre indiqué directement sur le profil du praticien ou bien apparaissait pendant le
processus de prise de rendez-vous quand le patient simulé avait 3 ans. Il est important de noter qu’aucun
rendez-vous n’a été effectivement pris. La procédure de réservation était systématiquement interrompue

avant la validation finale, afin de ne pas perturber 1’organisation des cabinets dentaires.

¢ Détermination du délai d’attente pour le premier rendez-vous :

Enfin, lorsque la prise de rendez-vous était possible pour les deux profils (3 et 24 ans), nous avons
¢galement relevé le délai d’attente avant le premier rendez-vous proposé, pour les patients mineurs d’une
part et pour le patient majeur d’autre part. Concernant les cabinets de groupes, chaque praticien a été

pris en compte individuellement pour extraire un maximum de données.

e Gestion de situations particulieres lors du recueil des données :

- Dans certaines situations, les praticiens appliquaient une restriction d’age sans pour autant
préciser explicitement le seuil minimal pour accepter les patients mineurs. Afin d’identifier cet
age limite, il a été nécessaire de procéder de manicre itérative. En partant de ’age de 3 ans, des
profils successifs de patients ont successivement été créés en incrémentant chaque fois 1’age

d’une année, jusqu’a ce que la plateforme permette de prendre un rendez-vous.

- Lerecueil des données a mis en évidence des cas ot le planning en ligne du praticien était fermé.
Dans ces situations, le profil du praticien demeurait consultable sur la plateforme, mais la
simulation de prise de rendez-vous n’était pas possible. Deux cas de figure ont alors été
distingués :

1) Dans un premier cas, il n’a pas été possible de simuler une prise de rendez-vous et le profil du
praticien ne mentionnait aucune limite d’age. Il n’était donc pas possible de déterminer si un
patient mineur aurait pu obtenir un rendez-vous ou non. Les praticiens concernés ont donc été
exclus de I’analyse, faute de pouvoir évaluer I’acces aux soins pour les patients mineurs.

2) Dans un second cas, la simulation de prise de rendez-vous n’était pas possible, mais une limite
d’age figurait explicitement sur le profil du praticien (par exemple : « ce praticien ne regoit pas
les enfants de moins de 10 ans »). Ces praticiens ont été considérés comme appliquant une
restriction d’age a la prise de rendez-vous. Toutefois, leur planning étant fermé, il n’a pas été
possible d’estimer les délais d’attente avant le premier rendez-vous, et ils ont été exclus de cette

partie de I’analyse.
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3.4  Analyses statistiques

* Objectif principal :

Dans un premier temps, le sexe des omnipraticiens de 1’échantillon, la densité professionnelle de leur
lieu d’exercice ont été décrits. La proportion de praticiens appliquant une limite d’age minimale pour la
prise en charge des enfants et des adolescents (de 3 a 18 ans) a aussi été analysée puis cette proportion

a été étudiée d’abord globalement, puis pour chacun des ages seuils en question.

Enfin dans I’optique d’obtenir des résultats globaux sur I’ensemble des praticiens de I’étude, il a été fait
I’hypothése que ceux pour lesquels il n’était pas possible de savoir s’ils appliquaient ou non un age seuil

minimal pour recevoir les patients mineurs acceptaient tous ages.

* Objectifs secondaires :

Concernant les analyses analytiques, la proportion de praticiens qui appliquaient des limites d’age a été
comparée en fonction du sexe du praticien, puis de la densité professionnelle de sa zone d’exercice. La
comparaison selon le sexe a été réalisée au moyen du test du Chi-Deux, ou du test exact de Fisher si les
conditions de validité n’étaient pas remplies. Afin de vérifier I’existence d’un éventuel effet-dose avec

la densité professionnelle de la zone de pratique, le test de tendance de Kendall a été utilisé.

Enfin, les distributions des délais d’attentes moyens déclarés pour des enfants (3 ans) et pour des adultes
(24 ans) pour chaque praticien pour lesquels cette donnée était disponible a été décrite. Il en est de méme
de la distribution de la différence entre ces deux délais. Pour finir, il a été vérifié€ si cette différence

différait significativement de 0 au moyen du test de Student apparié.

Pour toutes les analyses analytiques, le seuil de 0.05 a été considéré comme seuil pour la significativité
statistique. Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et pourcentages. Les distributions

des délais d’attente ont été décrites au moyen des médianes et des quartiles.

3.5 Considérations éthiques

Les données collectées dans le cadre de cette étude proviennent exclusivement de sources publiques,
accessibles en ligne, et ne comportent aucune information personnelle sensible. Afin d’assurer la rigueur
du recueil et d’éviter toute confusion, les noms, prénoms et adresses professionnelles des chirurgiens-

dentistes ont été temporairement enregistrés. Ces informations ont été supprimées a I’issue du recueil
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des données, garantissant ainsi I’anonymisation compléte des résultats. L.’anonymat des praticiens est
donc pleinement respecté. Les données sont stockées de maniere sécurisée sur la plateforme sécurisée
de I’Université Lyon 1, avec un acces strictement limité aux chercheurs impliqués dans le projet. Les
données seront toutes supprimées a 1’issue de leur publication. Une déclaration conforme au régime de

référence MR-004 de la CNIL a été effectuée.
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4 Résultats

4.1  Description de I’échantillon

Au total, I’investigateur a consulté 1344 profils de chirurgiens-dentistes (Figure 5 — diagramme de flux).
Parmi eux, 92 ont été écartés en raison d’une activité spécialisée ne comprenant pas la réalisation de
soins pédiatriques courants (implantologie, orthodontie, parodontologie, etc.) et 27 en raison de leur
statut de spécialistes en odontologie pédiatrique. L.’analyse a ainsi été conduite sur 1225 profils de

chirurgiens-dentistes omnipraticiens (Figure 5).

L’échantillon comptait 54,5 % de femmes et 45,5 % d’hommes (Tableau 1). En ce qui concerne la
densité professionnelle de leur zone d’exercice, prés de 60 % des praticiens travaillaient dans des zones

surdotées ou tres surdotées, contre a peine plus de 10 % dans des zones sous-dotées ou trés sous-dotées.
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1344 profils en ligne de
chirurgiens-dentistes

119 profils exclus :

: }—< o Spécialistes en odontologie pédiatrique (n=27)
[ |nCI usion 0 Autres aclivités de spécialité (n=92)

1225 profils intégrés a l'analyse

[Recherche de restriction d’ége ]—< 315 profils pour lesquels 'accés des mineurs est non évaluable

910 profils pour lesguels I'accés des mineurs est évaluable

I

| |

303 praticiens n'appliguent pas de 607 praticiens appliguent une
restriction d'age a la prise de restriction d'age a |a prise de
rendez-vous rendez-vous

308 profils exclus de l'analyse des
delais :

. ™ 0 Ne recoit aucun patient mineur (n=203)

Comparaison des délais d’attente pour 0 Restriction d'age identifiable mais délais

. 1 - non évaluables (n=91)
les patients majeurs et mineurs 0 Autre molif (n= 14)

602 profils inclus pour I'analyse des délais
d'attente

Figure 5 : Diagramme de flux

Lecture du diagramme : certains profils présentaient un planning en ligne fermé, rendant impossible
la simulation de prise de rendez-vous. En [’absence de mention explicite d’une limite d’dge sur le
profil, les praticiens concernés (n = 315) ont été exclus de [’analyse. Lorsqu 'une limite d’dge était
explicitement indiquée (n = 91), les praticiens ont été considérés comme appliquant une restriction

d’dge, mais exclus de [’analyse des délais d’attente
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Tableau 1 : Caractéristiques des chirurgiens-dentistes dont les profils ont été consultés sur la plateforme

de prise de rendez-vous en ligne (n = 1225)

N %0
SEXE ¥
Homme 5551 45.5
664 | 54.5
Femme
DENSITE PROFESSIONNELLE DE LA ZONE D’EXERCICE
Zone trés sous-dotée | 92 7.5
Zone sous-dotée | 41 33
Zone intermédiaire | 388 | 31.7
Zone sur-dotée | 422 | 34.5
Zone trés sur-dotée | 282 | 23.0

1. 6 valeurs manquantes pour le sexe

4.2 Les patients peuvent-ils prendre rendez-vous quel que soit leur age ?

4.2.1 Proportion de praticiens appliquant une restriction d’age lors de la prise de rendez-vous

Sur les 1 225 profils analysés, I’acces des mineurs n’était pas déterminable pour 315 praticiens, comme
indiqué précédemment. Parmi les 910 praticiens pour lesquels cette information était évaluable, 67 %
appliquaient une restriction d’age a la prise de rendez-vous, ce qui impliquait que, dans ces cabinets,
certains patients mineurs ne pouvaient pas obtenir de rendez-vous alors que les adultes le pouvaient
(Tableau 2). En formulant I'hypothése optimiste selon laquelle I'ensemble des praticiens pour lesquels
les données n'étaient pas disponibles accepteraient tous les patients quel que soit leur dge, environ 50 %
des praticiens appliqueraient néanmoins une restriction d'adge pour les patients mineurs lors de la prise

de rendez-vous en ligne.
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Tableau 2 : Proportion de praticiens appliquant une restriction d’age au moment de la prise de rendez-

vous
Le praticien applique une restriction d’age : N %
Oui 607 | 66.7
Non 303 | 333
Non déterminé 315 -
Le praticien applique une restriction d’age selon ’hypothése optimiste : | N %
Oui 607 | 49,6
Non 618 50,4
Total 1225 100

Lecture du tableau : [’hypothése optimiste considere les praticiens « non déterminés » comme

n’appliquant pas de restriction d’age.

4.2.2 Proportion de praticiens appliquant une restriction d’age selon le sexe et la densité

professionnelle de sa zone d’exercice

La proportion de praticiens appliquant une limite d’adge a la prise de rendez-vous ne différait pas
significativement selon le sexe (67.1 % chez les hommes contre 66.1 % chez les femmes ; p =0.745). De
méme, aucune variation significative de la proportion de ces praticiens n’a €té observée en fonction de

la densité démographique de la zone d’exercice (Tableau 3).
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Tableau 3 : Pourcentages d’omnipraticiens appliquant des limites d’age selon la densité professionnelle

de leur zone d’exercice (N=910)

Zones Zones Zones | Zones
Zones
tres sous- | sous- sur- tres sur- | Total | P *
intermédiaires
dotées dotées dotées | dotées
N’applique pas | n 17 7 102 100 77 303
de restriction
0.371
d’age % 30.9 23.3 38.9 31.0 32.1 33.3
Applique wune | n 38 23 160 223 163 607
restriction
d’age % 69.1 76.7 61.1 69.0 679 | 66.7

* Test de tendance de Kendall's Tau-b

4.3 Quels sont les dges seuils appliqués a la prise de rendez-vous ?

Les analyses ont été menées sur 607 praticiens appliquant une restriction d’age a la prise de rendez-vous
en ligne, puis ont été élargies a I’ensemble des 910 omnipraticiens disposant d’un planning ouvert sur
la plateforme. Le Tableau 4 présente de manicre détaillée I’impact des pratiques de restriction d’age sur
I’acces aux soins, pour chaque 4ge de 3 a 18 ans. Les résultats illustrent ainsi la proportion de praticiens
qui acceptent les mineurs a partir d’'un age seuil donné. L’examen de ces données montre que les

possibilités de prise de rendez-vous varient fortement selon I’age du patient.

Les enfants les plus jeunes sont ceux pour lesquels ’accés a la prise de rendez-vous en ligne est le
plus contraint. Pour les enfants de moins de 3 ans, aucun des 607 praticiens appliquant une restriction
d’age n’autorisait la réservation en ligne. En tenant compte des 303 praticiens n’appliquant aucune
restriction d’age, seuls 33.3 % des 910 praticiens intégrés a ’analyse permettait aux parents de fixer un
rendez-vous pour cette tranche d’age. Pour les enfants 4gés de 3 ans, 30 praticiens avaient fixé cet age
comme seuil minimal. Ainsi, parmi les 607 praticiens appliquant une restriction d’age, seuls ces 30

praticiens autorisaient la prise de rendez-vous en ligne, ce qui représente 36.6 % des 910 omnipraticiens.
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Les tranches d’ages intermédiaires sont aussi fortement impactées par les pratiques de restriction
d’age. Par exemple, 151 praticiens parmi les 607 appliquant une restriction acceptaient les patients
mineurs a partir de 13 ans, soit 49,9 % des 910 omnipraticiens inclus dans I’analyse. Ainsi, la moitié des

praticiens n’autorisait pas la prise de rendez-vous pour les enfants de moins de 13 ans.

A Pinverse, les Ages les plus élevés sont ceux pour lesquels Paccés est le plus large. Pour les patients
agés de 17 ans, 402 praticiens sur les 607 appliquant une restriction d’age autorisaient la prise de rendez-
vous en ligne, soit 77.5 % des 910 omnipraticiens dont les données étaient accessibles. Les 22.5 %

restants n’autorisaient donc pas la prise de rendez-vous pour un patient mineur, quel que soit son age.

Pour finir, nous avons extrapolé les résultats a I’ensemble des 1 225 omnipraticiens utilisant la
plateforme de prise de rendez-vous, en incluant a notre analyse les 315 praticiens pour lesquels les
données étaient manquantes. Pour cette analyse, nous avons retenu comme précisé plus haut I’hypothése
la plus optimiste, considérant que tous ces praticiens autorisaient la prise de rendez-vous pour toutes les
tranches d’age. Méme dans ce scénario, seuls 50.4 % des praticiens autorisaient la prise de rendez-vous
pour les enfants de moins de 3 ans, 54.9 % a partir de 6 ans et pres de 62 % a partir de 12 ans (Tableau

4).
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Tableau 4 : Pourcentages d’omnipraticiens acceptant les patients mineurs en fonction de leur age

Pourcentages d’acceptation selon les différents

Praticiens appliquant une limite d’age (n=607)

ages
Nombre de Nombre cumulé _ )
Apres ajout des 303 Aprés extrapolation V2
Age du praticiens fixant cet de praticiens o )
omnipraticiens qui l'ensemble des
patient ~4ge comme A4ge recevant les
acceptent tous les ages omnipraticiens de
mineur  minimal a la prise de enfants de cet
(n=910) I'étude (n=1225)
rendez-vous age
<3ans O 0 333 50.4
3 ans 30 30 36.6 52.9
4 ans 2 32 36.8 53.1
5 ans 4 36 37.3 534
6 ans 18 54 39.2 54.9
7 ans 3 57 39.6 55.1
8 ans 22 79 42.0 56.9
9 ans 6 85 42.6 57.4
10 ans 14 99 442 58.5
11 ans 6 105 44.8 59.0
12 ans 37 142 48.9 62.0
13 ans 9 151 49.9 62.8
14 ans 33 184 53.5 65.5
15 ans 95 279 64.0 73.2
16 ans 111 390 76.2 82.3
17 ans 12 402 77.5 83.3
18 ans 205 607 100.0 100.0

(1) Hypothése optimiste :

n’appliquant

les praticiens « non évaluables » sont considérés comme

pas de
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Lecture du Tableau (exemple pour un enfant de 5 ans) : sur les 607 omnipraticiens qui ont indiqué une
limite d’dge, 4 ont déclaré prendre les enfants a partir de 5 ans. Cela fait un total de 36 praticiens
(30+2+4) qui acceptent a [’dge de 5 ans en rajoutant les praticiens qui recoivent a partir de 3 ans et
ceux a partir de 4 ans. En rajoutant a ces 36 praticiens les 303 qui n’appliquent pas de limite d’dge,
37.3% accepteront les enfants de 5 ans. Enfin, si on extrapole a [’ensemble des omnipraticiens ce
pourcentage monte a 53.4% (en supposant que les 315 praticiens qui n’ont pas précisé s’ils imposaient

ou non des limites d’dge n’en appliquaient pas)

4.3.1 Les délais de rendez-vous sont-ils identiques pour les patients mineurs et les majeurs ?

Parmi les 602 omnipraticiens pour lesquels les délais moyens d’attente avant le premier rendez-vous ont
pu étre recueillis a la fois pour les adultes et pour les enfants, la valeur médiane des délais d’attente était
de 14 jours dans les deux groupes de patients (majeurs : Q25%—Q75%= [4-31] ; mineurs : Q25%—
Q75%= [4.25-30]). La distribution des différences de délais entre adultes et enfants est présentée dans
le Tableau 5. Une large majorité des praticiens (93.0 %) indiquaient des délais identiques pour les deux
catégories de patients. L’analyse statistique ne montrait pas de différence significative entre les délais
adultes et enfants (test de Student apparié : p=0.902). Quand on se limitait aux CD qui n’appliquaient

pas de limite d'age, cette tendance n’était pas modifiée (p=0.887)

Tableau 5 : Distribution des différences de délais avant le premier rendez-vous pour les adultes et pour

les enfants (n=602)

Délais adultes < délais enfants Délais Délais adultes > délais enfants
identiques
Différence Différence
Différence Différence Différence Différence
de 8 a 30 _ _ de 8 a 30
> 30 jours <7 jours <7 jours > 30 jours
jours jours
n 3 10 14 560 5 6 4
% 0.5% 1.7% 2.3% 93.0% 0.8% 1.0% 0.7%
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5 Discussion

5.1 Restriction d’adgea la prise de rendez-vous en ligne : une pratique courante affectant

prioritairement les enfants les plus jeunes

5.1.1 Résumé des résultats principaux

Notre étude met en évidence que la mise en place d’une restriction d’age lors de la prise de rendez-vous
en ligne constitue une pratique largement répandue parmi les chirurgiens-dentistes omnipraticiens.
Parmi les 910 praticiens de la région Auvergne-Rhone-Alpes pour lesquels il était possible de déterminer
s’ils appliquaient ou non une limite d’age minimale, 66,7 % (n = 607) limitaient la prise de rendez-vous
pour des patients mineurs. En extrapolant ces résultats a I’ensemble des 1 225 praticiens inclus dans
notre étude, et selon une hypothese optimiste considérant que tous ceux dont les données étaient
manquantes acceptaient les patients de tous les ages, environ un praticien sur deux appliquerait une

restriction d’age a la prise de rendez-vous des mineurs.

L'analyse détaillée par tranches d'age révele que ces restrictions d'acces varient sensiblement selon 1'age
des patients. Parmi les praticiens pour lesquels les données étaient disponibles, 22.5% refusaient la prise
de rendez-vous pour I'ensemble des patients mineurs, soit 16.7 % apres extrapolation a 1'échantillon
total. Ainsi, méme les adolescents de 15 a 17 ans se voient refuser 'acces a ces cabinets. Les enfants les
plus jeunes demeurent toutefois les plus concernés par cette problématique d’acces aux soins puisque
seuls 33.3 % des praticiens autorisaient la prise de rendez-vous en ligne pour les enfants de moins de 3

ans, proportion atteignant 50.4 % dans le scénario extrapolé sous I'hypothese la plus favorable.

Ces résultats témoignent d’une pratique fréquente au sein de la profession, susceptible d’avoir un impact

significatif sur ’acces aux soins des jeunes patients, a I’échelle populationnelle.

5.1.2  Une prise en charge précoce largement insuffisante : les enfants de moins de 6 ans, grands exclus

des cabinets dentaires

Les constats issus de notre étude font écho a ceux de I’enquéte menée par Dominici et al. (2018) (30)
aupres de 573 omnipraticiens. Les auteurs montrent que la prise en charge des treés jeunes enfants reste
exceptionnelle : pres de 90 % des praticiens déclaraient ne soigner qu’exceptionnellement les enfants

agés de 0 a 2 ans, soit moins d’un patient par mois. Plus de la moitié¢ recevaient seulement un a quatre
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enfants agés de 3 a 5 ans par mois. Ces données illustrent ’ampleur du désengagement des chirurgiens-
dentistes vis-a-vis des soins précoces, particulierement durant les premieres années de vie, période

pourtant cruciale pour la prévention et le dépistage de la carie de la petite enfance.

Ces résultats trouvent un écho direct dans nos propres observations issues de 1’analyse des profils
Doctolib. Comme le montre le Tableau 4, la probabilité d’obtenir un rendez-vous varie
considérablement selon I’age de I’enfant. Parmi les 910 omnipraticiens dont le planning était accessible,
seuls 33,3 % autorisaient la prise de rendez-vous pour les enfants de 2 ans, proportion qui n’atteint que
37,3 % a 5 ans. Autrement dit, prés des deux tiers des praticiens excluent de fait les trés jeunes enfants

de leur patientele (Tableau 4).

L’exclusion quasi systématique des nourrissons et jeunes enfants des cabinets dentaires apparait d’autant
plus préoccupante qu’elle contredit les recommandations nationales et celles de 1’Union Frangaise pour
la Santé Bucco-Dentaire, qui préconisent une premiere visite chez le chirurgien-dentiste dés 1’éruption
de la premiere dent, idéalement dans les six mois suivants et au plus tard avant le premier anniversaire
(66). Cette premicre consultation vise non seulement a examiner la bouche de ’enfant et a controler le
développement des machoires et des dents, mais aussi a délivrer aux parents les premiers conseils de
prévention portant sur I’hygiéne bucco-dentaire, 1’alimentation et les habitudes orales ainsi qu’a
familiariser 1I’enfant avec le dentiste et I’environnement du soin. Ce décalage entre les recommandations
de santé publique et la pratique quotidienne interroge le role du chirurgien-dentiste en tant qu’acteur de
prévention : en renongant a cette premicre rencontre, le praticien perd une occasion essentielle
d’éducation a la santé orale, de repérage des facteurs de risque et d’instauration d’un suivi a long terme.
Ces résultats, combinés a ceux de notre étude, suggerent que la faible implication des omnipraticiens
aupres des enfants de moins de six ans contribue & maintenir un modele de soins centré sur la curativité,

au détriment de la prévention primaire.

5.1.3  Une homogénéité des pratiques de restriction d’age, indépendamment du sexe des praticiens et

de la densité professionnelle de leur zone d’installation

Nos résultats suggerent I’absence de différence notables dans 1’application de restrictions d’age selon le
sexe des praticiens ou la densité professionnelle de leur zone d’exercice (Tableau 3), parmi les
omnipraticiens dont le planning était ouvert a la prise de rendez-vous. La proportion de praticiens
imposant une restriction d’age variait de 61,1 % en zones intermédiaires a 76,7 % en zones sous-dotées,
correspondant aux valeurs les plus éloignées observées ; toutefois, ’amplitude de ces variations restait

limitée et aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence.
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Autrement dit, les comportements observés ne sembleraient pas dépendre de ces deux caractéristiques
individuelle ou contextuelle, mais reléveraient plutét d’une dynamique commune a I’ensemble de la
profession. Ces résultats viendraient ainsi nuancer 1’hypothése selon laquelle les zones sous-dotées,
potentiellement soumises a une pression de demande plus forte, ou certains profils de praticiens, seraient
plus susceptibles d’appliquer des critéres restrictifs. A I’inverse, on aurait pu s’attendre a ce qu’en milieu
urbain, ol la concurrence entre praticiens est plus marquée, que ces derniers ouvrent davantage leur
cabinet aux jeunes patients afin d’élargir leur patientéle. Or, nos résultats ne semblent pas aller dans ce
sens, suggérant que les pratiques observées répondent a des logiques communes plutét qu’a des

déterminants contextuels propres au territoire ou au profil du praticien.

Cependant, il convient de souligner que ces résultats doivent étre interprétés avec beaucoup de prudence.
En effet, notre échantillon ne constitue pas une représentation exhaustive de I’ensemble des chirurgiens-
dentistes exercant en France. Les praticiens présents sur les plateformes de rendez-vous en ligne ne
représentent probablement un sous-groupe spécifique de la profession : il s’agit majoritairement de
praticiens exercant en milieu urbain ou périurbain, souvent dans des zones a forte densité
professionnelle, et pour lesquels la visibilité numérique constitue un levier de développement de
patientéle. A I’inverse, les praticiens exergant en zones rurales ou trés sous-dotées, dont I’activité repose
davantage sur une patientele déja constituée, y sont moins représentés, ce qui rend peu robuste la
comparaison statistique selon la densité professionnelle de la zone d’exercice (Tableau 3). Cette
surreprésentation des zones urbaines sur Doctolib pourrait donc atténuer les différences observées entre

territoires et contribuer a la relative homogénéité des comportements mise en évidence dans notre étude.

Ces résultats suggerent tout de méme une uniformité préoccupante des pratiques de restriction, qui
appelle a une réponse collective de la profession et des autorités de santé pour garantir un acces plus

juste et précoce aux soins dentaires des enfants.

5.2 L’age comme barriére d’acces aux soins : une discrimination ordinaire ?

5.2.1 Un acces aux soins soumis aux discriminations : le refus de soins discriminatoires

Dans le domaine des soins, le refus de donner un rendez-vous a un patient, sur le fondement d’un motif

prohibé par la loi, constitue la forme de discrimination la plus manifeste (43,44).

Sauf en cas d’urgence médicale, le Code de la Santé Publique autorise les professionnels de santé a
refuser de prodiguer des soins, mais uniquement dans un cadre strictement encadré par la déontologie.

L’article R4127-47 précise en effet que « quelles que soient les circonstances, la continuité des soins
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aux malades doit étre assurée » et que le praticien ne peut se dégager de sa mission que pour des raisons
professionnelles ou personnelles 1égitimes. Ces motifs peuvent concerner, par exemple, une demande
de soins ne relevant pas de sa compétence, une surcharge d’activité ne permettant pas d’accueillir de
nouveaux patients, ou encore un comportement inapproprié ou violent de la part du patient. En revanche,
tout refus fondé sur un critére discriminatoire qu’il soit li¢ a 1’age, au sexe, a I’origine, a la situation
sociale ou a I’état de santé constitue une faute déontologique. Le praticien demeure, dans tous les cas,
tenu d’informer le patient de sa décision et d’assurer la continuité des soins en transmettant les

informations nécessaires a un confrére désigné.

Selon le Défenseur des droits (2,67), de nombreux usagers du systeme de santé demeurent confrontés a
des formes multiples de discrimination dans leur parcours de soins. Ces discriminations peuvent étre
liées a la situation économique ou administrative des patients notamment ceux bénéficiaires de la
Complémentaire Santé Solidaire (C2S) ou de I’ Aide Médicale de I’Etat (AME) (68) mais également a
leur genre, a leur origine ethnique ou a leur état de santé. Ces pratiques traduisent une sélection implicite
ou explicite des patients selon leur profil ou leur vulnérabilité, en contradiction avec le principe d’égalité
d’accés aux soins. Elles se traduisent, par des situations trés concrétes comme 1’impossibilité pour
certains patients d’obtenir un rendez-vous, des créneaux horaires distincts qui leur sont réservés, ou

encore des attitudes différenciées de la part des professionnels de santé.

Le rapport souligne notamment que certaines discriminations persistent a I’encontre des personnes
vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) (49), notamment dans le cadre de la pratique
dentaire, malgré I’absence de toute justification médicale. Le Défenseur des droits rappelle qu’« il
n’existe pas de raisons objectives de traiter différemment les personnes séropositives », puisqu’aucun
protocole de soins dentaires spécifique n’est requis pour ces patients. Les mesures de prévention et de
stérilisation doivent €étre identiques pour tous, indépendamment du statut sérologique déclaré ou connu.
Interrogé sur ce point, I’Ordre national des chirurgiens-dentistes a confirmé que « tous les patients
doivent étre considérés comme potentiellement contaminants », soulignant ainsi qu’un traitement

différencié reléverait d’une discrimination manifeste.

Ce méme rapport souligne également que ces discriminations s’étendent désormais aux plateformes
numériques de prise de rendez-vous. L’institution rapporte plusieurs situations ou des patients se voient
empéchés de réserver une consultation en ligne, notamment en raison de leur statut social ou
administratif (bénéficiaires de la CSS ou de I’AME) ou de restrictions explicites liées a leur profil. Elle
cite en particulier « le fait de faire figurer une mention restreignant le public accueilli sur la fiche du
professionnel de santé, en refusant, par exemple, la prise de rendez-vous en ligne pour les patients
mineurs» (2). Ce constat fait directement écho aux résultats de notre étude, qui met en évidence ces
mémes pratiques discriminatoires au sein des profils de chirurgiens-dentistes utilisant la plateforme de

rendez-vous en ligne utilisée pour ce travail.
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On aurait pu espérer qu’Internet, en facilitant la prise de rendez-vous et en réduisant les contraintes liées
au temps ou a la distance, contribuerait a atténuer ces disparités. De nombreuses études ont montré les
avantages des plateformes numériques : fluidification du parcours de soins, réduction des délais
d’attente, optimisation des agendas (56). Pourtant, nos observations mettent en évidence un paradoxe :
ces outils, censés améliorer I’accessibilité et optimiser 1’organisation, produisent ici I’effet inverse. En
autorisant I’instauration de critéres restrictifs dés I’ étape de la prise de rendez-vous, ils institutionnalisent

de nouvelles formes d’exclusion, et renforcent les barriéres qu’ils étaient initialement congus pour lever.

5.2.2  Les stéréotypes a I’origine des discriminations

Les travaux en psychologie sociale montrent que les stéréotypes constituent des processus cognitifs
automatiques (69) intervenant dans la perception d’autrui. Dés qu’un individu est catégorisé comme
appartenant a un groupe social (age, genre, origine), des connaissances stéréotypées associées a ce
groupe peuvent étre activées de maniere rapide et involontaire, sans intention consciente. Toutefois,
I’activation d’un stéréotype n’implique pas nécessairement son utilisation dans le jugement ou la
décision. Les individus disposent de mécanismes de contrdle cognitif leur permettant d’inhiber
I’influence de ces stéréotypes et de s’en distancier. Cette inhibition n’est cependant ni automatique ni
sans colit : elle requiert des ressources cognitives, du temps et une motivation a adopter un

comportement impartial (70).

Les stéréotypes ne sont pas intrinsequement erronés : ils peuvent, dans une certaine mesure, refléter des
différences sociales observables entre groupes, issues de régularités statistiques ou d’expériences
passées. Toutefois, leur exactitude demeure souvent partielle et fragile, en raison de biais cognitifs,
d’échantillons d’observation non représentatifs et de motivations psychologiques susceptibles
d’influencer la perception et I’interprétation des informations sociales. La perception d’autrui oscille
ainsi entre deux modes de traitement : une approche catégorielle, rapide et peu cofiteuse sur le plan
cognitif, qui repose sur des généralisations groupales, et une approche individualisée, plus analytique,
fondée sur des informations spécifiques a la personne mais nécessitant davantage de ressources

attentionnelles (71).

Dans des contextes marqués par une forte charge mentale des cliniciens, des contraintes
organisationnelles ou une pression temporelle, ces capacités d’inhibition peuvent étre affaiblies,
augmentant le risque que les stéréotypes influencent les décisions (70). Les professionnels de santé, bien
que formés et sensibilisés aux principes d’équité et de non-discrimination, ne sont pas immunisés contre
ces mécanismes cognitifs, en particulier lorsque leurs décisions sont prises dans des conditions de

surcharge ou de routine. Une fois activés, ils peuvent influencer les décisions du praticien et conduire a
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des traitements différenciés, faisant de la discrimination la manifestation comportementale d’un

stéréotype appliqué.

De nombreux chirurgiens-dentistes développent, consciemment ou non, une perception stéréotypée de
I’enfant en tant que patient, ce qui influence directement leurs pratiques. Ces représentations négatives,
I’enfant per¢u comme difficile, imprévisible ou chronophage (72,73) constituent un frein majeur a sa
prise en charge. Ce constat n’est pas propre au contexte francais puisqu’une étude récente menée en
Croatie aupres de 361 praticiens a montré que seuls 12,5 % d’entre eux présentaient une attitude positive
envers la prise en charge des enfants, tandis que 30,2 % exprimaient une attitude négative. Les auteurs
définissaient une attitude positive comme une disposition favorable a travailler avec les enfants, faisant
partie intégrante de 1’exercice de I’omnipratique, en ne considérant pas le stress ou la gestion
comportementale comme un défi majeur. Au contraire une attitude négative avec la perception du
comportement comme principal obstacle, et un sentiment de manque de formation. Les auteurs précisent
clairement que le comportement non coopératif de I’enfant constitue la principale raison pour laquelle

les omnipraticiens refusent de travailler avec des enfants (74).

Le stress percu par les praticiens constitue également un déterminant central de ces difficultés. 80 % des
dentistes jugeaient la prise en charge des jeunes enfants stressante et contraignante, notamment en raison
de la gestion de I'anxiété du patient face aux soins (75). Ce ressenti rejoint les observations de
Davidovich et al. (2015), qui ont montré, dans une enquéte menée en Israél aupres de 364 praticiens,
étudiants et spécialistes, que I’administration d’une anesthésie locale a un enfant anxieux était percue
comme 1’acte le plus stressant, indépendamment du sexe ou de I’expérience du praticien (76). De
maniere concordante, une étude norvégienne menée aupres de 391 dentistes a montré que le stress auto-
déclaré était significativement plus fréquent lors des soins prodigués aux enfants de 3 & 5 ans, et
diminuait progressivement avec 1’age des patients (77). Ce stress était fortement associé aux difficultés
percues lors des traitements restaurateurs, traduisant la charge émotionnelle que représente la prise en

charge des jeunes enfants pour de nombreux praticiens.

Au-dela de ces difficultés comportementales et émotionnelles, d’autres freins structurels et
professionnels interviennent. Une autre étude de 2024 menée en Jordanie, rapporte que 8,7 % des
praticiens estiment avoir recu une formation insuffisante pour soigner les enfants, la confiance auto-
évaluée des praticiens variait fortement selon la complexité des actes pédiatriques (78). Si 86,7 % des
dentistes déclaraient une confiance élevée pour les soins préventifs et prophylactiques chez 1’enfant,
cette proportion chutait nettement pour les actes plus complexes. Enfin, 4,7 % consideérent 1’odontologie

pédiatrique comme une activité peu rentable (78).

Cependant, I’argument économique souvent avancé pour justifier la faible prise en charge des jeunes
enfants tend aujourd’hui a perdre de sa validité, notamment en France. En effet, la Convention Nationale

2023-2028, signée entre 1’Assurance Maladie et les organisations professionnelles, prévoit
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d’importantes revalorisations des actes pédiatriques et une approche centrée sur la prévention. Des 2024,
les actes de restauration et d’endodontie réalisés chez les enfants de 3 a 24 ans bénéficient d’une
majoration allant de +30 a +45,7 %, cumulable avec le modificateur N (+15,7 %) pour les dents
permanentes des moins de 13 ans. Les pulpotomies sur dents temporaires ont été réévaluées de 50 %, et
de nouveaux actes pédiatriques ont été intégrés a la nomenclature, tels que la pose de coiffes préformées
ou les mainteneurs d’espace, désormais opposables et pris en charge. De plus, la convention introduit
une cohorte spécifique 3-24 ans, accompagnée d’un renforcement des examens bucco-dentaires
préventifs (EBD), désormais annuels et revalorisés de 10 € (79). Ces mesures traduisent la volonté
institutionnelle de mieux valoriser les soins pédiatriques, de réduire les inégalités d’acces et de soutenir

économiquement les praticiens impliqués dans la prévention et le soin des enfants.

5.2.3 Manifestation des discriminations :

Les discriminations ne se traduisent pas nécessairement par un refus explicite de soins : elles peuvent
prendre des formes plus subtiles et structurelles, qui visent a exclure certains patients ou a rendre leur
acces au cabinet plus difficile. Dans notre étude comme dans la littérature, plusieurs stratégies de

limitation de I’accés aux soins ont pu étre identifiées, qu’elles soient intentionnelles ou non.

5.2.3.1 Empécher la prise de rendez-vous :

L’exclusion des enfants sur les plateformes de prise de rendez-vous en ligne constitue un phénomene
récent, encore peu documenté scientifiquement. Néanmoins, plusieurs instances institutionnelles se sont
déja saisies de la question. Dans un éditorial publié¢ en 2022 dans La Lettre de I'Ordre national des
chirurgiens-dentistes (n°195-197) (38,42), le président du Conseil national, Philippe Pommarede,
alertait sur la possibilité offerte par certaines plateformes de rendez-vous médicaux de permettre aux
praticiens d’exclure explicitement les enfants des soins bucco-dentaires, a travers des mentions telles
que « Ce praticien ne prend pas de patients de moins de 10 ans ». Le Conseil national rappelait alors
que ces pratiques constituaient une forme flagrante de refus de soins discriminatoire en raison de 1’age,
contraire a Darticle 225-1 du Code pénal et a I’article L.1110-3 du Code de la santé publique, qui
prohibent toute discrimination dans 1’accés aux soins. Cette problématique a également été soulignée
dans le rapport 2025 du Défenseur des droits, qui évoque plusieurs cas de restrictions d’acces sur les
plateformes numériques de santé, notamment le fait de bloquer la prise de rendez-vous pour certaines
catégories de patients, ou d’afficher des mentions restreignant le public accueilli, en refusant par

exemple les patients mineurs (67).
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Nos résultats s’inscrivent donc pleinement dans cette dynamique : en quantifiant de maniére objective
ces pratiques a partir des données de Doctolib, notre étude montre que plus de 66 % des omnipraticiens
dont le planning était accessible (Tableau 2) appliquaient une restriction d’age, empéchant ainsi la prise
de rendez-vous pour une partie ou la totalité des enfants. Ces constats confirment que le phénomene
identifi¢ par I’Ordre et par le Défenseur des droits n’est pas marginal, mais au contraire massivement

présent et mesurable dans la pratique courante.

5.2.3.2 Allonger les délais d’attente :

Contrairement a I’hypothése selon laquelle les enfants seraient recus plus tardivement que les adultes,
nos résultats ne montrent aucune différence significative entre les deux groupes. Comme présenté dans
le Tableau 5, la médiane des délais avant le premier rendez-vous était identique pour les enfants et les
adultes (14 jours), et selon le Tableau 5, 93 % des praticiens proposaient des délais similaires. Ces
données suggérent que, pour les patients effectivement admis, les délais d’attente paraissent équitables,
et que la discrimination observée dans notre étude ne porte pas sur la temporalité du soin, mais plutot

sur la possibilité méme d’y accéder.

Ces résultats apparaissent cohérents avec les données nationales rapportées récemment, qui estiment a
environ 11 jours le délai médian pour obtenir un rendez-vous chez un chirurgien-dentiste en France,
selon une analyse réalisée a partir des données Doctolib (80). Ces travaux confirment les données de la
littérature dont les bénéfices des systemes de prise de rendez-vous en ligne, qui contribuent a réduire les
délais moyens, a améliorer la fluidité organisationnelle et a limiter les inégalités temporelles entre

catégories de patients (55,57).

5.2.3.3  Limiter les créneaux horaires :

Cette stratégie, consistant a restreindre les plages de rendez-vous réservées aux jeunes patients, n’a pas
été observée dans notre étude. Elle pourrait toutefois étre mise en évidence par d’autres approches
méthodologiques, notamment des études de type “testing téléphonique”, permettant d’analyser la

disponibilité effective selon le profil du patient (62,63).
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5.2.3.4 Pratiquer I’adressage excessif :

Notre méthodologie, fondée sur 1’analyse des données issues des plateformes numériques, ne permettait
pas non plus d’identifier cette pratique. L’adressage systématique ou prématuré vers un confrére,
souvent justifié par un manque de compétence percue ou de confort dans la prise en charge pédiatrique,
constitue pourtant une forme indirecte d’exclusion. Ce phénoméne nécessiterait des méthodes

qualitatives complémentaires.

5.3 Forces de I’étude

5.3.1 Originalité et caracteére innovant du travail

5.3.1.1 L’utilisation des plateformes de prise de rendez-vous : un champ de recherche émergent

Les plateformes de prise de rendez-vous en ligne font I’objet dun intérét scientifique récent et croissant
dans le domaine médical, mais la littérature demeure largement centrée sur leurs aspects
organisationnels. Plusieurs revues systématiques soulignent leurs bénéfices en matiere de fluidification
du parcours de soins, de réduction des délais d’attente, et d’amélioration de la satisfaction des patients
(56-58). Ces outils numériques sont présentés comme un levier d’efficience et de modernisation du
systeme de santé, favorisant une meilleure gestion des flux et une autonomie accrue du patient dans la
planification de ses soins. Les études empiriques menées dans diverses spécialités médicales, telles que
la médecine générale, la dermatologie, la radiologie ou la psychiatrie, confirment ces avantages en
termes de productivité et de simplification administrative. Toutefois, ces travaux abordent rarement les
implications sociales et éthiques de ces dispositifs, privilégiant une approche technique et économique

centrée sur la performance plutdt que sur I’équité.

Pourtant, plusieurs analyses récentes mettent en lumiére les disparités d’acceés que ces outils peuvent
engendrer. Une étude conduite dans un service de radiologie universitaire (81), a montré que les patients
noirs, latino-américains, non anglophones ou couverts par des régimes publics d’assurance utilisaient
significativement moins les plateformes de planification en ligne, traduisant un biais d’acces fondé sur
la langue et le statut socio-économique. De maniére concordante, Kurtzman et al. (2018) (82) ont
observé, a partir des données de la plateforme américaine ZocDoc, que les patients affiliés a Medicaid
disposaient de moins de praticiens accessibles et devaient se déplacer sur de plus longues distances pour
obtenir un rendez-vous, soulignant I’existence d’un désavantage géographique et social lié au

comportement des professionnels sur ces outils numériques. Ces constats révélent que, loin d’étre
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neutres, les plateformes peuvent reproduire des inégalités préexistantes dans le systeme de santé, voire

les renforcer en introduisant de nouveaux filtres.

Notre travail s’inscrit dans le prolongement de ces recherches encore peu nombreuses portant sur les
liens entre plateformes numériques, acces aux soins et enjeux déontologiques. Il contribue a combler un
angle mort de la littérature en proposant, a 1’échelle frangaise et dans le champ de 1’odontologie, une
analyse originale des pratiques professionnelles observables sur les plateformes de prise de rendez-vous

en ligne.

5.3.1.2 Le jeune 4ge comme facteur limitant [’accés aux soins : un déterminant rarement étudié

L’agisme, défini comme une discrimination fondée sur 1’age, constitue un enjeu majeur de santé
publique. De nombreuses études ont montré que les personnes agées sont souvent désavantagées dans
leur parcours de soins, recevant moins de traitements ou d’investigations que les patients plus jeunes,

en raison de stéréotypes de fragilité (56—58) ou de faible rentabilité thérapeutique (83,84).

Dans ce sens, plusieurs études récentes montrent d’ailleurs que 1’dgisme s’exprime notamment dans le
cadre numérique en santé. Les plateformes de prise de rendez-vous en ligne, en particulier, tendent a
désavantager les patients 4gés, souvent moins familiers des outils digitaux, contribuant ainsi a leur sous-

représentation et a des difficultés accrues d’accés aux soins (56—58).

Si ces travaux confirment 1’existence d’un agisme a I’encontre des seniors, la discrimination fondée sur
I’age visant les enfants en milieu de soins, notamment dans le champ de 1’odontologie, demeure tres peu
documentée. A ce jour, la littérature ne rapporte qu’un nombre limité d’études sur ce sujet. L’une des
rares, menée en Croatie, montre que seuls 12,5 % des omnipraticiens déclarent une attitude positive
envers la prise en charge des enfants, tandis qu’environ un tiers expriment une attitude négative (58).
Dans cette logique, notre étude propose d’objectiver I’existence d’un traitement différencié entre adultes
et enfants en matiére d’acces aux soins. Il s’agit, & notre connaissance, de ['une des premieres études a

documenter le jeune 4ge comme un facteur susceptible d’influencer I’accés aux soins bucco-dentaires.

5.3.1.3 Forces méthodologiques :

L'un des points forts de ce travail tient a la nature des données recueillies, issues d'observations directes
du processus de prise de rendez-vous en ligne, ce qui en garantit 1'objectivité. Contrairement aux
enquétes déclaratives, qui peuvent étre affectées par un biais de désirabilité sociale conduisant les

praticiens a sous-déclarer ou a minimiser certaines pratiques potentiellement percues comme
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discriminatoires, notre méthodologie s'appuie sur des données brutes obtenues par simulation
standardisée. Cette approche réduit le risque de biais déclaratif et permet d’obtenir une estimation plus

robuste de la fréquence réelle des refus de soins discriminatoires.

Par ailleurs, l'exhaustivité du recueil de données constitue un atout méthodologique important.
L'ensemble des praticiens utilisant la plateforme et exercant dans la région Auvergne-Rhone-Alpes a été
inclus dans I'étude, permettant ainsi de constituer un échantillon conséquent de 1340 praticiens. Cette

taille d'échantillon confére une puissance statistique élevée a nos analyses.

Enfin, I'hypothese optimiste retenue pour extrapoler nos résultats a 1'ensemble de 1'échantillon renforce
la crédibilité de nos constats : méme en supposant que tous les praticiens pour lesquels les données
n'étaient pas disponibles acceptent l'ensemble des patients sans restriction d'dge, les proportions
observées demeurent préoccupantes. Cette approche prudente dans l'interprétation des résultats
consolide la robustesse de nos conclusions quant a 1'ampleur réelle des restrictions d'acces aux soins

pour les patients mineurs.

5.4  Limites de I’étude

L’interprétation de nos résultats doit se faire a la lumiére de certaines limites inhérentes a notre

démarche :

1/ L’étude n’a pas pris en compte I’ensemble des plateformes de prise de rendez-vous en ligne, de sorte
que le recueil de données demeure partiel. Toutefois, la plateforme retenue pour I’analyse est une
plateforme couramment utilisée en France, avec plusieurs dizaines de millier de chirurgiens-dentistes

inscrits.

2/ Une autre limite de notre échantillon est la sous-représentation marquée des praticiens exercant en
zones sous dotées, déséquilibre qui reflete la cartographie de I’ARS (31). En effet, notre échantillon est
largement constitué de praticiens exercant en zones surdotées, alors que la majorité du territoire en
Auvergne-Rhone-Alpes est classée en zones sous-dotées. Ainsi, les zones tres sous-dotées représentent
48,1 % des territoires de vie-santé (TVS) régionaux, mais seulement 7,5 % des praticiens de notre
échantillon. A I’inverse, les zones trés dotées et non prioritaires ne totalisent que 13,2 % des TVS, mais
regroupent pres de 57,5 % des praticiens inclus. Ce biais de recrutement est probablement li¢ au fait que
la plateforme est davantage utilisée dans les zones denses, ol la concurrence entre praticiens est plus
marquée. Cette limite impose d’interpréter nos résultats avec prudence, notamment en termes de densité
professionnelle. Elle met aussi en évidence la nécessité de travaux complémentaires, ciblant
spécifiquement les zones sous-dotées pour mieux appréhender 1’exclusion potentielle des patients

mineurs dans ces territoires

59

(CC BY-NC-ND 4.0) LE



3/ Les plateformes en ligne ne constituent pas I'unique moyen de prendre rendez-vous en cabinet
dentaire, la réservation téléphonique restant le plus couramment utilisée en France (85). Dans certains
départements inclus dans notre étude, ['usage des plateformes demeurait d’ailleurs trés marginal dans
notre échantillon, avec seulement un seul praticien I’utilisant dans le Cantal et trois dans I’ Allier. Il ne
semble pas possible d’extrapoler nos résultats a la prise de rendez-vous téléphonique. En effet, les
plateformes numériques permettent aux praticiens d’indiquer trés facilement une restriction d’age, ce
qui peut faciliter I’expression explicite d’un refus de soins. A I’inverse, I’interaction directe avec un
patient par téléphone pourrait rendre ce refus plus difficile. Ce biais potentiel doit étre souligné : nos
résultats reflétent avant tout les restrictions formalisées par I’interface numérique, lesquelles ne

correspondent pas nécessairement a 1’ensemble des pratiques effectives en situation clinique.

4/ Afin de ne pas perturber le fonctionnement des cabinets, I’investigateur n’est jamais allé jusqu’a la
prise de rendez-vous effective et interrompait systématiquement la procédure au moment de la validation
finale. Ce choix méthodologique constitue également une limite. En effet, le Défenseur des droits a
rapporté des situations ou des patients, apres avoir réservé en ligne, ont été recontactés par le secrétariat
pour voir leur rendez-vous annulé, pratique également considérée comme un refus de soins
discriminatoire (86). Puisque les rendez-vous n’ont pas été finalisés dans notre étude, ce type de pratique

n’a pas pu étre observé ni évalué.

5/ Une autre limite de notre étude tient a 1’organisation interne de certains cabinets de groupe. Dans ces
structures, il n’est pas rare qu’un ou plusieurs praticiens soient spécifiquement chargés de la prise en
charge des jeunes patients, tandis que leurs confreres du méme cabinet ne les acceptent pas. Dans ces
cas, les enfants ne sont pas exclus du cabinet mais orientés vers le praticien référent. Ainsi, une
restriction d’age relevée a I’échelle du praticien peut apparaitre comme un refus de soins discriminatoire,
alors qu’a I’échelle du cabinet, ’offre de soins pédiatriques demeure bien présente. Ces spécificités
organisationnelles n’ont pas été prises en compte dans notre analyse. Ce choix, conforme a I’approche
de type « audit study », peut conduire a surestimer le taux des refus de soins discriminatoires dans notre
échantillon. Néanmoins, méme en tenant compte de cette réserve, la proportion de praticiens appliquant

une limite d’age demeure particulierement élevée et refléte un phénomene loin d’étre marginal.

5.5  Perspectives :

5.5.1 Quels types d’interventions pour lutter contre les refus de soins discriminatoires ?

5.5.1.1 Sensibiliser les chirurgiens-dentistes

60

(CC BY-NC-ND 4.0) LE



L’existence de restrictions d’age explicites sur les plateformes de rendez-vous interroge sur la
conformité des praticiens aux principes déontologiques. Ces observations soulignent la nécessité de
renforcer la sensibilisation des praticiens aux obligations 1égales et éthiques relatives a 1’accueil de tous

les patients, y compris les plus jeunes.

Sur le plan juridique, I’article 225-1 du Code pénal définit la discrimination comme toute distinction
opérée entre les personnes physiques fondée notamment sur 1’age. L’article 225-2 prévoit que de telles

discriminations sont passibles de trois ans d’emprisonnement et de 45 000 euros d’amende (43) (45).

Il apparait ainsi essentiel de rappeler de manicre tres large a la profession que refuser de prendre en
charge un patient en raison de son dge constitue une pratique illégale, passible de sanctions pénales et
ordinales. Les chirurgiens-dentistes ont donc en effet 1’obligation déontologique de soigner tous les
patients, conformément au serment d’Hippocrate. Cette exigence figure également dans le Code de la
santé publique, 1’article R.4127-211 précisant que le chirurgien-dentiste « doit soigner avec la méme
conscience tous ses patients, quels que soient leur origine, leurs meeurs et leur situation de famille, leur

appartenance ou leur non-appartenance a une ethnie, une nation ou une religion déterminée, leur

handicap ou leur état de santé, leur réputation ou les sentiments qu il peut éprouver a leur égard » (87).

S’agissant des patients mineurs plus précisément, la Convention internationale relative aux droits de
I’enfant, ratifiée par la France le 7 aolt 1990, stipule dans son article 3, alinéa 1, que « dans toutes les
décisions qui concernent les enfants, [...] l'intérét supérieur de [’enfant doit étre une considération
primordiale » (88). Cet article impose, tant au secteur public qu’au secteur privé, de garantir le respect
de I’intérét supérieur de I’enfant dans toute décision impliquant un mineur. Dans ce cadre, le refus de
prise en charge opposé a un patient mineur constitue une violation de I’intérét supérieur de I’enfant,

protégé par la Constitution et les conventions internationales.

L’exclusion de certaines populations de patients en raison de leur 4ge compromet le principe d’égalité
en santé. Cette situation est d’autant plus préoccupante qu’elle touche des patients déja vulnérabilisés,
en raison de leur jeune age et parfois de leur contexte socio-économique défavorisé. Il apparait donc
primordial de renforcer la communication et la sensibilisation autour de ces pratiques discriminatoires,
afin de rappeler aux praticiens leurs responsabilités déontologiques et leur role en tant qu’acteurs de
santé publique. Dans cette perspective, la formation initiale peut jouer un role important (89), mais le
Conseil de I’Ordre constitue, plus encore, un acteur clé puisqu’il a pour mission de veiller « au maintien
des principes de moralité, de probité, de compétence et de dévouement indispensables a [’exercice de
la profession de chirurgien-dentiste et a [’observation, par tous leurs membres, des devoirs
professionnels et des regles déontologiques». Dans ce sens, Le Conseil de I’Ordre n’est pas resté
silencieux face a I’exclusion des enfants des cabinets dentaires. Au cours des derniéres années, il a
rappelé a plusieurs reprises, notamment dans différents numéros de La Lettre (60,61), que le refus de

prise en charge des enfants constitue une pratique discriminatoire passible de sanctions. Cependant, ces
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rappels répétés ne semblent pas avoir eu d’effet significatif sur les pratiques des chirurgiens-dentistes,

ce qui suggere la nécessité de développer de nouvelles stratégies de prévention et de sensibilisation.

5.5.1.2 Impliquer les plateformes numériques

Les plateformes de prise de rendez-vous en ligne ont un role central a jouer dans la régulation des
pratiques discriminatoires en matieére d’acceés aux soins. Elles doivent se saisir de la question des
restrictions d’age appliquées a la population pédiatrique et mettre en place des stratégies de controle et
de prévention pour limiter ces refus de soins. Une démarche comparable a déja été entreprise concernant
les discriminations liées au statut socio-économique des patients. En effet, le Défenseur des droits,
Jacques Toubon, avait en novembre 2018 enjoint les plateformes francaises a supprimer les mentions
excluant les bénéficiaires de la CMU, de ’AME, de I’ACS ou de la PUMa de la prise de rendez-vous
dans certains cabinets (90). Ces plateformes avaient été reconnues comme responsables de ces contenus
et sommeées non seulement de les retirer, mais aussi d’ajouter sur leur page d’accueil un lien informant

les patients de leurs droits et leur permettant de signaler tout abus.

Dans son dernier rapport, le Défenseur des droits recommandait également la mise en place de dispositifs
automatiques de détection, tels que des filtres ou algorithmes intégrant des mots-clés, afin d’identifier
et de bloquer les contenus ou mentions discriminatoires. Il préconisait en outre un contrdle systématique
des profils des professionnels de santé ayant déja fait 1’objet d’un premier signalement pour

discrimination.

Enfin, les plateformes pourraient envisager la mise en place d’une redirection automatique vers les
praticiens acceptant les mineurs, lorsque les cabinets sont organisés de fagon a confier la prise en charge

pédiatrique a certains membres de I’équipe.

5.5.1.3 Informer les patients sur leurs droits

Malgré plusieurs centaines de plaintes déposées chaque année aupres du Défenseur des droits pour des
situations de discrimination en milieu de soins, aucune ne concerne a ce jour un refus lié¢ a I’age des
patients. Ce constat interroge : les familles sont-elles suffisamment informées du fait que ces pratiques
de limitation d’age ne sont pas légales et constituent une forme de discrimination ? Une premiere étape
essentielle pour lutter contre ces pratiques consisterait donc a mieux informer les patients et leurs
familles sur leurs droits. A ce titre, le Défenseur des droits formule plusieurs recommandations pour les

plateformes dans son dernier rapport :
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e Créer un systeme de signalement incluant un motif spécifique intitulé « discrimination »

o Informer les usagers sur la possibilité de signaler les mentions illicites et les situations

discriminatoires, y compris les refus de soins dont ils auraient été victimes

o Diffuser une information claire sur le principe de non-discrimination et les textes 1égislatifs

applicables, a travers une rubrique dédiée

e Afficher sur la page d’accueil des plateformes un lien vers les outils d’information relatifs aux
refus de soins, produits par le Défenseur des droits et destinés au grand public comme aux

professionnels de santé.

Une meilleure visibilité de ces dispositifs d’information et de signalement permettrait non seulement de
renforcer la protection des patients, mais aussi de sensibiliser les professionnels aux obligations
déontologiques qui encadrent leur pratique. De maniere plus large, une meilleure visibilité médiatique
de ce sujet permettrait de sensibiliser le grand public et d’informer les patients de 1’existence de ces

pratiques ainsi que de leurs droits.

5.5.2  Quelles pistes pour les recherches futures ?

Plusieurs pistes de recherche mériteraient d'étre explorées pour approfondir la compréhension de

discrimination de la population pédiatrique dans le cadre des soins dentaires :

Tout d’abord, il serait pertinent d’étendre cette étude a la prise de rendez-vous par téléphone, afin
d’évaluer si les difficultés rencontrées par les familles lors de la prise de rendez-vous en ligne se

retrouvent également via ce mode de contact.

Dans la continuité de ce travail sur I’accés aux soins dentaires pour la population pédiatrique, une
comparaison entre différentes régions permettrait d’obtenir une vision plus nationale de la situation.
Aussi, explorer cette problématique dans le cadre d’autres spécialités médicales (médecine générale,
ophtalmologie, etc.) aiderait a déterminer si ce phénomene est spécifique a la profession dentaire ou s’il

s’inscrit dans une tendance plus large au sein des professionnels de soins primaires.

Par ailleurs, I’identification des déterminants a I’origine de ces refus de soins discriminatoires mériterait
d’étre approfondie. Des études qualitatives menées auprés des praticiens permettraient d’examiner le
role de facteurs individuels, organisationnels ou expérientiels, mais aussi d'examiner si les
discriminations envers l'enfant en cabinet dentaire se limitent a la prise de rendez-vous ou si elles se
manifestent dans d'autres dimensions de la relation de soins, telles que la communication, la durée des

consultations ou l'orientation excessive vers un spécialiste, par exemple.
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Enfin, des enquétes qualitatives aupres des familles apporteraient un éclairage essentiel sur I'expérience
vécue des patients, les obstacles réellement rencontrés lors de la recherche de soins et la qualité de la

prise en charge une fois l'acces au cabinet obtenu.

64

(CC BY-NC-ND 4.0) LE



Conclusion

Cette étude met en évidence ’ampleur des restrictions d’age appliquées par de nombreux chirurgiens-
dentistes lors de la prise de rendez-vous en ligne, révélant que les jeunes patients demeurent
particulierement exposés a des freins dans leur acces aux soins. Alors que les plateformes numériques
sont présentées comme des outils innovants de simplification et de fluidification des parcours, elles

semblent, dans le cas des enfants, reproduire voire renforcer certaines inégalités préexistantes.

Nos résultats montrent que la pratique consistant a limiter I’accés aux mineurs est largement répandue,
indépendamment du sexe du praticien ou de la densité professionnelle de sa zone d’exercice. Ces
restrictions, parfois explicites, parfois implicites, posent la question du respect des principes éthiques et
déontologiques de la profession, qui exigent une prise en charge équitable et non discriminatoire de tous
les patients. Ce constat illustre le paradoxe d’outils numériques congus pour améliorer I’accessibilité,
mais qui, en pratique, peuvent accroitre les disparités entre patients majeurs et mineurs, mais aussi entre
zones urbaines, mieux pourvues en praticiens et en infrastructures numériques, et territoires ruraux,

souvent défavorisés.

Ces résultats soulignent la nécessité d’une réflexion collective autour de 1’usage des plateformes de
rendez-vous en ligne dans le domaine de la santé bucco-dentaire. Des mesures de régulation, une
vigilance accrue des instances professionnelles et une sensibilisation des praticiens apparaissent
indispensables pour garantir que ces outils deviennent de véritables vecteurs d’équité, et non des

amplificateurs d’inégalités.

Au-dela de la photographie régionale réalisée dans ce travail, il serait pertinent d’étendre 1’analyse a
d’autres territoires, voire a d’autres spécialités médicales, afin de mieux comprendre ’ampleur et les
mécanismes de ces discriminations. Enfin, ces résultats invitent a développer des pistes concretes
d’amélioration, qu’il s’agisse de renforcer I’information et la formation des praticiens, d’encourager
I’adaptation des pratiques aux besoins spécifiques des jeunes patients, ou de repenser les modalités de
fonctionnement des plateformes numériques afin qu’elles contribuent pleinement a 1’objectif

fondamental de la médecine : un acces universel, précoce et non discriminatoire aux soins.
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Quel acces aux soins pour les patients mineurs via les plateformes de rendez-vous en ligne ? Une étude par

testing (Ped @cces).

Résumé :

L’acces aux soins bucco-dentaires chez I’enfant constitue un enjeu majeur de santé publique, en raison de
son rdle essentiel dans la prévention des pathologies orales et le développement global. Malgré les principes
d’égalité et de non-discrimination encadrant 1’exercice des professions de santé, des obstacles persistent et
peuvent limiter 1’acces effectif des enfants aux soins dentaires, en particulier dés les premieres étapes du
parcours de soins.

Dans un contexte de numérisation croissante du systeme de santé, les plateformes de prise de rendez-vous en
ligne occupent une place centrale dans 1’organisation de I’offre de soins. Si ces outils visent a améliorer
I’accessibilité¢ et la lisibilit¢ de 1’offre, ils peuvent également mettre en évidence certaines pratiques
restrictives a 1’égard des patients pédiatriques.

L’objectif de ce travail était d’évaluer I’existence de restrictions d’age sur une plateforme de rendez-vous en
ligne fréquemment utilisé en France, susceptibles de constituer un frein a ’accés aux soins dentaires des
enfants. Les résultats de cette étude par testing, menée en région Auvergne-Rhdne-Alpes, montrent que ces
restrictions sont massives. Parmi 910 profils de praticiens analysés, 66,7% d’entre eux appliquaient une
restriction d’age a la prise de rendez-vous en ligne. Cette exclusion touche en priorité les plus jeunes enfants :
seuls 37,3% des praticiens autorisaient la prise de rendez-vous aux enfants a partir de 5 ans. En revanche, les
délais d’attente étaient comparables entre adultes et enfants lorsqu’un rendez-vous était possible (médiane de
14 jours dans les deux cas).

Ces résultats interrogent ainsi la conformité de certaines pratiques et soulévent la question d’une

discrimination fondée sur 1’dge au moment de la prise de rendez-vous.
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