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Introduction 

 

 

 

La bouche héberge une diversité infinie de microorganismes. Bien que la 

plupart soient des espèces commensales, inoffensives, qui permettent un équilibre 

de la flore buccale, il n’en reste pas moins que d’autres sont ou peuvent devenir des 

pathogènes. 

En effet, la bouche et le nasopharynx véhiculent un grand nombre d’organismes 

susceptibles d’être transmis par le sang et la salive pendant les procédures 

dentaires. 

Ainsi, les soins dentaires exposent à un risque infectieux potentiel et la transmission 

de germes entre professionnel dentaire et patient peut se produire.  

Les éléments relatifs à la transmission d’infections pendant le déroulement des actes 

bucco-dentaires seront abordés au cours de la première partie de ce mémoire. Les 

conditions associées à la transmission, les microorganismes concernés et la 

contamination seront développés.  

Dans un environnement tel que le cabinet dentaire, où circulent de nombreuses 

personnes, de nombreux germes sont susceptibles d’être véhiculés. Les multiples 

sources et modes de contaminations exposent ainsi constamment le patient à des 

microorganismes. Cette situation exige du chirurgien-dentiste une conscience 

permanente du risque et ce dernier se doit d’être vigilant et de respecter les règles 

d’hygiène. Les différentes mesures recommandées afin de prévenir et d’éviter la 

transmission de l’infection seront alors abordées dans ce mémoire. 

Le chirurgien-dentiste a été sensibilisé à l’existence de ce risque au cours de sa 

formation, mais qu’en est-il de la population ? Quelles sont les habitudes des 

patients potentiels vis-à-vis des soins dentaires ? A quel degré ce risque infectieux 

est-il connu ? Et surtout comment la population perçoit-elle le risque associé et quels 

sont les facteurs qui influent la régularité de ce suivi dentaire ? Pour tenter de 

répondre à ces questions, la deuxième partie de cette thèse présentera une enquête 

réalisée auprès d’une population estudiantine issue de deux villes universitaires 

françaises : Poitiers et Lille. L’analyse des réponses nous permettra de faire un état 
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des lieux concernant le suivi bucco-dentaire des étudiants, leurs connaissances et 

leur prise de conscience du risque infectieux et enfin, l’importance accordée à leur 

suivi dentaire en y intégrant la composante budgétaire des soins dentaires. 
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Partie 1 : Les infections transmises aux cours des soins bucco-

dentaires. 

I. Les infections associées aux soins bucco-dentaires 

1- Définitions 

L’infection consiste en la pénétration et le développement dans un être vivant d’un 

microorganisme  (bactéries, virus, champignons, parasites) qui peut en se multipliant 

provoquer des lésions. Elle est souvent accompagnée de manifestations cliniques. 

[(Ministère de la sante publique, 2008) ;(Dictionnaire Larousse)] 

L’infection liée aux soins (IAS) : « Une infection est dite associée aux soins si elle 

survient au cours ou au décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, 

palliative, préventive ou éducative) d’un patient, et si elle n’était ni présente, ni en 

incubation au début de la prise en charge.   

Lorsque que l’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu 

précisément, un délai d’au moins 48 heures ou un délai supérieur à la période 

d’incubation est couramment accepté pour définir une IAS. Toutefois, il est 

recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de l’association entre la 

prise en charge et l’infection ». [(CTINILS, 2007)] 

2- Conditions associées à la transmission de l’infection au cours des 

soins dentaires 

Au cours des soins bucco-dentaires plusieurs conditions doivent être réunies pour 

que la transmission de l’infection soit possible. 

En effet, dans un premier temps cela nécessite la présence de microorganismes 

dans l’environnement. 

De plus il doit y avoir nécessairement un hôte pour ces microorganismes. Cet hôte 

doit présenter une porte d’entrée potentielle pour le microorganisme (peau, 

muqueuse, plaie).  

Enfin, l’hôte devra être sensible à ce microorganisme, ce qui se traduira par une 

absence ou une faible quantité d’anticorps, ou suite à une déficience de son système 

immunitaire. 
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L’ensemble de ces conditions constitue la chaine de transmission de l’infection 

(Figure1). Pour que cette chaîne se perpétue le microorganisme s’étant multiplié 

chez l’hôte devra contaminer d’autres personnes.[(Ministère de la sante publique, 

2008) ;(Dickinson and al)] 

 

 

Figure 1 : La chaine de transmission d'infection ( Source : Adnot, 2013 ) 

 

3- Cas spécifique des soins dentaires  

Les chirurgiens-dentistes et les stomatologistes sont particulièrement exposés aux 

risques de transmission d’infections. En effet, leur activité comprenant de nombreux 

actes invasifs, est particulièrement exposée au sang ainsi qu’aux produits 

biologiques, et elle utilise des instruments complexes dont la stérilisation n’est pas 

toujours possible. [(Ministère de la santé et des solidarités, 2006)]  

De plus, certains procédés d’hygiène sont souvent difficiles à mettre en œuvre dans 

le milieu de la pratique dentaire. [(Ministère de la sante publique, 2008)]  

D’autres caractéristiques des soins dentaires sont à prendre en compte concernant 

cette forte exposition, comme notamment (Figure 2) :  

- Le grand nombre et la fréquence des patients fréquentant les cabinets 

dentaires,  

- L’enchainement fréquent de nombreux patients dans une seule et même salle 

de soins 

- Le nombre et la fréquence des interventions (le patient est souvent amené à 

revenir) 
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- L’utilisation de nombreux instruments dont la stérilisation n’est pas toujours 

possible 

- Le contact étroit avec le patient 

- Le fait que les interventions se font dans la cavité buccale qui est une niche 

importante de microorganismes, et que ces interventions provoquent souvent 

des saignements 

- L’utilisation de jet d’eau et d’air  [(Ministère de la sante publique, 2008)] 

Ainsi, les activités de soins dentaires exposent l’Homme à un risque infectieux peut-

être plus facilement que d’autres activités de santé. 

 

FIGURE 2 : FACTEURS FAVORISANTS L'INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS DENTAIRES (source : Ministère de la santé publique, 2008)  

 

4- Exemples de microorganismes transmissibles aux cours des soins 

bucco-dentaires 

Il existe différent genres et espèces de microorganismes qui jouent un rôle dans la 

transmission d’infections aux cours des soins bucco-dentaires.  

Parmi eux on retrouve principalement des bactéries et des virus. Ils sont très 

nombreux dans la bouche et le nasopharynx. [(Ministère des Affaires sociales et de la 

Santé Publique, 1997) ;(Ministère de la sante publique, 2008)]  
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1) Les bactéries  

 

- Staphylocoques, principalement Staphylococcus aureus 

 

 Règne : Bacteria 
 Division : Fimicutes 
 Classe : Bacili 
 Ordre : Bacilales                                                                      
 Famille : Staphylococcaceae  
  Genre : Staphylococcus  

 

                                                                                                       

Le staphylocoque doré est un cocci à gram +, responsable de nombreuses infections 

nosocomiales. Cette bactérie est retrouvée au niveau des fosses nasales et de la 

gorge. Elle peut donc être transmise par les excrétions nasales et de façon 

manuportée. [(Michael, 2000)]  

Son pouvoir invasif est assuré par des enzymes, et son pouvoir toxique lui est 

conféré par des toxines. Cette bactérie est responsable d’infections localisées 

suppurées comme des infections cutanées suppuratives, des myosites, sinusites, 

otites, infections des viscères…ainsi que des infections généralisées (septicémie). 

[(Velvez, 2012) ;(Edouard, Haddad, and Calcagno, 2011)] 

 

- Mycobacterium sp. , et en particulier M. tuberculosis  

 

 Règne : Bacteria 
 Embranchement : Actinobacteria 
 Ordre : Actinomycetales 
 Sous-ordre : Corynebacterineae 
 Famille : Mycobacteriaceae 
 Genre: Mycobacterium  
 
 
 
Cette espèce est responsable de la tuberculose, maladie extrêmement contagieuse 

qui se transmet essentiellement par voie aérienne. Les germes vont disséminer au 

niveau des poumons et entrainent des quintes de toux violentes. Le port du masque 

par les dentistes est donc essentiel au cours des soins bucco-dentaires pour limiter 

         

FIGURE 4 : MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (Source: Haney, 2015)   

 

  

 

 

FIGURE 3 : STAPHYLOCOCCUS AUREUS (Source : Flegler, 2014) 
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le risque infectieux lié aux microorganismes à localisation pulmonaire tels que les 

mycobactéries. [(Michael, 2000) ; (Velvez, 2012) ; (Edouard, Haddad, and Calcagno, 

2011)]  

 

- Streptococcus Pyogenes 

 Règne : Bacteria 
 Division : Firmicutes 
 Classe : Bacilli 
 Ordre : Lactobacillales 
 Famille : Streptococcaceae 
 Genre : Streptococcus                             

                                                                                                                              

 

Cette bactérie est un cocci à gram +, retrouvé au niveau du rhinopharynx et de 

lésions cutanées. Elle peut se transmettre par voie aérienne via la toux, des 

éternuements ou la parole d’un individu infecté ainsi que par contact des muqueuses 

avec des mains ou objets souillés. Cette bactérie est responsable d’infections telles 

que : angine, scarlatine, infections cutanées….[(Velvez, 2012)(Edouard, Haddad, and 

Calcagno, 2011) ;(INRS, 2012)] 

Cependant, d’autres espèces peuvent être impliquées dans les risques infectieux et 

proviennent parfois de la flore normale, (par exemple : Pseudomonas aeuruginosa, 

Candida albicans, Legionella sp…). Les porteurs sont parfois asymptomatiques bien 

que la transmission se soit produite. [(Ministère de la santé et des solidarités, 

2006) ;(Ministère des Affaires sociales et de la Santé Publique, 1997)] 

Ainsi, les principales bactéries et levures susceptibles d’être transmises au cours de 

soins dentaires, se trouvent dans la bouche et le fluide buccal de patients parfois 

asymptomatiques. La prévention de la transmission de ces microorganismes entre 

patients peut être facilitée par des mesures comme le port de gants, d’un masque et 

une bonne hygiène des mains. 

 

 

 

 

 

FIGURE 5 : STREPTOCOCCUS PYOGENES (Source: Centers 

for Disease Control and Prevention, 2013)   

 

[11] 
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2) Les virus  

 

La plupart des virus peuvent être transmis au cours de l’exercice dentaire. Ne seront 

donc présentés ici que les principaux virus responsables de pathologies graves ainsi 

que ceux qui présentent un risque infectieux important pour le patient. 

Ces virus peuvent être retrouvés dans le sang, les lésions buccales et labiales, et 

dans les sécrétions respiratoires ou la salive. 

 

 Les virus présents dans le sang  

 

- Virus de l’hépatite B (HBV)  

 

 Type : Virus 
 Groupe : Groupe VII 
 Famille : Hepadnaviridae 
 Genre : Orthohepadnavirus 
 

 

   

Ce virus est un virus à ADN double brin, il est très résistant et fortement contagieux, 

100 fois plus que celui du syndrome de l’immunodéficience acquise (SIDA). Sa 

période d’incubation est de 24 à 180 jours. 

Ce virus se transmet par voie percutanée, via le sang et ses dérivés, la salive, le 

sperme et de la mère à l’enfant surtout en pernatal pendant l’accouchement, 

rarement en prénatal in utero et possible en post natal par l’allaitement ou le contact 

direct avec la mère. Ce virus se multiplie dans les cellules hépatiques et provoque 

chez l’Homme l’hépatite B potentiellement responsable d’une cirrhose mortelle du 

foie ou d’un cancer du foie. [(Institut Pasteur, 2014) ;(Edouard, Haddad, and Calcagno, 

2011) ;(HAS, 2009)] 

 

 

 

 

FIGURE 6 : VIRUS HEPATITE B (Source : hepatibe.be) 
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- Virus de l’hépatite C (HCV)  

 

 

 Type : Virus 
 Groupe : Groupe IV 
 Famille : Flaviviridae 
 

 

 

Le HCV est un virus à ARN simple brin de polarité positive. Ce virus se transmet 

essentiellement par voie sanguine, notamment lors de l’utilisation de drogues 

intraveineuses, par transfusion, piqûres, ou contact même minime avec une plaie ou 

un instrument infecté. La contamination par voie sexuelle et par voie materno-fœtale 

lors de l’accouchement est possible mais rare. 

Ce virus est responsable de l’hépatite C, maladie qui entraine des dommages sur le 

foie au bout de 10 à 40 ans d’infection allant de la cirrhose jusqu’au cancer. 

[(Edouard, Haddad, and Calcagno, 2011) ;(Institut Pasteur, 2014)]  

 

Virus de l’immunodéficience humaine (VIH)  

 

 

 Type : Virus 
 Groupe : Groupe VI 
 Famille : Retroviridae 
 Sous-famille : Orthoretrovirinae 
  Genre : Lentivirus 
 

 

 

Le VIH est le virus responsable du SIDA. Il détruit les lymphocytes T CD4+, et ainsi 

affaiblit le système immunitaire en l’exposant à de nombreuses infections  

opportunistes pouvant entrainer la mort. 

Ce virus est transmissible par le sang, lors de rapports sexuels, de transplantation de 

tissus, d’utilisation de drogues en voies intraveineuses, ainsi que de la mère à 

l’enfant par voie materno-foetale in utero et surtout lors de l’accouchement et par 

l’allaitement. 

 

FIGURE 7 : VIRUS HEPATITE C (Source : Istockphoto) 

  

 

 

 

 

 

FIGURE 8 : VIRUS HIV (Source : Kaulitzki) 
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Il existe un traitement par antiviraux pour réduire la mortalité et la morbidité, mais 

aucun traitement curatif ou vaccin n’est encore disponible pour l’Homme. La 

prévention repose principalement sur la protection lors des rapports sexuels et la 

connaissance du statut de séropositivité. [(Benjelloun and Abdallaoui ) ;(Edouard, 

Haddad, and Calcagno, 2011)]  

 

 

 Les virus présents dans les lésions buccales et labiales 

 

- Virus de l’herpès simplex types 1 et 2 (HSV) 

 

 

 

 

 

Ce virus est responsable de l’herpès qui est une maladie contagieuse 

cutanéomuqueuse caractérisée par une éruption vésiculeuse. 

Cette maladie est bénigne chez le sujet sain mais peut être sévère chez un 

immunodéprimé, la femme enceinte et les nourrissons. 

La transmission se fait lors d’un simple contact direct ou indirect avec la lésion 

contagieuse (par embrassement, partage d’objets infectés...) 

Le traitement repose sur des antiviraux, et des précautions d’hygiène de base sont 

nécessaires en lien avec sa forte contagiosité. [(Edouard, Haddad, and Calcagno, 

2011) ;(Santé médecine, 2014)]  

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 9 : ERUPTION HSV (Source : derm101.com) 

 

 

Type : Virus 
Groupe : groupe I 
Famille : herpesviridae 
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- Entérovirus 

  

 Type : Virus 
 Groupe : Groupe IV 
 Famille : Picornaviridae 

 

 

Ces virus sont responsables de différents types de symptômes, bénins ou sévères : 

par exemple des paralysies flasques aiguës, méningites aseptiques, angine, 

maladies respiratoires, diarrhées, pancréatites, encéphalites... 

Le virus est émis dans les selles et la transmission se fait par voie aérienne, par 

contact ou via l’eau souillée. [(Edouard, Haddad, and Calcagno, 2011)]  

 

 Virus présents dans les sécrétions respiratoires ou la salive  

 

- Virus responsables d’infections respiratoires (Influenza, Parainfluenza) 

 

Type : Virus                                      
Groupe : Groupe V 
Famille : Orthomyxoviridae 
Genre : Influenzavirus  
 

 

Ces virus se transmettent par voies orale et respiratoire par le biais de particules oro-

trachéo-bronchiques sous forme de gouttelettes respiratoires ou d’aérosols. La 

contamination peut aussi s’effectuer par voie manuportée ou par contact indirect. 

Ces virus peuvent être responsables de maladies virales contagieuses telles que la 

grippe (Influenza), des laryngo-trachéites, de trachéites et, généralement plus 

sévères, des bronchiolites et des pneumonies (Parainfluenza). [(Edouard, Haddad, and 

Calcagno, 2011) ;(Campus de microbiologie médicale, 2013)] 

  

 

 

 

 

 

Type : Virus 
Groupe : Groupe V 
Famille :Paramyxoviridae 
Genre : Parainfluenza 

 

FIGURE 10 : ENTEROVIRUS (Source : Healthansafety)   
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- Virus des oreillons  

 

 

 

 

 

Le virus des oreillons, encore appelé virus ourlien, est un virus à ARN à tropisme 

glandulaire et nerveux, de la famille des Paramyxoviridae. Il se transmet via les 

aérosols provenant des voies aériennes supérieures (salive, toux, éternuements…). 

Il entraine une maladie appelée « oreillons » qui est une maladie virale souvent 

infantile qui atteint les glandes salivaires et le tissu nerveux. L’Homme infecté, même 

asymptomatique, est le réservoir. [(INRS, 2014) ;(Edouard, Haddad, and Calcagno, 

2011) ;(Le Faou, 2012)] 

 

- Virus qui constituent un risque chez certaines personnes telles que les 

femmes enceintes et les immunodéprimées  

 

 

Il s’agit par exemple du Cytomégalovirus,  

 

Du virus de la rubéole, 

 

 

 

Du parvovirus B19 … 

 

 

 

 

 

 

 

Type : Virus 
Famille : Paramyxoviridae 
Sous famille : Paramyxovirinae 
Genre : Rubulavirus 

Type : Virus  
Groupe : Groupe I 
Famille : Herpesviridae 
Sous-famille : Betaherpesvirinae 

Type : Virus 
Groupe : Groupe IV 
Famille : Togaviridae 
Genre : Rubivirus 

Type : Virus 
Groupe : Groupe II 
Famille : Parvoviridae 
Genre : Erythrovirus  
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5- La contamination au cours des soins bucco-dentaires 

 

La réalisation de soins dentaires implique un contact étroit entre le patient et le 

soignant. Ainsi, la transmission inter-individu de l’infection est facilitée et, est fonction 

de la source, du patient, du mode et de la voie de contamination. 

 

1) Les différentes sources de contaminations 

 

La source correspond au lieu de contact entre l’agent infectieux et l’hôte. 

Les microorganismes vivent dans des réservoirs et se transmettent par 

l’intermédiaire de vecteurs : dans le cas des soins bucco-dentaires les vecteurs sont 

les soignants et le matériel utilisé.  

 

 Le matériel et l’environnement 

 

En effet, dans un cabinet dentaire, chaque objet est source potentielle de 

contamination (fauteuil, siège, interrupteur, crachoir, tablette…). Les locaux peuvent 

également être infectants, comme le sol, les surfaces de travail, tous les objets 

touchés avec les mains, les ordinateurs, sans oublier les locaux extérieurs aux soins 

comme la salle d’attente. 

Les dispositifs médicaux (DM) sont également considérés comme vecteurs de 

microorganismes, certains étant utilisés pour plusieurs patients successifs. 

 

 Le personnel soignant 

 

Le personnel médical est à la fois potentiellement réservoir et vecteur. En effet, il est 

réservoir lorsque celui-ci est lui-même contaminé, qu’il soit symptomatique ou non. 

Il est vecteur lorsqu’il transmet les microorganismes d’un patient à un autre par 

l’intermédiaire de ses mains ou de sa tenue vestimentaire. 
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 Le patient  

 

Le patient est lui-même réservoir de microorganismes, ainsi tout contact avec ses 

mains, sa cavité buccale, ou sa tenue vestimentaire est source de contamination. 

De plus, le patient est vecteur lorsque la contamination se fait dans le sens patient 

vers l’équipe médicale si celle-ci ne se protège pas suffisamment. 

 

 Les déchets d’activité de soins 

 

Au cours des soins dentaires beaucoup de déchets sont susceptibles de contenir des 

microorganismes ; ils sont considérés comme des déchets d’activités de soins à 

risque infectieux. [(Ministère de la sante publique, 2008)]  

 

2) Les modes de contaminations 

 

 Contamination indirecte  

 

 La contamination par les mains 

 

Au cours des soins bucco-dentaires, les mains sont en permanence en contact avec 

soit le patient, soit des surfaces, soit du matériel contaminé ainsi que tout autre objet 

de l’environnement. Les mains sont un important vecteur, impliqué dans la 

transmission d’un grand nombre de microorganismes. 

 

Sur les mains sont retrouvées deux types de flores ; la flore résidente dont la 

virulence est peu élevée et la flore transitoire qui est formée de microorganismes 

acquis par contact. Les plaies et les bijoux sont propices au développement de cette 

flore transitoire. [(Ministère de la sante publique, 2008)] 

 

 La contamination par les instruments 

 

Tout instrument utilisé au cours des soins bucco-dentaires peut être contaminant 

lorsque celui-ci n’a pas été correctement stérilisé ou lorsqu’il a été mal stocké avant 
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son utilisation. De plus lorsqu’il est exposé à la salive, au sang et aux liquides 

biologiques il devient vecteur potentiel d’agents pathogènes. Enfin, c’est également 

le cas lorsque cet instrument est utilisé sans précaution d’hygiène préalable du 

praticien. [(Ministère de la sante publique, 2008) ;(Assila and Abdallaoui)] 

 

 Contamination directe 

 

 La contamination par l’eau  

 

L’unit de soins dentaires constitue l’ensemble des appareils et du matériel (turbines, 

seringues, aspirations …) nécessaires à la réalisation des soins dentaires (Figure 

11). 

L’eau alimentant l’unit de soins dentaires peut provenir soit du réseau d’eau potable 

soit d’un réservoir indépendant, mais quelle que soit sa provenance, la conception 

des units favorise la stagnation de l’eau et entraine ainsi la formation de biofilms. 

Ainsi, on retrouve dans ces biofilms : [(Costa and al, 2015)] 

- Des bactéries telles que Legionella sp., Pseudomonas aeruginosa et des 

mycobactéries. 

- Des amibes libres telles que Vermamoeba vermiformis, Acanthamoeba sp. 

- Des champignons. 

Ainsi l’eau utilisée est souvent contaminée et chargée en germes, ce qui augmente 

le risque de contamination pour le patient et le personnel soignant, notamment lors 

de l’utilisation du gobelet rince-bouche, de la seringue air/eau, et des instruments 

nécessitant l’utilisation de l’eau. [(Ministère de la sante publique, 2008) ;(Costa and al, 

2015)]  

 

FIGURE 11 : UNIT DE SOINS DENTAIRE (Source : Laboratoire EBI)  
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 La contamination par le sang et les liquides biologiques 

 

Tout contact direct avec le sang, les liquides biologiques, le pus et la salive peut 

entrainer des infections.  

 

 La contamination aérienne 

 

Il s’agit ici de la capacité du personnel soignant ou du patient à inhaler des particules 

infectieuses présentes dans l’air. 

La contamination peut alors provenir de l’air ambiant : en effet il existe dans l’air des 

particules pouvant véhiculer des microorganismes et rester ensuite en suspension.  

L’aerobio-contamination peut également se faire par l’intermédiaire de 

microgouttelettes qui sont transmises par des postillons, la toux ou, des 

éternuements émis par les voies aéro-digestives supérieures.  

Enfin, les aérosols utilisés au cours des soins dentaires (jets d’air, amalgames, 

turbines, fraisage, détartreurs…) sont contaminants car ils entrainent la projection de 

microorganismes dans l’air. [(Ministère de la sante publique, 2008) ;(Unité HPCI, 2012)]  

 

 

3) Les voies de transmission 

 

La transmission est possible par l’intermédiaire de tous les acteurs présents dans le 

cabinet dentaire, ainsi elle peut se faire :  

 

- De patient à patient : indirectement par les instruments, les mains souillées, 

l’environnement (asepsie insuffisante) ou directement (salle d’attente). 

- Du patient à l’équipe médicale, si celle-ci néglige sa protection entrainant 

donc un risque de contamination directe par exposition au sang, liquides 

biologiques et aux voies aériennes. 

- Du patient à lui-même : par auto-contamination. 

- Du praticien au patient si celui-ci est atteint d’une pathologie infectieuse. 

- De l’environnement au patient : par l’air ambiant, les surfaces, l’eau. 

[(Ministère de la santé et des solidarités, 2006) ;(Bonnal, Hedoux-Queau and 

Chapinet)] 
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TABLEAU 1 : TABLEAU RECAPITULATIF DES MOYENS DE CONTAMINATION AU COURS DES SOINS BUCCO-DENTAIRES   

Sources     Mode contamination Voie transmission 

  Matériel et environnement 
 
  Personnel soignant 
 
  Patient 
 
  Déchets 
 

    Indirect :  
- Mains 
- Instruments 

 
Direct :  
- Eau 
- Sang et liquides      

biologiques 
 

Aérienne (directe et 
indirecte) 

    Patient à patient 
 
    Patient à l’équipe 
    Praticien au patient  
 
    Patient à lui-même 
 
    Environnement à 
patient 

 

Ainsi, au cours des soins bucco-dentaires, ces nombreux facteurs peuvent engendrer 

un risque infectieux pour le patient mais aussi pour le praticien. 

Il est donc indispensable que l’équipe dentaire respecte les recommandations visant 

à limiter ce risque infectieux lié aux soins dentaires quel que soit le statut du patient. 

Ces mesures seront détaillées par la suite (cf partie «II. Prévention des infections 

transmissibles au cours des soins bucco-dentaires » pages 25 à 48). 

 

 

II. Prévention des infections transmissibles au cours des soins 

bucco-dentaires et législation relative à ces risques 

1- Cadre légal et déontologique  

 

Comme tous les professionnels de santé, les chirurgiens-dentistes sont exposés à 

trois types de responsabilités : la responsabilité disciplinaire, la responsabilité civile 

et la responsabilité pénale. [(Dejean -Peligry, 2005)] 

 

 La Responsabilité disciplinaire  

 

Le code de déontologie des chirurgiens-dentistes s’impose à tous les chirurgiens-

dentistes inscrits à l’ordre, quelle que soit leur forme d’exercice. Le non-respect de ce 

code est susceptible d’entrainer des sanctions établies par la juridiction disciplinaire 

de l’ordre.  
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J’ai donc relevé ici les articles du code de déontologie des chirurgiens-dentistes 

français concernant le maintien de la prévention de la santé humaine. 

 

- « Le chirurgien‐dentiste, au service de l'individu et de la santé publique, 

exerce sa mission dans le respect de la vie et de la personne humaine. » 

(art 201) 

- « Le chirurgien‐dentiste ne doit en aucun cas exercer sa profession dans des 

conditions susceptibles de compromettre la qualité des soins et des 

actes dispensés ainsi que la sécurité des patients. Il doit notamment 

prendre, et faire prendre par ses adjoints ou assistants, toutes dispositions 

propres à éviter la transmission de quelque pathologie que ce soit. » (art 

204) 

- « tout chirurgien‐dentiste doit, pour exercer à titre individuel ou en association 

de quelque type que ce soit, bénéficier, directement ou par l'intermédiaire 

d'une société d'exercice ou de moyens : 

1. Du droit à la jouissance, en vertu de titres réguliers, d'un local 

professionnel, d'un mobilier meublant, d'un matériel technique suffisant pour 

recevoir et soigner les malades, et, en cas d'exécution des prothèses, d'un 

local distinct et d'un matériel approprié ; 

2. De la propriété des documents concernant tous renseignements 

personnels aux malades. 

Dans tous les cas doivent être assurés la qualité des soins, leur 

confidentialité et la sécurité des patients.  

L'installation des moyens techniques et l'élimination des déchets 

provenant de l'exercice de la profession doivent répondre aux règles en 

vigueur concernant l'hygiène. 

Il appartient au conseil départemental de contrôler si les conditions exigées 

pour l'exercice de l'activité professionnelle, par les dispositions des alinéas 

précédents, sont remplies. »  (art 269). 

 

Le chirurgien-dentiste engage sa propre responsabilité et se doit de respecter 

les règles et les dispositions mises en place dans le cadre de la lutte contre 
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les infections associées aux soins. [(Ordre National des Chirurgiens-Dentistes, 

2009) ;(Ministère de la santé et des solidarités, 2006)] 

 

 La responsabilité civile 

   

Pour les dentistes en pratique libérale, cette responsabilité est jugée par les 

juridictions civiles tandis que pour la pratique dans une structure publique, elle est 

appréciée par les juridictions administratives. Lorsqu’il y a un préjudice de la part du 

professionnel envers une victime, celui-ci doit alors verser des dommages et intérêts 

à sa victime. Cette indemnité peut être prise en charge par l’assureur du 

professionnel. [(Ministère de la santé et des solidarités, 2006)] 

 

 La responsabilité pénale 

 

C’est le juge pénal qui décide si la faute du professionnel peut être qualifiée 

d’infraction pénale. Cette responsabilité se traduit par des peines d’amende ou de 

prison et, contrairement à la responsabilité civile, elle est entièrement personnelle et 

ne peut être prise en charge par une assurance. [(Ministère de la santé et des 

solidarités, 2006)] 

 

2- Précaution standard 

Les mesures universelles ou standards ont pour but de protéger systématiquement le 

soignant et ses patients contre les infections transmissibles par le sang. Chaque 

patient doit être considéré comme porteur potentiel d’agents transmissibles. Ces 

mesures devraient être appliquées pour tout ce qui est en contact avec le sang, les 

muqueuses, la salive, les éclaboussures, les objets ou instruments utilisés 

potentiellement contaminés chez le patient permettant ainsi de protéger les patients 

et l’équipe médicale.[(Ministère des Affaires sociales et de la Santé Publique, 1997)] 
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 L’hygiène des mains 

 

L’hygiène des mains est très importante en pratique dentaire, elle est essentielle 

autant pour la protection du patient que pour la protection du praticien. On retrouve 

de nombreux germes sur les mains, présents dans les flores résidente et transitoire. 

La flore résidente provenant des plis microscopiques de la peau et des conduits des 

glandes sébacées et follicules pileux est très peu virulente. Contrairement à la flore 

résidente, la flore transitoire provient de l’environnement et du contact avec les 

personnes et, est plus sujette à transmettre des infections.  

L’hygiène des mains se fait après retrait des gants, entre deux patients et deux 

activités. Elle contribue à limiter la transmission manuportée d’agents infectieux. 

De plus il est indispensable avant tout traitement des mains d’avoir les ongles courts, 

sans vernis, les avants bras dégagés et de ne pas porter de bijoux. 

Il existe plusieurs moyens et méthodes pour préserver l’hygiène des mains à 

appliquer selon le degré de risque infectieux. 

On distingue le lavage des mains (lavage simple, lavage hygiénique, ou lavage 

chirurgical) et la friction des mains avec un produit hydro-alcoolique utilisé en 

alternative lorsque les mains ne sont pas souillées par des sécrétions, du sang ou 

autre liquide biologique. 

Concernant le lavage des mains en tant que tel, les trois types de lavage sont 

distingués selon le degré du risque infectieux et donc de l’objectif à atteindre 

(Tableau 2). 

En effet le lavage simple a pour but d’éliminer les salissures et de réduire la flore 

transitoire, le lavage hygiénique permet d’éliminer la flore transitoire et les salissures 

présentes sur la peau, et le lavage chirurgical a pour but d’éliminer les salissures 

présentes sur la peau, d’éliminer la flore transitoire et de réduire la flore résidente de 

façon prolongée. [(Ministère des Affaires sociales et de la Santé Publique, 

1997) ;(Ministère de la santé et des solidarités, 2006) ;(Ministère de la sante publique, 2008)]  
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TABLEAU 2 : TECHNIQUES D'HYGIENE DES MAINS EN FONCTION DU NIVEAU RISQUE INFECTIEUX POUR PATIENT ET PERSONNEL 

SOIGNANT ( Source : Ministère de la santé et des solidarités, 2006) 

 

 

Après lavage, les mains doivent être longuement rincées afin de protéger le 

revêtement cutané. Elles devront être bien séchées avec des essuie-mains jetables 

par tamponnement et non par essuyage. De plus, pour éviter la recontamination des 

mains après le séchage, les robinets doivent être équipés de façon à être actionnés 

par le coude, le genou ou les pieds ; à défaut l’essuie-mains servira d’intermédiaire. 

Le savon utilisé pour ces lavages doit être liquide (proscrire les pains de savon), 

doux, à pH neutre ou légèrement acide et délivré en dose unitaire. Un savon 

antiseptique (iodé, biguanides) est recommandé pour les lavages hygiéniques et 

chirurgicaux. Pour les frictions hygiéniques et chirurgicales des produits hydro-

alcooliques contenant un mélange d’alcools ou alcool + autres principes actifs 

(Chlorhexidine) + émollient doivent être utilisés.  
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 Les gants de protection  

 

Lavage et désinfection des mains sont indissociables du port des gants, et 

inversement. 

Ils doivent être parfaitement adaptés à la main, imperméables, résistants à la 

perforation, et aux produits chimiques et compatibles avec certains produits utilisés 

dans le cadre des soins dentaires. 

Les gants sont à usage unique et doivent être changés entre deux patients ; ils 

doivent aussi être changés si détériorés au cours d’un soin. Toute interruption des 

soins impose leur retrait et leur changement. 

Des gants non stériles peuvent être utilisés pour les examens ou procédures non 

chirurgicales : ils servent de barrière entre la salive, le sang, les muqueuses du 

patient et les mains du praticien. Les gants stériles sont indispensables pour les 

procédures chirurgicales et interventions invasives. D’une manière générale, les 

gants permettent une protection efficace autant pour le patient que pour le praticien. 

[(Ministère des Affaires sociales et de la Santé Publique, 1997) ;(Ministère de la santé et des 

solidarités, 2006) ;(Ministère de la sante publique, 2008)]  

 

 Port vêtement de protection 

 

Le port d’une tenue de travail par le praticien ainsi que les autres membres de 

l’équipe dentaire est recommandé. Cette tenue doit respecter certains critères tels 

que : 

- Une hygiène impeccable (visuelle et microbiologique) 

- Une sécurité pour les soignants 

- Un aspect esthétique 

- Une certaine identité professionnelle 

Cette tenue professionnelle établit une barrière entre le patient et le praticien et ainsi 

les protège l’un comme l’autre en limitant une éventuelle contamination. La tenue de 

travail doit être adaptée en fonction de l’acte dentaire réalisé. 
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 Le vêtement de travail 

 

Il est recommandé pour tous les soins de porter un vêtement de travail à manches 

courtes de type blouse longue, veste en coton ou tunique pantalon. Ces vêtements 

doivent être changés régulièrement, ils doivent remplacer ou recouvrir les vêtements 

civils. Aucun bijou ne doit être porté au-dessus de cette tenue de travail.[(Ministère 

des Affaires sociales et de la Santé Publique, 1997) ;(Ministère de la santé et des solidarités, 

2006) ;(Ministère de la sante publique, 2008)]  

 

 Masques  

 

Le port d’un masque est fortement recommandé pour les soins en chirurgie dentaire 

et en stomatologie. Il existe différents types de masques (masque de soins, masque 

chirurgical, masque anti-projection… Annexe 1), ainsi le choix d’un masque doit être 

adapté à l’acte réalisé et au risque encouru. Ces masques sont des DM de classe I, 

et doivent être conformes et attestés par le marquage CE.  

Le masque médical porté par le soignant permet de protéger autant le patient que le 

praticien. En effet, le patient sera protégé contre une éventuelle infection 

transmissible pouvant provenir des voies respiratoires (rhinite, grippe…) du soignant 

ou d’une infection de la voie cutanéo-muqueuse (herpès…). Le masque sert 

également à protéger le praticien contre des éclaboussures de liquides biologiques 

et les contaminations bactériennes ou virales transmissibles par le patient. 

Des bonnes conditions d’utilisation de ce masque sont essentielles, le masque doit 

bien recouvrir le nez et la bouche, il doit être mis avec des mains propres et ne 

jamais être touché une fois en place, il doit être enlevé et jeté dès la fin de l’utilisation 

(ne pas le garder autour du cou) et le changer chaque fois qu’il est humide et entre 

chaque patient. [(Ministère des Affaires sociales et de la Santé Publique, 1997) ;(Ministère 

de la sante publique, 2008)] 
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 Lunettes 

 

Les lunettes servent de protection, elles doivent être larges et munies d’un retour sur 

les côtés. Ces lunettes doivent être portées afin de protéger les yeux d’éventuelles 

égratignures, blessures, projections ou contaminations. Elles peuvent être 

remplacées par des écrans (visières) mais qui sont moins pratiques.[(Ministère de la 

santé et des solidarités, 2006) ;(Ministère de la sante publique, 2008)] 

 

3- Prévention du risque des accidents d’exposition au sang (AES) et 
vaccination  

 

 Vaccination  
 

Les soins dentaires sont de nature invasive ainsi les professionnels en santé 

dentaire sont tenus à une obligation et des recommandations de vaccination. En 

respectant ces immunisations le praticien et son équipe se protègent eux-mêmes et 

permettent de limiter la transmission d’infection en milieu de soin. 

La vaccination est donc une prévention à part entière et, un non-respect des 

obligations de vaccination prévues par le Code de la santé publique peut entrainer 

un engagement de la responsabilité civile, pénale ou disciplinaire du praticien. 

 

Les vaccinations obligatoires sont : (article L3111-4 et L3112-1 du Code de la santé 

publique)  

- DTP (diphtérie- tétanos-poliomyélite)  

- Hépatite B 

- BCG (vaccin antituberculeux)  

 

Les vaccinations recommandées sont : 

- Grippe 

- ROR (rubéole, oreillons, rougeole pour les femmes en âge de procréer)  

- Coqueluche  

- Varicelle  

[(Ministère de la santé et des solidarités, 2006) ;(CNQAOS, 2013) ;(Ordre national des 

chirurgiens-dentistes, 2012)]  
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 Prévention des accidents d’exposition au sang (AES) et aux liquides 

biologiques 

 

Un AES correspond à une exposition percutanée (par piqûre, coupure) ou par 

contact sur la peau lésée ou les muqueuses (bouche, yeux) avec du sang ou un 

liquide biologique souillé par du sang. 

Plusieurs mesures sont à respecter afin de limiter les risques d’AES. La première 

mesure de prévention des AES est le respect des précautions standards (voir au-

dessus).  

La deuxième mesure résulte de l’organisation et la planification des séquences de 

travail, de traitement et d’évacuation de matériel. En effet, tout système ou procédure 

permettant l’absence de contact avec le matériel potentiellement contaminant 

participe à la réduction de ces accidents et doit être privilégié. 

Ainsi, tout instrument ayant été utilisé chez un patient doit être considéré comme 

infecté et donc doit être manié avec précaution afin d’éviter toute blessure, piqûre ou 

coupure. 

De plus, il est important d’être vigilant sur la manière de capuchonner les aiguilles 

après utilisation. Les aiguilles creuses ne doivent pas être recapuchonnées et pour 

les seringues spécifiquement dentaires, si le recapuchonnage ne peut être évité, le 

capuchon ne devra jamais être tenu à la main. Celui-ci doit alors se faire à l’aide de 

système spécifique : recapuchonneur.  

Enfin, il est impératif de jeter tous les instruments jetables piquants, coupants ou 

tranchants dans un conteneur  dit « de sécurité ». [(Ministère de la santé et des 

solidarités, 2006)] 

 

La conduite à tenir en cas d’AES est développée dans le tableau 3. 
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1- Premier geste en urgence = soins immédiats 

Si piqûre, coupure ou contact peau lésée avec objet ou liquide biologique souillé de sang :  

Ne jamais faire saigner 

Nettoyer immediatement à l’eau et au savon doux 

Rincer abondamment 

Réaliser l’antisepsie par trempage au moins 5 minutes dans du Dakhin ou de l’alcool à 70 °  

Si projection sur les muqueuses ( œil) :  

Rincer abondamment à l’eau courant ou au sérum physiologique au moins 5 minutes 

2- Contacter le référent médical AES ou les urgences, dans les plus bref délais, de préference dans les 

4 heures pour : 

Evaluer le risque infectieux 

Débuter une éventuelle chimioprophylaxie 

Demander au patient source, après son accord de pratiquer des sérologies VIH,VHB et VHC. 

3- Déclarer l’accident de travail  

Dans les 24 h : l’employé à son employer 

Dans les 48h : l’employeur à la CPAM + joindre certificat médical initial 

Le praticien libéral : à son assureur 

4- Suivi clinique et sérologique de la victime 

5- Analyse des causes de l’accident et mise en place des actions correctives et préventives  

 

4- Prévention liée au matériel  

 

1) Gestion des DM  

 

La prévention et la sécurité du patient face au risque infectieux sont en grande partie 

relatives à une bonne gestion des DM. Il existe différents types de DM ; les DM à 

usage unique sont à privilégier car ils permettent de limiter au mieux le risque 

infectieux. Les DM réutilisables sont soumis à un ensemble d’opérations après 

utilisation afin de les reconditionner pour un nouvel usage. 

 

 

 

 

TABLEAU 3 : CONDUITE A TENIR EN CAS D’ACCIDENT EXPOSANT AU SANG (AES) OU AUX LIQUIDES BIOLOGIQUES : [Source : Ministère de la  

Santé et des solidarités, 2006]  

 

 

 



35 
 

2)  Les différents DM  

 

a.  Les DM à usage unique  
 

Ces DM ne sont utilisables qu’une seule fois, ils devront être obligatoirement éliminés 

après utilisation. Sur l’emballage ils sont signalés par le symbole « 2 » barré dans un 

cercle. S’il s’agit d’un DM stérile, la mention « stérile » doit être présente sur 

l’emballage. 

 

b. Les DM réutilisables 
 

Selon leur type et le niveau du risque infectieux qu’ils peuvent induire ces 

dispositifs sont classés en 3 groupes. 

 

- Les instruments « critiques » : ce sont les DM à haut risque infectieux, ceux 

qui ont pénétré les tissus ou le système vasculaire. La stérilisation est la 

méthode à privilégier pour ce groupe de DM. 

- Les instruments «  semi-critiques » : ce sont ceux qui ont un risque 

infectieux médian c’est-à-dire ceux qui sont entrés en contact avec le sang, la 

salive ou les muqueuses buccales. Dans ce groupe les instruments seront 

stérilisés ou subiront une désinfection de niveau intermédiaire. 

- Les instruments «  non-critiques » : ils correspondent aux DM de bas risque 

infectieux : ils peuvent entrer en contact avec la peau intacte ou ne pas être 

en contact du tout. Ils subiront une désinfection de bas niveau. (cf « 5ième 

étape : Désinfection » p37-38) [(Association française de stérilisation, 2010); 

(Ministère de la santé et des solidarités, 2006)] 
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TABLEAU 4: CLASSEMENT DES DM SELON LE NIVEAU DE RISQUE INFECTIEUX  [Source : Association française de stérilisation, 2010] 

Destination du matériel Classement du 
matériel 

Niveau de 

Risque 
infectieux 

traitement 
requis 

Introduction dans le 
système vasculaire ou 

une cavité stérile 

Critique (C) Haut risque Stérilisation 
ou usage 
unique 

stérile À 
défaut, 

désinfection 
de haut 
niveau 

En contact avec 
muqueuse, ou peau 

lésée superficiellement 

Semi critique (SC) Risque 
médian 

Désinfection 
de niveau 

intermédiaire 

En contact avec la peau 
intacte du patient ou 
sans contact avec le 

patient 

Non critique (NC) Risque bas Désinfection 
de bas 
niveau 

 

3) Les différentes étapes de traitement des DM réutilisables 

 

 1ère étape : Etape préliminaire  

Cette étape consiste à démonter le DM et à éliminer juste après son utilisation les 

débris, les amalgames et les composites à l’aide d’une lavette imprégnée de 

détergent désinfectant.  

 

2ième étape :  

 Pré désinfection  

 

Les instruments et matériels souillés sont immédiatement placés dans un bac 

contenant un détergent-désinfectant pour les faire tremper pendant minimum 15 

minutes. 

L’objectif est d’éviter le séchage des souillures sur le matériel par trempage 

immédiat, d’abaisser le niveau de contamination, et de protéger le personnel 

soignant et l’environnement et de rendre efficace la phase de désinfection, de 

nettoyage et de stérilisation.  
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 Rinçage  

 

Rinçage abondant par trempage et/ou par jet à l’eau du robinet afin d’éliminer le 

produit détergent et les salissures. [(Ministère de la santé et des solidarités 

2006) ;(Association française de stérilisation, 2010)] 

 

3ième étape :  Le nettoyage  

 

Le nettoyage est primordial, il permet d’éliminer les salissures (particules, déchets, 

souillures..) des objets traités. L’action du nettoyage est à la fois mécanique, physico-

chimique par action du produit détergent ou détergent-désinfectant et thermique 

lorsque l’on utilise de l’eau chaude. Il existe 3 types de nettoyages : 

- Le nettoyage manuel : les instruments sont immergés dans un nouveau bac 

contenant un détergent ou détergent-désinfectant. Un brossage et un 

écouvillonnage est réalisé afin de faire disparaitre les souillures. Puis, ils sont 

rincés à l’eau du réseau pour éliminer le produit et enfin séchés afin d’éviter la 

multiplication microbienne avec un support propre non tissé à usage unique 

ou par air comprimé filtré. 

- Le nettoyage par ultrasons : il est plus adapté aux instruments fins, creux et 

aux formes compliquées. Les instruments sont placés dans une solution 

utilisable en cuve à ultrasons ; les ondes émises décollent les dépôts de 

salissures des instruments. Ce nettoyage semble plus efficace et plus facile à 

contrôler que le nettoyage manuel, le temps d’immersion doit être respecté 

puis l’instrument est rincé abondamment à l’eau du réseau et séché. 

- Le nettoyage automatique : les instruments sont placés dans une machine à 

laver les instruments ou un automate. Pour être efficace le cycle doit 

comporter un prélavage à 45° avec un produit détergent puis un lavage à 

chaud à température élevée (80° à 93°) et enfin un rinçage alternant froid et 

chaud. [(Ministère de la santé et des solidarités, 2006) ;(Ministère de la sante 

publique, 2008)] 
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4ième étape : Vérification du dispositif médical 

 

A la fin du nettoyage il faut vérifier le nombre et l’état des DM. 

Si certains sont détériorés il faudra les identifier et les éliminer ou les faire 

réparer. 

Il s’agit d’une étape de contrôle et de tri des DM. [(Ministère de la sante publique, 

2008)] 

 

5ième étape : Désinfection 

 

Cette étape va être différente selon le DM : si celui-ci est thermosensible il subira 

une phase de désinfection alors que s’il est thermorésistant il subira une phase 

de stérilisation. 

- Phase de désinfection chimique (matériaux thermosensibles) : selon le 

niveau du risque infectieux du DM (Critique, Semi-Critique, Non-Critique) la 

méthode utilisée diffère. En effet les produits désinfectants seront différents et 

si le risque infectieux est bas la solution désinfectante sera appliquée ou 

pulvérisée sur le DM, alors que si le risque infectieux est intermédiaire ou 

élevé le DM sera immergé. 

Dans tous les cas les instruments sont ensuite rincés abondamment à l’eau 

d’une qualité adaptée (réseau, micro filtrée, stérile) puis séchés.[(Ministère de 

la sante publique, 2008) ;(Association française de stérilisation, 2010)] 
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TABLEAU 5 : NIVEAUX DE TRAITEMENTE ET PRODUITS SELON LE RISQUE INFECTIEUX [Source : Goullet and al, 2003] 

NIVEAU  HAUT INTERMÉDIAIRE FAIBLE 

SPECTRE  Fongicide 
Virucide 
Bactéricide 
Mycobactéricide 
Virucide Sporicide 

Bactéricide 
Mycobactéricide 
Fongicide 

Bactéricide 

MOYENS  *Désinfecteur 
vapeur d’eau 
*Glutaraldéhyde 
2% - 1 h 
*Aldéhydes 
succinique ou 
formique 
*Hypochlorite de 
sodium 
*Ac.peracétique 
*Peroxyde 
hydrogène 

*Mêmes que pour 
haut niveau 
*Glutaraldéhyde 2% 
- 20 min 
*Laveurdésinfecteur 
*Alcool éthylique et 
isopropylique (70 à 
90%) *Phénols 

*Mêmes que pour 
haut niveau et 
niveau 
intermédiaire 
*Glutaraldéhyde 
2% - 10 min 
*Ammoniums 
quaternaires 
*Amphotères 
*Aminoacides 

 

- Phase de stérilisation (matériaux thermorésistants) :  

Conditionnement : avant la stérilisation, les DM doivent être conditionnés dans 

un emballage adapté au mode de stérilisation (boites, sachets). Le but de ce 

conditionnement est de maintenir l’état stérile jusqu’au prochain usage et de 

protéger le matériel qui va être stérilisé. 

 

 Stérilisation : il existe différentes méthodes et la technique utilisée doit être 

adaptée à l’instrument et permettre un contrôle de l’efficacité. Les deux 

méthodes les plus utilisées sont : 

 

- La stérilisation par la chaleur sèche (poupinel) qui est adaptée seulement 

pour les instruments résistants à de très hautes températures. L’avantage de 

cette stérilisation est qu’elle est simple et peu coûteuse mais elle présente 

aussi de nombreux inconvénients (efficacité aléatoire, cycle long, haute 

température..) qui met en doute et incite à proscrire son utilisation en ville 

(déjà interdite dans les établissements de santé). 

- La stérilisation par la chaleur humide (autoclave) : c’est la méthode de 

référence pour les DM réutilisables. Elle convient à des DM de nature 

différente comme les textiles recyclables (champs opératoires, habillement 
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chirurgical), les pansements (tissés et non tissés), les instruments chirurgicaux 

en acier inox, la verrerie, certains caoutchoucs, les polymères et les 

élastomères. Les instruments sont stérilisés dans un autoclave au moyen de 

vapeur d’eau saturée à 134°C maintenue pendant au moins 18 minutes. 

L’avantage de cette méthode résulte de sa rapidité, de la sécurité du cycle de 

stérilisation, du traitement possible des liquides et de son efficacité. [(Goullet 

and al. 2003) ;(Ministère de la sante publique, 2008) ;(Association française de 

stérilisation, 2010)] 

 

6ième étape : Stockage et traçabilité 

 

Le matériel stérilisé ou désinfecté est rangé dans un endroit propre, sec, à l’abri de la 

lumière, de l’humidité et de toute contamination. Il faut éviter les entassements de 

matériel, la surcharge ou les chutes et permettre la rotation des stocks. 

Les étapes de traitement des DM doivent être tracées. Le DM doit être identifié par 

l’emballage comportant des mentions permettant de tracer le processus de 

stérilisation et la date limite d’utilisation. Le dossier de stérilisation est à conserver 

pendant 5 ans.[(Ministère de la santé et des solidarités,2006) ;(Ministère de la sante 

publique, 2008) ;(Richaud-Morel and al, 2011)]  

Les différentes étapes des procédures de traitement des DM sont schématisées sur 

la Figure 12. 
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 FIGURE 12 : SCHEMAS DES PROCEDURES TRAITEMENT D'UN DISPOSITIF MEDICAL [SOURCE : MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 2008, 

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA SOLIDARITE, 2006) 

 

Cas particulier des instruments rotatifs (contre angles, pièces à mains et 

turbines) : 

 

Ces instruments, du fait de leur utilisation, sont souillés par la salive, le sang et 

parfois même du pus à l’extérieur et à l’intérieur. Ils sont de ce fait particulièrement 

plus difficiles à désinfecter et stériliser. Il est donc recommandé pour ces instruments 

de suivre une procédure spécifique : 

1- Faire fonctionner à vide l’instrument, en actionnant son spray interne 

(système de refroidissement pulvérisant soit de l’air soit de l’eau) durant 

une dizaine de secondes ; 

2- Laver la face externe avec un détergent ; 

3- Injecter le lubrifiant recommandé par le fabricant ; 

4- Oter les traces d’huile et nettoyer les fibres optiques à l’alcool ; 

DM non 
critique ou 

semi-critique 

DM critique 
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5- Emballer ; 

6- Stériliser à l’autoclave ;  

7- Faire fonctionner à vide durant quelques secondes ainsi que son spray 

interne, avant de réutiliser l’instrument (purge). 

L’idéal est de disposer de l’instrument en double ou triple afin de les utiliser à tour de 

rôle pour laisser le désinfectant agir le plus longtemps possible. [(Ministère des Affaires 

sociales et de la Santé Publique. 1997)] 

 

4) Gestion et transport du matériel souillé  

 

La gestion des déchets fait partie des précautions standard et fait l’objet d’une 

règlementation précise. Face aux réels dangers que peuvent représenter ces 

déchets il est important de procéder à une gestion fiable et efficace, de respecter les 

règles d’hygiène et de trier et éliminer ces déchets selon le protocole qui leur est 

spécifiquement attribué.  

Il existe différents types de déchets (Figure 13), qui devront être triés à proximité 

immédiate du lieu de la réalisation du soin pour minimiser les risques de 

contamination. [(Hfaidhia, 2001)] 

 

- Déchets piquants et tranchants : Boite à Objets Piquants, Coupants, 

Tranchants (OPCT) conforme à la norme NF X 30-501: container à parois 

rigides et inviolable contenant une solution javellisée au 1/10ieme. Le 

container à moitié plein devra être jeté dans un container destiné à être 

détruit.  

- Déchets à risque infectieux : Ce sont tous les déchets potentiellement souillés 

par du sang ou un liquide biologique (gants usagés, compresses, champs 

opératoires…). Ils devront être jetés dans un sac en plastique destiné aux 

Déchets d’Activité de Soins à Risque Infectieux (DASRI) ou caisse en carton 

avec sac plastique conforme à la norme NF X 30-507. Ils sont ensuite jetés 

dans le container destiné à l’incinération. 

- Déchets chimiques et toxiques : ce sont potentiellement des déchets 

mercuriels (capsules préposées d’amalgame, résidus préfiltre à amalgame), 

des médicaments, matériaux périmés... Ils seront collectés dans un container 
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à Déchets d’activité de soins à Risques Chimiques et Toxiques (DRCT) 

conforme à la norme NF X30-502.  

- Les déchets d’amalgame font partie des déchets à risque qu’ils soient 

contaminés ou non et leur gestion est séparée. On distingue les déchets 

d’amalgame secs, qui sont stockés dans des micros-containers qui seront 

traités, des déchets d’amalgame humides, qui sont récupérés dans des 

séparateurs puis évacués vers le réseau d’eaux usées. 

 

- Les déchets ménagers : ce sont les Déchets Assimilables aux Ordures 

Ménagères (DAOM), papiers, emballages ou déchets mous non contaminés. 

Ils doivent être enfermés dans des sacs en plastique et conservés dans les 

poubelles puis collectés par les services municipaux. [(Ministère de la santé et 

des solidarités, 2006) ;(Ministère de la sante publique, 2008)] 

 

Le stockage des déchets préalablement emballés doit être fait dans un local adapté. 

La durée maximale de stockage des déchets autorisée avant leur traitement dépend 

de la quantité produite. Selon la masse (kilo de déchets), la durée peut varier de 7 

jours à 3 mois. 

Le transport des déchets à risques infectieux vers le lieu d’incinération ou de 

désinfection impose un suremballage ou un conteneur agréé (Figure 14). Ils peuvent 

être transportés dans un véhicule personnel si leur masse est inférieure ou égale à 

15 kg ou peuvent être confiés à un prestataire de service : dans ce cas le praticien 

reste responsable et doit exiger une convention, un bordereau de suivi et le retour du 

bordereau. 

Le chirurgien-dentiste est responsable de ses déchets depuis leur production jusqu’à 

leur élimination. [(Ministère de la santé et des solidarités, 2006) ;(Ministère de la sante 

publique, 2008) ;(Le fil dentaire, 2014)] 
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FIGURE 13 : SHEMA DES DIFFERENTS TYPES DE DECHETS  

 

 

FIGURE 14 : SCHEMA DETAILLE DU DEVENIR DES DECHETS [Source : Hfaidhia, 2001] 
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5- Prévention liée à l’environnement 

 

1) Entretien des surfaces et des locaux  

Le cabinet dentaire est constitué d’une salle d’examen et de soins, d’une zone 

d’entretien des DM, d’un local de stockage des déchets, d’un local « ménage » et 

sanitaires. 

Pour chacun de ces lieux, on retrouve différents matériels et équipement qui devront 

être entretenus avec vigilance afin d’éviter toute contamination. 

Ainsi il est important de respecter quelques recommandations pour faciliter 

l’entretien : 

- Les surfaces et les revêtements de l’unit de soins dentaires doivent être lisses, 

non poreux, de préférence sans joint et résistants afin de permettre un 

nettoyage et une désinfection entre chaque patient.  

- une aération régulière des locaux (mécanique ou naturelle). 

- Système d’aspiration : l’embout à usage unique sera systématiquement 

changé entre chaque patient, la tubulure devra être rincée (purge) ou 

désinfectée en cas d’actes sanglants. 

- Limiter le mobilier et les équipements et faciliter leur nettoyage. 

- Proscrire les réservoirs potentiels de microorganisme  (plantes vertes, 

étagères non fermées, mobilier recouvert de matériaux…) 

Afin de diminuer le risque de contamination, il est nécessaire de réaliser un entretien 

des surfaces entre chaque patient. Ce nettoyage consiste en une désinfection et un 

entretien quotidien des sols, des surfaces, des mobiliers et des équipements. Par 

ailleurs, en cas de souillure, le nettoyage et la désinfection devront être faits 

immédiatement après l’incident. [(HAS, 2007) ;(Ministère de la santé et des solidarités, 

2006)] 

 

2) Prévention par une bonne organisation du travail  

Une bonne organisation du travail permet de limiter le risque de contamination. Le 

praticien doit travailler dans de bonnes conditions, il doit alors être vigilant à ses 

locaux et aux manipulations qu’il fait. Cette organisation lui permettra de travailler 

avec des instruments propres, dans un environnement désinfecté et d’avoir des 

locaux hygiéniques.  
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Dans le cabinet, la zone médicale ou seront effectués les soins doit être distincte du 

poste de travail. Le poste de travail est constitué d’un espace réservé au traitement 

et au stockage de l’instrumentation (tri, lavage, désinfection et stérilisation), et d’un 

espace « laboratoire » où peuvent être réalisés des prothèses et des implants 

dentaires. 

Au cours du soin, le praticien devra également être vigilant et organiser 

préalablement son travail en préparant le matériel et les produits nécessaires pour 

les soins sur des plateaux et à portée de main. Après le traitement, et dès le départ 

du patient, le praticien ou son assistant devra nettoyer et désinfecter la surface de 

travail et la zone de travail, éliminer le matériel à usage unique, trier les déchets et 

plonger les instruments dans une solution détergente. 

La bonne organisation du travail passe par un emploi du temps réfléchi qui contribue 

à la maitrise des infections. [(Ministère de la santé et des solidarités, 2006) ;(Ministère de 

la sante publique, 2008)] 

Ces mesures sont reprises de façon schématiques sur la Figure 15.  

 

 

FIGURE 15 : SHEMA D'UNE BONNE ORGANISATION DU TRAVAIL [Source : Ministère de la santé publique, 2008] 
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3) La qualité de l’eau d’alimentation des units de soins dentaires 

 

L’unit dentaire est alimenté par le réseau d’eau potable ou par un réservoir 

indépendant. 

La conception de l’unit favorise la stagnation de l’eau et entraine la formation d’un 

biofilm et ainsi augmente la charge bactérienne et la flore hydrique potentiellement 

pathogènes. 

Il est donc important de veiller à la qualité de l’eau et de de limiter la contamination 

de l’unit. 

Pour la réalisation d’actes chirurgicaux, l’utilisation d’eau stérile est recommandée, 

dans les autres cas l’eau qui alimente l’unit dentaire doit répondre aux critères de 

potabilité au point d’entrée. 

Pour l’eau de sortie, la contamination microbiologique de l’eau des units peut être 

limitée par la mise en œuvre de procédés chimiques et physiques. 

Les procédés chimiques : il s’agit de dispositifs de désinfection à l’aide de 

désinfectants qui pourront être à base de chlore, de peroxyde d’hydrogène, 

d’ammoniums quaternaires … Cette approche peut être utilisée pour une 

désinfection périodique (concentration élevée et rinçage abondant) ou utilisation en 

continu (concentration faible et non toxique) 

Les procédés physiques :  

- La purge des tubulures : elle permet de réduire de manière transitoire le 

nombre de bactéries en suspension dans l’eau. Il est recommandé de faire 

une purge de 5 minutes en début de chaque journée et de 20 à 30 secondes 

entre deux patients. Il est important de noter que cette purge de 20 à 30 

secondes doit être réalisée pour chaque instrument, ce qui représente 20 à 30 

secondes X 5 ou 6 instruments. Il est donc très difficile voire impossible de le 

faire en quasi systématique si le praticien n’utilise qu’un seul unit pour ses 

patients. 

- La filtration de l’eau avec des filtres de 0,22 µm permet d’améliorer la qualité 

microbiologique de l’eau.[(Ministère de la santé et des solidarités, 2006) ;(Costa, 

2014)] 
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TABLEAU 6 : TABLEAU CRITERE DE POTABILITE DE L’EAU [Source : Ministère de la santé et des solidarités, 2006]  

 

 

4) Prévention autour du patient  

 

La maitrise du risque infectieux lié à l’acte dentaire dépend de l’environnement, de la 

préparation du patient et du bon usage des antiseptiques. 

Comme vu précédemment il est essentiel de limiter la contamination provenant de 

l’environnement et notamment de l’environnement du fauteuil qui devra être propre et 

dégagé. 

De plus la préparation du patient permet d’abaisser la densité des germes au niveau 

de la dent soignée et de limiter l’aérobio contamination générée par les soins. 

Pour cela, les patients doivent se brosser si possible les dents avant la consultation 

dentaire.  

Ensuite, au cabinet peut-être réalisé un bain de bouche antiseptique avant tout 

traitement durant 1 minute : ce dernier permet de réduire 50% des germes 

(transitoires ou résidents) présents au niveau de la dent.  

De plus, pour certains soins, l’utilisation d’une digue est recommandée.  

A la fin de la consultation le praticien pourra sensibiliser sur les techniques de 

brossage et l’hygiène individuelle ainsi que sur le traitement potentiel prescrit suite 

aux soins permettant de diminuer le risque infectieux post soins et favoriser une 

bonne cicatrisation. [(Ministère de la santé et des solidarités 2006) ;(Richaud-Morel, and al. 

2011) ;(Ministère de la sante publique, 2008)] 
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III. Budget des soins dentaires 

 

En France, les frais bucco-dentaires représentent une partie significative du budget 

santé. La différence entre le montant réel et le montant remboursé par l’Assurance 

Maladie reste à la charge du patient. La complémentaire santé du patient, si celui-ci y 

souscrit, peut suivant les contrats prendre en charge une partie de ces frais. 

Le remboursement des frais dentaires par l’assurance maladie diffère selon le type 

d’acte. En effet pour les adultes et enfants de plus de 13 ans les consultations sont 

prises en charge à 70 % sur la base de tarifs conventionnels. 

Concernant les soins, il en existe deux catégories : les soins conservateurs (carie, 

détartrage, dévitalisation…) et les soins chirurgicaux (extraction…). Ces soins sont 

également pris en charge par l’assurance maladie à 70 % et des dépassements 

d’honoraires sont possibles dans certains cas. 

Contrairement aux consultations et aux soins dentaires, les honoraires des prothèses 

dentaires sont libres. Ces actes sont remboursés à 70 % par l’assurance maladie 

mais sur une base de tarifs dits de responsabilité qui sont très souvent inferieurs au 

coût réellement payé par le patient. Ainsi le praticien est tenu d’informer le patient du 

prix de l’acte par l’intermédiaire d’un devis. 

Enfin, les traitements d’orthodontie sont pris en charge par l’assurance maladie suite 

à une demande d’accord préalable et s’ils commencent avant les 16 ans de l’enfant. 

Comme pour les prothèses dentaires, et contrairement aux consultations et aux soins 

dentaires, les tarifs des traitements d’orthodontie sont libres et ne sont remboursés 

par l’assurance maladie qu’à 70 % (actes inferieurs à 120 euros) et 100% (actes 

supérieurs à 120 euros) sur la base de tarifs dits «  de responsabilité » qui sont à 

nouveau ici très souvent inférieurs au coût réel pour le patient. [(L’assurance Maladie, 

2014)] 

Ainsi, il existe de grandes disparités concernant les coûts des soins bucco-dentaires, 

selon l’acte, le praticien, le dépassement d’honoraire, la mutuelle, mais d’une 

manière générale les frais consacrés à la santé dentaire sont très élevés et souvent 

difficiles à assumer. 
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Il est donc très important de valoriser la prévention car elle joue un rôle majeur dans 

la santé bucco-dentaire. En effet au plus la prévention dentaire est assurée moins il y 

aura de risque de développer des complications dentaires et ainsi les frais associés 

seront moins couteux. 
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Partie 2 : Enquête auprès de deux populations d’étudiants en 

pharmacie. Etude de leur ressenti concernant les soins bucco-

dentaires. 

 

I. Présentation et méthodes de recueil des données de l’enquête. 

 

Définition : Le questionnaire est un outil méthodologique comportant un ensemble 

de questions qui s’enchainent de manière structurée. Il est présenté sous une forme 

papier ou électronique. Il peut être administré directement par l’intermédiaire d’un 

enquêteur ou indirectement. [(Baumeier)] 

1- Contexte du questionnaire  

Afin d’étudier le ressenti d’une population concernant les soins bucco-dentaires une 

enquête quantitative a été menée. 

Cette enquête a été réalisée auprès de deux populations d’étudiants en sciences 

pharmaceutiques. En effet le questionnaire a été distribué aux étudiants de la faculté 

de Poitiers, toutes années confondues ainsi qu’aux étudiants de la faculté de Lille 

(ville dans laquelle j’ai effectué mon stage de 6ième année officine), toutes années 

confondues également. 

Ce questionnaire a permis d’étudier dans un premier temps l’accès et l’assiduité des 

étudiants pour les soins bucco-dentaires. Puis dans un second temps, leur niveau de 

sensibilisation et d’inquiétude vis-à-vis  de ces soins et des infections qu’ils peuvent 

engendrer a été étudié. Enfin, nous nous sommes intéressés à la dimension 

économique de ces soins et à ce qu’ils peuvent représenter pour un étudiant.  

Pour ce faire, un questionnaire unique s’adressant aux deux populations différentes 

a été construit. Ce questionnaire (Annexe 2) a ensuite été distribué sous forme 

papier et sous forme électronique. La forme papier distribuée en début de séance de 

travaux pratiques a surtout été d’usage pour les étudiants de Poitiers. Certaines 

réponses poitevines ont aussi été obtenues sous forme électronique par 

l’intermédiaire de Google drive et des réseaux sociaux. 
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Concernant la population estudiantine Lilloise, le questionnaire a été uniquement 

transmis par voie électronique grâce à l’intermédiaire de deux enseignants chercheur 

de parasitologie de la faculté de Lille, qui ont transmis mon questionnaire sur les 

adresses mails des étudiants. Le questionnaire se trouvait en ligne et je pouvais 

récolter les réponses  directement via Google drive.  

2- Forme et contenu du questionnaire 

Le questionnaire comprenait 17 questions.  

Certaines questions étaient des questions « de fait », notamment pour les premières 

questions, elles exprimaient donc une réalité. D’autres étaient des questions 

« d’opinion » notamment les questions concernant le risque de transmission 

d’infection et le budget consacré aux soins. 

D’une manière générale les questions étaient fermées c’est-à-dire que les réponses 

proposées étaient à choix binaire ou multiple, mais qu’une seule réponse était 

possible. Seules deux questions (12 et 14) pouvaient être complétées par une 

réponse libre.  

Dans un premier temps il a été demandé quelques informations afin de mieux 

connaitre l’étudiant répondant : 

- Ville Universitaire 

- Année d’étude 

- Age 

- Sexe 

- Le nom et le prénom n’étaient pas demandés le questionnaire étant anonyme. 

 
La deuxième partie de l’enquête (questions 1 à 10) concernait l’accès aux soins des 

étudiants et leur assiduité face à ces soins ; les items abordés étaient :  

- Dernière consultation, fréquence de consultation 

- Depuis quand consultent-ils 

- Où consultent-ils, et à quelle fréquence depuis qu’ils sont étudiants 

- Qu’éprouvent-ils en allant chez le dentiste 
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 La troisième partie (questions 10 à 14) avait pour objectif d’étudier le vécu et le 

ressenti des étudiants face au risque infectieux lié aux soins bucco-dentaires : 

- Sont-ils conscient que l’on peut être exposé à un risque infectieux 

- Pour eux, quelle est la situation la plus à craindre en terme de risque 

infectieux 

- D’après eux, quel est l’élément le plus sujet à transmettre une infection 

- Ont-ils déjà été victime d’une infection liée à des soins dentaires. 

Enfin, les questions 15 à 17 concernaient la situation économique des soins bucco-

dentaires et le ressenti des étudiants face à cette situation : 

- Que pensent-ils du budget alloué aux soins dentaires 

- A quelle mesure le coût annuel de ces soins dentaires impacte t’il sur leur 

budget étudiant. 

- Ont-ils déjà été contraints de renoncer à des soins à cause de leur coût. 

Pour introduire ce questionnaire et encourager les étudiants à y répondre, je me suis 

présentée, j’ai expliqué ma situation et le cadre dans lequel je réalisais cette thèse 

soit à l’aide d’un texte pour le questionnaire en ligne ou en personne en début des 

séances de TP. Lors de la remise des questionnaires complétés, les étudiants 

étaient bien sûr remerciés. Soit de vive voix pour ceux que j’ai pu rencontrer, soit par 

un message automatique pour le questionnaire en ligne. 

3- Dépouillement du questionnaire 

Pour les questionnaires remplis en ligne toutes les réponses étaient regroupées dans 

un document Google drive. Un tri a ensuite été réalisé ne conservant que les 

formulaires susceptibles d’être analysés et en supprimant les questionnaires non 

exploitables. Les réponses étaient considérées comme non exploitables lorsque le 

questionnaire était trop incomplet. 

Enfin, un document Excel a été créé compilant toutes ces données, auxquelles ont 

été rajoutées manuellement celles obtenues par questionnaires papiers. 

Au total, 427 questionnaires ont été retenus soit 381 électroniques et 46 papiers. 343 

formulaires pour Lille (tous électroniques) et 84 (38 électroniques et 46 papiers) pour 

Poitiers sachant qu’il y a beaucoup plus d’étudiants à la faculté de Lille que celle de 

Poitiers.  
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4- Traitement des données  

 

Les données ont été traitées à partir du fichier Excel en réalisant des tris à plat 

permettant des simples comptages pour chaque question. Ce tri est utilisé pour 

l’exploitation des critères pris un à un. 

Des tris croisés ont aussi été utilisés afin de pouvoir combiner deux ou plus critères 

des réponses. 

Et enfin, afin de vérifier l’existence d’un lien entre deux variables, le test du Khi-2 a 

été utilisé. 

Test du Khi-2 :  

Le test du Khi-2 permet une analyse bivariée entre deux variables nominales. 

L’objectif de ce test est de comparer des effectifs observés à des effectifs théoriques 

Formule :  

  

On compare le Khi-2 calculé à un Khi-2 théorique lu dans la table (Annexe 3) selon : 

- DDL = (nb de colonnes-1) (nb de ligne-1) 

- Risque = 5% 

Si le Khi-2 calculé > Khi-2 théorique = Rejet H0 = Les 2 variables sont dépendantes 

Si le Khi-2 calculé < Khi-2 théorique = Acceptation H0= Les 2 variables sont 

indépendantes 

Il existe des conditions d’utilisations spécifiques de ce test qui ne permettent pas 

toujours de pouvoir analyser nos variables.  

Conditions particulières :   

 Dans un tableau 2X2 : Aucun effectif ne doit être < 5 

 Dans les autres tableaux : Aucun effectif ne doit être < 1  

     Et Moins de 20 % des effectifs doivent être < 5 (soit 
80 % des effectifs doivent être > 5)  

nij = effectifs observés  

nijt = effectifs théoriques 

 

HO= Les  variables sont indépendantes 

H1= Les variables sont dépendantes 
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5- Conclusion  

 

Afin de pouvoir mener une enquête auprès de populations estudiantines des villes de 

Poitiers et Lille sur leur ressenti face aux soins bucco dentaires, un questionnaire 

comportant 17 questions a été réalisé. Ce questionnaire comprenait 4 parties, la 

première permettait d’obtenir des informations sur l’enquêté, la deuxième sur l’accès 

et l’assiduité des étudiants face aux soins dentaires, la troisième sur leur ressenti 

face aux risques de transmission d’infections au cours de ces soins bucco-dentaires 

et enfin une dernière partie sur l’aspect économique de ces soins. 

Les questionnaires ont été présentés sous forme papier (Poitiers) et en ligne (Poitiers 

et Lille). 

Les réponses ont été reportées sur le logiciel Excel puis analysées à l’aide de ce 

même logiciel grâce à diverses techniques d’exploitation.  
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II. Résultats et Discussion  

1- Analyse des graphiques 

 

Les résultats ont été exploités de la façon suivante : pour chaque question nous 

avons étudié la tendance globale indépendamment de l’origine géographique des 

étudiants, puis nous avons considéré séparément les résultats de Lille et de Poitiers. 

a. Analyse de la population étudiée 

 

 Année d’étude de la population étudiée  
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FIGURE 16 : ANNEE D'ETUDE DE LA POPULATION A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

 

L’échantillon étudié pris dans son ensemble est assez homogène en termes 

d’années d’études. Toutes les années sont représentées en proportions 

comparables mis à part la première année. On peut supposer que les premières 

années manquent de temps pour répondre à un questionnaire compte tenu de 

l’année difficile du concours. 

L’échantillon de Lille est également homogène, celui de Poitiers l’est un peu 

moins, les 2èmes et 3èmes années étant les plus représentées.  

A Poitiers, le fait d’avoir distribué les questionnaires pendant les TP des 2èmes et 

3èmes année a inévitablement ciblé cette population, tandis que l’envoi internet a 

homogénéisé la population laissant à tous la même chance de répondre.    
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 Le sexe de la population étudiée 

 

 

FIGURE 17 : PARITE DE LA POPULATION  A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

 

Nous observons qu’il y a 73% de femme pour 27% d’homme. Notre échantillon est 

donc très hétérogène. 

Les femmes sont plus nombreuses à Lille (74%) comme à Poitiers (66,6%).  
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Plusieurs hypothèses peuvent contribuer à expliquer cette différence ; d’une part les 

promotions de pharmacie comptent majoritairement des filles. De plus, on peut 

imaginer que les filles prennent plus le temps pour répondre que les hommes, (cette 

hypothèse serait en accord avec les résultats de Poitiers : les hommes interrogés au 

cours du TP n’ont pas vraiment eu le choix ainsi 33,3% des hommes ont répondu à 

Poitiers contre 26% à Lille). Le sujet a peut-être intéressé plus les filles que les 

hommes, les motivant ainsi davantage à y répondre. 

 

 Age moyen de la population  

 

Age moyen global : 22 ans 

Age moyen Lille : 23 ans       

Age moyen Poitiers : 22 ans  

Etendue de l’échantillon : 19 à 36 ans  

 

 L’échantillon est composé d’étudiants en pharmacie de Lille et Poitiers. 

L’échantillon comprend des étudiants de toutes les années confondues et la 

majorité de ces étudiants sont des filles. L’âge moyen est de 22 ans. 
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b. Accès et assiduité des étudiants face aux soins bucco-dentaires 

 

Question 1 : Quand avez-vous consulté un dentiste pour la dernière fois ? 

 

 

 

FIGURE 18 : DERNIERE VISITE CHEZ LE DENTISTE : A/ TOTAL B/LILLE C/ POITIERS 
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Ce graphique (Figure 18)  nous permet d’avoir un aperçu global de la régularité des 

étudiants concernant leurs visites dentaires. 

On observe globalement que 14,05% ont consulté au cours des deux derniers mois, 

et 41,22% au cours des 11 derniers mois soit  55.27% des étudiants ont consulté 

dans l’année en cours. 

Or, il est recommandé de faire un contrôle par an chez le dentiste, on observe alors 

que 44,73% (22.48% + 11.01% + 8.90% + 2.34%) des étudiants ne suivent pas cette 

recommandation. Pour certains (8.90%) la dernière visite date même de plus de 3 

ans.  

Entre Lille et Poitiers on observe une différence dans la régularité des visites :  

En effet, les étudiants Poitevins semblent consulter moins souvent que les étudiants 

Lillois : 58.09% (43.02% + 15.70%) à Lille (Figure 18 B) ont consulté dans l’année en 

cours, tandis qu’à Poitiers 41.66% (7.14% + 34.52% ; Figure 18 C) ont suivi la 

recommandation d’une consultation annuelle.  

Cette tendance est confirmée par le fait que les étudiants de Poitiers sont moins 

réguliers dans leur visite que ceux de Lille : 32.14% ont consulté depuis plus d’un an 

à Poitiers contre seulement 20.06% à Lille. 

On peut émettre l’hypothèse qu’il est plus facile d’effectuer son suivi dentaire à Lille 

qu’à Poitiers, il y a peut-être plus de praticiens à Lille avec plus de possibilités de 

rendez-vous. Une autre hypothèse pourrait être que la sensibilisation au suivi 

dentaire des étudiants Lillois serait supérieure à celle des étudiants Poitevins. 
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Question 2 : A quelle fréquence effectuez-vous des visites chez le dentiste ?  

 

 

 

 

FIGURE 19 : FREQUENCE DES VISITES : A/ TENDANCE GLOBAL B/ LILLE C/ POITIERS 

 

Ce graphique (Figure 19) met en évidence la fréquence de consultation des 

étudiants chez le dentiste. 
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On constate que 47,54% (203/427) des étudiants consultent moins d’une fois par 

an, et 45,90% (196/427) consultent une fois par an.  

En revanche très peu d’étudiants consultent plusieurs fois par an, seulement  

6,56% (28/427).  

Ces réponses confirment qu’une part importante des étudiants ne fait pas de 

contrôle annuel de sa santé bucco-dentaire.  

On peut alors supposer que les soins dentaires ne sont pas la priorité des étudiants 

concernant leur santé et qu’ils émettent ainsi une certaine négligence de ces soins. 

De plus, la vie étudiante modifie les habitudes de vie, pouvant confronter les 

étudiants à un manque de temps ou à un manque de responsabilisation du fait de 

l’éloignement du domicile parental. Enfin, le fait que les soins dentaires entrainent 

souvent des frais conséquents pourrait dissuader les étudiants de consulter.  

La répartition des résultats parait proche à Lille et à Poitiers, avec cependant un 

taux d’étudiants suivis une ou plusieurs fois par an légèrement plus important à Lille 

53,06% ( 46.94% + 6.41%) par rapport à Poitiers 48,81% (41.67% + 7.14%) ce qui 

va dans le sens des résultats observés à la question précédente. 
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FIGURE 20 : TYPE DE CONSULTATION : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

Les graphiques ci-dessus (Figure 20) nous permettent de connaître les raisons qui 

poussent les étudiants à consulter. La prévention (62,30%) reste le motif de 

consultation le plus exprimé chez les étudiants suivi du besoin de soins (35,83%). 

On peut supposer que les étudiants ont pris conscience de l’importance de la 

prévention appliquée à la santé dentaire qui permet l’éviction de potentiels soins.  

Dans les deux villes prises indépendamment nous constatons globalement les 

mêmes observations. Nous observons cependant que les étudiants de Poitiers sont 

probablement moins sensibilisés sur l’importance de la consultation de prévention. A 
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44.05% à Poitiers)  on peut donc imaginer que le fait de faire plus souvent des 

consultations de prévention évite de devoir subir par la suite des soins. Les 

consultations de prévention semblent donc bénéfiques pour le patient et diminue la 

nécessité de soins. 

Question 4 : Avez-vous toujours vécu en France métropolitaine ?  

 

 

 

FIGURE 21: POURCENTAGE DE L’ECHANTILLON AYANT TOUJOURS VECU OU NON EN FRANCE: A/ TOTAL B/LILLE C/ POITIERS 
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Dans notre échantillon, le taux d’étudiants ayant toujours vécu en France est très 

significatif (94%). 

A Poitiers les étudiants n’ayant pas toujours vécu en France sont majoritaires par 

rapport Lille (12 % contre 4,66%).  

Ce graphique (Figure 21) indique donc que la grande majorité des étudiants 

interrogés ont  toujours reçu leurs soins dentaires en France. 

  

Question 5 : Si vous avez répondu Non ; 

 

 

FIGURE 22 : LIEU D'HABITATION DES ETUDIANTS N'AYANT PAS TOUJOURS VECU EN FRANCE: A/ LILLE B/ POITIERS 

Ce graphique (Figure 22) permet de nous apporter des informations 

complémentaires concernant les 26 étudiants n’ayant pas toujours vécu en France.  

Parmi les étudiants n’ayant pas toujours vécu en France les plus nombreux sont 

ceux ayant parcouru l’Europe suite aux contraintes professionnelles de leurs parents, 

ceux d’origine africaine et enfin ceux originaires d’un DOM TOM. 
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Question 6 : Depuis quand consultez-vous un dentiste ?  

 

 

 

FIGURE 22 : PERIODE DE LA PREMIERE VISITE : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

 

La Figure 22 permet d’observer à quel moment les étudiants ont effectué leur 

première visite chez le dentiste.  

D’une manière générale, les étudiants consultent depuis qu’ils sont enfants 

(91,33%).  
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Ainsi, nous pouvons supposer que le suivi dentaire a été instauré par les parents. 

Cependant, il faut souligner qu’une proportion non négligeable d’étudiants (8.67%) 

n’a pas bénéficié de suivi dentaire avant l’adolescence, voire l’âge adulte.   

A Lille comme à Poitiers on peut constater les mêmes résultats.  

 

Question 7 : Où effectuez-vous votre suivi dentaire depuis que vous êtes 

étudiant ?  

 

 

 

FIGURE 23: LIEU DU SUIVI DENTAIRE : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

74% 
(316/427) 

26% 
(111/427) 

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

Dans la ville de vos parents Ailleurs

%
 p

o
p

u
la

ti
o

n
 

A) Lieu du suivi dentaire depuis vie étudiante 
  

74,05% 
(254/343) 

25,95% 
(90/343) 

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

Dans la ville de vos parents Ailleurs

%
 p

o
p

u
la

ti
o

n
  

B) Lieu du suivi dentaire depuis vie étudiante  
Lille 

74,00% 
(62/84) 

26,00% 
(22/84) 

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

Dans la ville de vos parents Ailleurs

%
 p

o
p

u
la

ti
o

n
  

C) Lieu du suivi dentaire depuis vie étudiante  
Poitiers 

 



69 
 

L’arrivée dans une nouvelle ville offre la possibilité de se tourner vers de nouveaux 

professionnels de santé, ainsi la Figure 23 montre le choix fait par les étudiants.  

Les étudiants semblent préférer consulter dans la ville de leurs parents (74%).  

On a vu précédemment, que les étudiants consultent majoritairement depuis leur 

enfance. Ainsi, on peut supposer que le fait de consulter dans la ville de leurs 

parents permet aux étudiants d’assurer leur suivi dentaire chez leur dentiste familial 

avec lequel ils ont l’habitude et confiance.  

De plus, cela présente l’avantage de ne pas devoir rechercher un nouveau praticien, 

de prendre un rendez-vous etc. : les parents peuvent jouer l’intermédiaire avec ce 

praticien. 

Une autre hypothèse liée au budget peut être envisagée. En effet, en consultant 

dans la ville de leurs parents, les frais dentaires pourront être réglés plus facilement 

par les parents que par les étudiants eux-mêmes. 

Le fait que les étudiants préfèrent consulter dans la ville de leurs parents nous 

amène à nous questionner quant à la fréquence des consultations des étudiants. Un 

étudiant qui consulte dans la ville de ses parents pourra-t-il assurer un suivi dentaire 

aussi fréquemment qu’un étudiant ayant fait le choix de consulter dans sa ville 

étudiante ? Certainement oui pour assurer une prévention, mais en cas de 

complication imprévue, ce choix peut-être à l’origine d’un délai de prise en charge. 

On observe la même tendance entre Lille et Poitiers, les étudiants préfèrent consulter 

dans la ville de leurs parents.  

Question 8 : Depuis que vous êtes étudiants votre fréquence de consultation 

est ? 

 

50,12% 
(214/427) 44,73% 

(191/427) 

5,15% 
(22/427) 

0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%

Équivalente à  la fréquence
de consultation lorsque vous

étiez lycéen(ne)

Inférieure  par rapport à la
fréquence de consultation

lorsque vous étiez lycéen(ne

Augmentée par rapport à la
fréquence de consultation

lorsque vous étiez lycéen(ne)

%
 p

o
p

u
la

ti
o

n
  

A) Fréquence de consultation depuis vie étudiante 



70 
 

 

 

FIGURE 24 : FREQUENCE DE CONSULTATION DEPUIS LA VIE ETUDIANTE : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 
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qui peut, ne pas être le cas concernant son suivi dentaire.  

Enfin, l’éloignement peut apparaitre comme une contrainte d’accessibilité aux soins 
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A Lille comme à Poitiers nous avons obtenu des résultats comparables. 
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c. Comportement et ressenti des étudiants face aux infections 

éventuellement transmissibles aux cours des soins bucco-dentaires 

 

Question 9 : Le fait d’aller chez le dentiste :  

 

 

 

FIGURE 25 : APPREHENSION DE LA POPULATION A SE RENDRE CHEZ LE DENTISTE : A/TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 
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Les résultats présentés sur la figure 25 permettent d’évaluer le niveau de 

sensibilisation et d’inquiétude des étudiants à l’idée de se rendre chez le dentiste.  

Même si pour la majorité (71,60%) des étudiants, la visite chez le dentiste ne suscite 

aucune émotion particulière, il n’en reste pas moins que 28,41% (21,60% + 6,81%) 

des étudiants appréhendent un rendez-vous chez le dentiste. De plus, on relève que 

plus d’étudiants sont stressés que inquiets lorsqu’ils se rendent chez le dentiste.   

On peut alors imaginer les nombreuses hypothèses qui peuvent causer cette 

appréhension. D’une manière générale, on peut supposer que la bouche et les dents 

constituent un organe intime qui génère rarement un enthousiasme à être inspecté. 

Mais il peut plus spécifiquement s’agir : d’une mauvaise expérience dont l’étudiant a 

été victime, ou d’expériences racontées par son entourage ; de l’inconnue du 

dentiste ou de l’acte qui peut également générer une appréhension ; de la peur de la 

douleur, la peur des instruments, des piqûres ou la peur du diagnostic. Il est 

également intéressant de se demander ici, si la peur du risque infectieux pourrait être 

présente à l’esprit des étudiants.  

Enfin, une peur pouvant être directement liée au statut étudiant est la peur du coût 

associé aux soins dentaires. 

 

A Lille comme à Poitiers les résultats obtenus sont comparables. Le fait d’aller chez 

le dentiste suscite une appréhension pour 28,07% (21,05%+ 7,02%)  d’étudiants à 

Lille et 29,76% (23,81% + 5,95%) à Poitiers.  

Question 10 : Si vous éprouvez une inquiétude ou un stress est-ce en lien 
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FIGURE 26 : CAUSES DE L'APPREHENSION DE LA VISITE CHEZ LE DENTISTE: A/ GLOBAL B/ LILLE C/ POITIERS 

 

La Figure 26 permet d’identifier les principales causes possiblement à l’origine d’une 

inquiétude ou d’un stress chez 121 étudiants des 427 interrogés, entrainant ainsi un 

frein à leur suivi dentaire. 

La douleur associée aux soins (82,64%) semble être la cause majeure des 

inquiétudes des étudiants.  

On observe comme nous le craignions que certains étudiants (10,74%) craignent les 

frais dentaires. Cependant, ce taux peut paraître plus faible que celui auquel on 

aurait pu s’attendre.  

Enfin, nos résultats confirment que la crainte d’un risque infectieux est présente à 

l’esprit des étudiants puisqu’elle représente la cause de l’inquiétude pour 6,61% 
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A Lille comme à Poitiers c’est également la douleur associée aux soins qui est la 

première cause de cette inquiétude.  Cependant, il existe une différence concernant 

les autres causes ; à Poitiers les étudiants craignent dans les mêmes proportions les 

frais dentaires et le risque infectieux, et il est à noter que les étudiants de Poitiers 

(12%) craignent plus le risque infectieux que ceux de Lille (5,21%).  

Question 11 : Avez-vous déjà pensé que les soins dentaires puissent vous 

exposer à un risque infectieux ? 

 

 

 

FIGURE 27 : LE FAIT D'AVOIR DEJA PENSE AU RISQUE INFECTIEUX : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 
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Nous avons vu dans la première partie du mémoire, que les soins dentaires sont 

susceptibles d’entrainer un risque infectieux. La Figure 27 permet d’apprécier si les 

étudiants sont conscients de ce risque. 

Une proportion significative (36,77%) des étudiants ont déjà pensé à ce risque. On 

peut donc supposer qu’ils se sont posé la question eux-mêmes en se rendant chez le 

dentiste ou alors qu’ils l’ont appris via la littérature et les médias. De plus, du fait que 

les répondants soient des étudiants en pharmacie, on peut supposer qu’ils sont 

sensibilisés à l’hygiène et qu’ils ont des connaissances en infectiologie qui peuvent 

influencer leur pensée.  

Les étudiants Lillois sont plus conscients de ce risque que les étudiants Poitevins 

(38,48% contre 29,76%).   

 

Question 12 : D’après vous quelle situation liée aux soins dentaires est-elle la 

plus à craindre en terme de risque infectieux ?  
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FIGURE 28 : SITUATION LA PLUS A CRAINDRE : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 
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être se posent-ils des questions concernant la stérilisation. En effet, le fait de ne pas 

pouvoir contrôler la stérilisation du matériel ou le respect des précautions standard 

(hygiène des mains, changements de la tenue, lunette, gants…) peut susciter des 

questionnements et des doutes et, de ce fait augmenter la méfiance du patient. 

D’autres réponses ont été proposées par les étudiants ; le risque infectieux pourrait 

davantage provenir d’une mauvaise cicatrisation du patient, ou dans le cas d’une 

opération exceptionnelle très invasive. 

Concernant les résultats obtenus pour Lille et Poitiers les résultats sont comparables. 

  

Questions 13 : D’après vous, parmi ces éléments lequel est le plus sujet à 

même de transmettre une infection ?  
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FIGURE 29 : ELEMENT LE PLUS SUSCEPTIBLE DE TRANSMETTRE UNE INFECTION : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 
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Question 14 : Avez- vous déjà été atteints d’une infection suite à une visite 

chez le dentiste ?  

 

 

 

 

FIGURE 30 : POPULATION DEJA VICTIME D'UNE INFECTION : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

La Figure 30 montre la proportion d’étudiants ayant déjà été atteints d’une infection 

suite à des soins bucco-dentaires. 

Le taux parait globalement faible : 2,34%, ce qui représente 10 personnes sur les 

427 interrogées. Or, l’échantillon de notre enquête est minime comparé au nombre 
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supposer que les infections associées aux soins dentaires ne sont peut-être pas si 

rares.  

Afin d’en savoir un peu plus sur le type d’infections rencontrées par les victimes, les 

étudiants pouvaient compléter leurs réponses en précisant l’infection dont ils avaient 

été atteint. Ont ainsi été rapportés : une infection de glande salivaire, plusieurs abcès 

dentaires et une infection suite à un oubli du dentiste de retirer un coton dans une 

dent.  

Ces infections, qui sont souvent d’origine bactérienne, pourraient donc être en lien 

avec l’exercice dentaire en tant que tel, c’est-à-dire une mauvaise hygiène du 

matériel ou de l’unit dentaire.  

On observe peu de différence entre les résultats obtenus à Lille et Poitiers, la 

répartition des victimes est homogène.  

d. Les étudiants face à la contrainte budgétaire des soins bucco-dentaires.  

 

Question 15 : D’après vous les soins dentaires sont-ils ?  
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FIGURE 31: PRIX DES SOINS DENTAIRES : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

 

Les soins dentaires sont réputés comme étant onéreux ; la figure 31 nous montre 

l’avis des étudiants concernant ce point. 

D’une manière générale, la moitié des étudiants (49,18%) trouvent que les soins 

dentaires sont trop chers. Concernant le remboursement, les résultats sont 

partagés : un quart (25,53%) des étudiants trouve qu’ils sont suffisamment 

remboursés et le reste (25,29%) ne les trouvent pas trop chers mais pas assez 

remboursés pour autant.  

Ainsi, seulement un quart des étudiants semble satisfait de la prise en charge des 

soins dentaires. Le reste des étudiants semble insatisfait du remboursement et laisse 

présager que le ticket modérateur (dépense restant à charge après remboursement 

de l’Assurance Maladie) payé par les étudiants, reste trop élevé.  

Les étudiants trouvant les frais dentaires chers, on peut s’interroger quant à leur 

capacité à subvenir financièrement à ces soins. Cette difficulté financière pourrait-elle 

alors se présenter comme un frein qui limiterait le suivi dentaire des étudiants ?  

De plus, il existe différents types de soins et nous n’avons pas interrogé précisément 

les étudiants sur la nature des soins reçus. En effet, le prix est lié au type de soins et 

les soins sont généralement plus onéreux qu’une simple visite de prévention. 

On ne constate pas de différence entre les résultats obtenus à Lille et à Poitiers, le 

coût des soins dentaires est perçu de la même façon quelle que soit la ville.  
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Question 16 : Pour vous, le budget que vous consacrez par an aux soins 

dentaires 

 

 

 

FIGURE 32: BUDGET CONSACRE PAR AN : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 
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La figure 32 montre ce que représente en terme de dépense, le budget des soins 

dentaires par an pour les étudiants.  

D’une manière générale, même si les étudiants ont précédemment déclaré que les 

soins dentaires étaient trop onéreux, cela ne semble pas représenter une difficulté 

financière pour la majorité des étudiants : 61,12% peuvent assumer sans problème 

ce coût dans leur budget étudiant. En revanche, il ne faut pas négliger les 10,54% 

(5,39% + 5,15%) des étudiants qui ne semblent pas pouvoir assurer leur suivi bucco-

dentaire correctement puisque pour eux, ces frais font obstacle.  

Si l’on observe la figure 32 plus dans son ensemble le taux d’étudiant déclarant 

réaliser un effort, qu’il soit faible ou très important, s’élève à presque 40%. On peut 

alors se demander si pour ces étudiants le fait de devoir réaliser un effort financier 

les démotivera à assurer leur suivi dentaire dans le temps.  

De plus, lorsque l’on parle de « budget étudiant » il est difficile de savoir qui assure 

ce revenu, cela peut-être l’étudiant lui-même ou ses parents. Nous pouvons donc 

nous interroger sur qui paye réellement les frais dentaires dans le cas des étudiants 

qui ont répondu que cela ne représentait pas une difficulté financière. 

Si l’on compare les résultats obtenus à Lille et à Poitiers, on constate qu’à 

Poitiers les étudiants semblent avoir légèrement plus de difficulté à subvenir aux frais 

dentaires. En effet, 7,14% à Poitiers ne peut pas assurer ses soins dentaires 

correctement contre 4,66% à Lille, cependant la taille de l’échantillon interrogé dans 

ces deux villes étant différente, il faut être prudent dans l’interprétation d’une 

éventuelle différence.  

Question 17 : Avez-vous déjà été contraint de renoncer à  un soin dentaire par 

peur du coût de celui-ci ?  
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FIGURE 33: RENONCEMENT DES SOINS POUR CAUSE FINANCIERE : A/ TOTAL B/ LILLE C/ POITIERS 

 

La figure 33 montre la proportion d’étudiants pour qui les frais dentaires constituent 

un réel un obstacle dans leur parcours de soins dentaire. 

Heureusement, la plupart des étudiants (84,78%) ne renoncent pas aux soins 

dentaires malgré leur coût élevé.  

Cependant, il reste 15,22% des étudiants pour qui il est déjà arrivé de renoncer aux 

soins dentaires par peur du prix associé.  

Ainsi, on peut supposer que certains étudiants préfèreront ne pas consulter ou n’iront 

pas jusqu’au bout de leurs soins car ils pensent ne pas pouvoir l’assumer 

financièrement. On peut s’interroger sur les sources de ce blocage, les étudiants sont 

peut-être mal informés sur le prix réel d’une consultation et s’en méfient ; Ou ne sont 

pas suffisamment remboursés par leur sécurité sociale ou leur mutuelle lorsqu’il 

s’agit des soins dentaires ; à moins qu’ils ne soient pas correctement informés sur la 

prise en charge des soins par la sécurité sociale et leur éventuelle mutuelle ; ou 
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enfin, les étudiants ne prennent peut-être pas suffisamment conscience de 

l’importance des soins dentaires malgré le prix et préfèrent y renoncer. 

La peur du prix représente un frein pour le suivi dentaire pour autant d’étudiants à 

Lille (14,29%) qu’à Poitiers (15,45%). 

 

2- Analyse comparative des variables 

Afin d’aller plus loin dans notre analyse nous avons voulu regarder s’il y avait des  

relations entre nos variables. Nos variables sont considérées comme des variables 

nominales c’est-à-dire qui ne font pas l’objet d’une mesure (exemple : sexe). 

L’outil statistique qui permet d’analyser la dépendance ou l’association entre deux 

variables nominales est le test du χ2  
(test du Khi-deux). Ce test a donc été réalisé 

entre certaines variables de notre enquête. Les variables ont été sélectionnées en 

fonction des relations que nous souhaitions analyser.  

Afin de mieux comprendre comment l’analyse bi variée a pu être réalisée nous allons 

expliquer chaque étape de ce test en s’appuyant sur un exemple concret lié à notre 

enquête. 

- Le principe de ce test est de formuler une hypothèse appelée « hypothèse 

nulle » notée H0 et de tester la validité de cette hypothèse. Ceci constitue la 

première étape de notre test. Par exemple, «  y a-t-il un lien, une relation, une 

dépendance entre le sexe et la fréquence des consultations ? » 

- La deuxième étape consiste à comparer des effectifs théoriques (nij) à des 

effectifs calculés (nijt).  

 

 nij  F H  n.i 
< 1 fois 137 66 203 

1 fois 154 42 196 

plusieurs fois 20 8 28 

 n.j 311 116 427 

 nijt  F H  n.i 
< 1 fois 203x311/427 

=147,85   
203X116/427= 
55,14 

203 

1 fois 196x311/427 
=142,75  

196X116/427= 
53,24 

196 

plusieurs 
fois 

28x311/427 
=20,39   

116X28/427= 
7,60   

28 

 n.j 311 116 427 
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Donc on calcule pour chaque case (nij-nijt) puis (nij-nijt)
^2 et enfin (nij-nijt)

^2 / nijt, et on 

obtient le tableau suivant :  

 

   

 

 

Khi2calculé= (0,8+0,88+0,00745+2,13+2, 37+0,021)=  6,75 

 

- On va comparer ce Khi2calculé à un Khi-2 lu sur la table « valeur de la loi du Khi-

2 » (voir Annexe 3). Pour lire sur la table il faut déterminer le degré de liberté 

(DDL) et le risque d’erreur.  

 Le DDL = (nombre de colonne du tableau -1) (nombre de ligne-1) = 2 

 Risque d’erreur= on choisit  5% 

Ainsi pour un DDL de 2 et à un risque de 5% on lit sur la table une valeur de 

Khi-2 lu = 5,99.  

 

Donc Khi2calculé  >  Khi-2 lu : ici il y a dépendance entre les deux variables.  

Si Khi2calculé  avait été inférieur à  Khi-2 lu alors il y aurait eu indépendance entre 

les deux variables. 

 

- Une fois la relation établie, on regarde les profils en % de lignes ou de 

colonnes pour connaître la correspondance et dans notre exemple, on en 

déduit que ce sont les femmes qui consultent plus souvent que les hommes.  

 

Cependant, pour réaliser ce test il faut respecter un certain nombre de conditions 

(Voir méthodologie de l’enquête p50).  

Ainsi, nous avons parfois été confrontés à des situations ou l’indépendance entre 

deux variables ne pouvait pas être étudiée.  

Cette méthode a donc été utilisée pour mettre en relation des variables (questions de 

l’enquête) entre elles et nous avons obtenu le tableau suivant. 

(nij-nijt)
^2 / nijt F H 

< 1 fois 0,8 2,13 

1 fois 0,88 2,37 

plusieurs fois 0,00745   0,021   
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Année étude 
            

oui non non 

Age non non 
 

oui oui non oui non non 

Sexe oui oui non non oui oui oui non non 

Fréquence 
consultation  

oui 
non 

étudiable 
non oui non non non oui 

Type de 
consultation 

oui 
 

oui oui 
non 

étudiable 
oui non non 

non 
étudiable 

Si toujours vécu en 
France 

non oui non 
non 

étudiable 
non non non non non 

Période de la 
première 

consultation  

non 
étudiable 

oui 
 

non 
non 

étudiable 
non oui non 

non 
étudiable 

Lieu du suivi  
depuis la vie 

étudiante 
non oui non 

 
oui non non non non 

Fréquence 
consultation 
 depuis vie 
étudiante 

oui 
non 

étudiable 
non 

étudiable 
oui 

 
non non non 

non 
étudiable 

Appréhension à se 
rendre chez le 

dentiste (inquiet 
ou stressé) 

non oui non non 
  

oui non non 

Le fait d'avoir déjà 
pensé au risque 

infectieux 
non non oui non non oui 

   

Le fait d’avoir déjà 
été atteint d'une 

 infection 
non 

non 
étudiable   

non non 
non 

étudiable 
 

  

Prix 
soins dentaires 

non non non non non non 
   

Budget consacré 
par an 

oui 
non 

étudiable 
non 

étudiable 
non 

non 
étudiable 

non 
   

Legende :  

 

1 

2 

                  Variables non analysées  

                 Croisement de variables déjà étudiées 

     Variables non étudiables du fait des conditions du Khi-2 Non étudiable  
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 Dans un premier temps nous nous intéressons aux facteurs associés à la 

fréquence des consultations. Ce qui correspond au « oui » du tableau. 

 Sexe : On observe que les femmes consultent plus souvent que les 

hommes. 

 Type de consultation : Les personnes qui consultent en prévention et 

pour un contrôle sont des personnes qui consultent régulièrement. 

Tandis que celles qui consultent en cas de besoin de soins 

consultent peu fréquemment. 

 Fréquence de consultation depuis la vie étudiante : Les personnes qui 

ont l’habitude de consulter régulièrement, sont celles qui consultent 

encore moins depuis qu’elles sont étudiantes.  

 Budget consacré par an : Les étudiants qui expriment qu’ils doivent 

réaliser un effort financier pour assurer leurs soins dentaires sont 

ceux qui consultent rarement. L’effort financier a donc des 

répercussions sur la fréquence des visites des étudiants en 

difficultés financières. 

 

En revanche on observe que d’autres facteurs n’ont pas de lien avec la 

fréquence des consultations. Ce qui correspond aux « non » du tableau.   

 L’âge  

 Le fait d’avoir toujours vécu en France métropolitaine ou non  

 Le lieu du suivi dentaire depuis la vie étudiante : nous avions émis 

l’hypothèse que le lieu de la consultation pouvait avoir une 

conséquence sur la régularité des consultations. Or, d’après 

l’analyse du Khi-2 nous nous rendons compte que nous ne pouvons 

pas établir de lien entre ces deux éléments.  

 L’appréhension de se rendre chez le dentiste, le fait d’avoir déjà pensé au 

risque infectieux ou d’avoir été atteint d’une infection : Ces éléments 

n’ont pas de lien avec la fréquence des consultations. 

 Le prix des soins : Bien que l’ensemble des étudiants trouvent les 

soins dentaires chers, il n’existe pas de lien avec la régularité des 

visites.  
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 Le type de la consultation (consultation de prévention ou en cas de soins 

nécessaire ou pour un contrôle suite à des soins) va être influencé selon certains 

facteurs. Ce qui correspond aux « oui » du tableau.  

 Sexe : Les femmes consultent en prévention tandis que les hommes 

consultent plus en cas de soins. Les femmes font leur suivi dentaire 

plus consciencieusement que les hommes.  

 Fréquence de consultation : Vu précédemment (paragraphe ci-dessus 

p 84).  

 Le fait d’avoir toujours vécu en France métropolitaine  ou non : Les 

étudiants n’ayant pas toujours vécu en France métropolitaine 

consultent essentiellement qu’en cas de nécessité de soins. Et, les 

personnes ayant toujours vécu en France métropolitaine font 

davantage des consultations de prévention. 

 Période de la première consultation (enfance, adolescence, étudiant): les 

étudiants ayant débuté leur suivi dentaire dans leur enfance font 

davantage de visites de prévention.  

 Le lieu du suivi dentaire depuis la vie étudiante : Les consultations 

réalisées « dans la ville des parents » sont des consultations de 

prévention et de soins.  

 Appréhension à se rendre chez le dentiste : Les étudiants sont plus 

inquiets ou stressés lorsqu’il s’agit d’une visite de soin ou lors d’un 

contrôle suite à des soins plutôt que lorsqu’il s’agit d’une 

consultation classique de prévention.  

 

D’autres facteurs n’ont aucun lien avec le type de consultation effectuée 

par les étudiants comme ;  

 L’âge  

 Le fait d’avoir déjà pensé ou non au risque infectieux  

 Le coût des soins dentaires  
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 La Période de la première consultation. Les critères correspondant aux « oui » 

du tableau qui sont en lien avec cette variable sont :  

 

 Le Type de consultation : vu précédemment (paragraphe ci-dessus) 

 Le fait d’avoir déjà pensé ou non au risque infectieux : les étudiants qui ont 

commencé leur suivi dentaire tardivement sont plus conscients d’un 

potentiel risque infectieux au cours des soins.  

 

Les autres critères correspondant aux « non » du tableau, pour lesquels il n’y a 

pas de lien sont :  

 Le sexe 

 Le fait d’avoir toujours vécu en France métropolitaine ou non 

 Le lieu du suivi dentaire depuis la vie étudiante   

 L’appréhension à se rendre chez le dentiste  

 Le prix des soins dentaires  

 

 Lieu du suivi dentaire : On a vu que dans la majorité des cas, les étudiants 

préfèrent continuer leur suivi dentaire dans la ville de leurs parents plutôt que dans 

leur nouvelle ville. Les facteurs qui vont influencer cette variable correspondent 

aux « oui » du tableau et sont :  

 L’âge : plus les étudiants vieillissent, plus ils effectuent leur suivi 

dentaire ailleurs.   

 Le Type de consultation : vu précédemment  

 Fréquence de consultation depuis la vie étudiante : La fréquence des 

consultations depuis la vie étudiante diminue lorsque les étudiants 

effectuent leur suivi dans la ville de leurs parents et à l’inverse il augmente 

pour ceux qui consultent ailleurs. 

 

Les facteurs qui n’ont pas de lien avec le lieu du suivi dentaire depuis la vie 

étudiante correspondant aux « non » du tableau sont :  

 Sexe 

 Fréquence de consultation : vu précédemment 

 Période de la première consultation (enfance, adolescence, étudiant) 

 L’appréhension de se rendre chez le dentiste, le fait d’avoir déjà pensé au 

risque infectieux. 
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 Le prix des soins dentaires et le budget consacré par an 

 

 La fréquence de consultation depuis la vie étudiante va varier selon certains 

critères. Ces critères correspondants aux « oui » du tableau sont :  

 L’âge : Depuis qu’ils sont étudiants, les étudiants les plus âgés 

consultent plus que les plus jeunes étudiants.  

 Sexe : Les hommes ont plus diminué leurs consultations que les 

femmes depuis qu’ils sont étudiants.  

 Fréquence des consultations : vu précédemment 

 Lieu du suivi dentaire : vu précédemment  

Les critères correspondant aux « non » du tableau pour lesquels on ne constate 

aucun lien sont :  

 Le fait d’avoir toujours vécu en France métropolitaine ou non 

 Le lieu du suivi dentaire depuis la vie étudiante   

 Le fait d’avoir déjà pensé au risque infectieux ou d’avoir été atteint d’une 

infection 

 Le prix des soins dentaires  

 

 Appréhension à se rendre chez le dentiste : Certains étudiants sont stressés 

ou inquiets lorsqu’ils ont un rendez- vous chez le dentiste. On peut cibler ces 

étudiants en regardant les liens entre les variables, qui correspondent aux « oui » 

du tableau :  

 

 Sexe : Les femmes appréhendent plus que les hommes la visite chez le 

dentiste.  

 Type de consultation : vu précédemment 

 Le fait d’avoir déjà pensé ou non au risque infectieux : Les étudiants qui ont 

déjà pensé que les soins dentaires pouvaient induire une infection sont 

davantage inquiets ou stressés lorsqu’ils se rendent chez le dentiste. 

 

Les variables avec lesquelles aucune relation n’est observée (correspondant 

aux « non » du tableau) avec l’appréhension à se rendre chez le dentiste, 

sont :  



92 
 

 L’âge  

 La fréquence des consultations : vu précédemment 

 Le fait d’avoir toujours vécu en France métropolitaine ou non 

 Période de la première consultation (enfance, adolescence, étudiant) : vu 

précédemment 

 Le lieu du suivi dentaire depuis la vie étudiante : vu précédemment 

 La fréquence de consultation depuis la vie étudiante : vu précédemment 

 Le fait d’avoir été atteint d’une infection 

 Le prix des soins dentaires et le budget consacré par an 

 

 Concernant le fait que certains étudiants ont déjà pensé au risque infectieux 

encouru au cours de soins bucco dentaires, on remarque que des liens peuvent 

être établis (correspondant aux « oui » du tableau) avec :  

 

 Année d’étude : plus les étudiants progressent dans leurs années 

d’études, plus ils ont déjà réfléchi à ce risque. 

 Age : l’âge étant étroitement lié à l’année d’étude, on observe la même 

tendance. Les étudiants entre 19 et 21 ans pensent moins au risque 

infectieux que les étudiants plus âgés. 

- Sexe : les hommes ont plus conscience que les femmes qu’il puisse 

exister un risque infectieux. 

- Période de la première consultation (enfance, adolescence, étudiant) : vu 

précédemment  

- L’appréhension de se rendre chez le dentiste 

 

Le test du khi-2 montre que d’autres variables n’ont pas de lien 

(correspondant aux « non » du tableau) avec le fait d’avoir déjà pensé au 

risque infectieux comme :  

 La fréquence de consultation : vu précédemment 

 Le type de consultation : vu précédemment  

 Le fait d’avoir toujours vécu en France ou non 

 Le lieu du suivi dentaire depuis la vie étudiante : vu précédemment 

 La fréquence de consultation depuis la vie étudiante : vu précédemment 
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 Le prix des soins dentaires : Aucune variable n’a de lien avec le fait que les 

étudiants trouvent les soins dentaires trop chers, suffisamment remboursés ou pas 

assez remboursés.  

 

 Le budget des soins dentaires consacré par an : une seule relation peut être 

établie (avec cette variable correspondant au « oui » du tableau) :  

 La fréquence de consultation : vu précédemment  

 

Les autres variables étudiées ne présentant pas de relation avec le budget 

consacré par an (ce qui correspond aux « non » du tableau) sont :  

 L’année d’étude  

 L’âge 

 Le sexe 

 Le fait d’avoir toujours vécu en France ou non 

 Le lieu du suivi dentaire depuis la vie étudiante  depuis la vie étudiante : vu 

précédemment 

 L’appréhension de se rendre chez le dentiste : vu précédemment 
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Conclusion 

  

 L’analyse des résultats de cette enquête a permis de mettre en évidence un 

certain nombre d’informations concernant le suivi dentaire d’une population 

estudiantine et leur sensibilisation au risque infectieux. Suite à cela, de nombreuses 

hypothèses ont pu être dégagées, puis confirmées ou à l’inverse invalidées grâce à 

l’analyse statistique des variables entre elles par le test du Khi-2.  

Ainsi, nous avons vu que la population étudiée était composée majoritairement de 

femmes. Nos résultats suggèrent que les femmes sont plus consciencieuses vis-à-

vis de leur suivi dentaire. Elles consultent plus souvent d’une manière générale et 

font plus de consultations de prévention que les hommes.  

L’échantillon étudié comportait toutes les années d’études pharmaceutiques de 

manière globale, on a cependant noté qu’à Poitiers les 2ème et 3ème années étaient 

plus représentées. Il aurait été peut-être plus judicieux de ne pas se disperser dans 

les techniques de recueil de données (papier + internet) et de choisir plutôt internet 

qui a permis d’obtenir un échantillon plus homogène. 

 

 Seulement la moitié des étudiants suivent la recommandation d’une 

consultation dentaire par an. Or, consulter régulièrement améliore la santé dentaire, 

nous avons pu le démontrer à travers cette étude. Les étudiants qui vont souvent 

chez le dentiste, agissent en prévention contrairement aux étudiants fréquentant 

rarement le cabinet dentaire qui sont alors contraints d’y aller pour des soins car ils 

ont surement accumulé les problèmes. 

Vivre en France métropolitaine et commencer le suivi dentaire dès l’enfance sont des 

critères qui permettent d’augmenter la sensibilisation au bien-fondé des visites 

classiques de prévention. 

Le lieu du suivi dentaire est important, les étudiants dans l’ensemble préfèrent 

consulter dans la ville de leurs parents. Cependant, ce choix a des conséquences 

sur le suivi dentaire des étudiants. De ce fait, leur fréquence de consultations depuis 

leur nouvelle ville étudiante tend à diminuer. Ce phénomène peut s’expliquer par le 
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fait que la vie étudiante vient bousculer certaines habitudes et oblige l’étudiant à se 

responsabiliser. De plus, certains étudiants, du fait de différents facteurs (distance, 

budget, « petit boulot », etc.) ne rentrent pas souvent au domicile parental. De plus, 

les étudiants n’ayant pas pour habitude de consulter régulièrement avant la vie 

étudiante sont davantage touchés par ce phénomène.  

Cependant, nous constatons une évolution. Les étudiants en vieillissant se 

responsabilisent et consultent davantage ailleurs, surement dans leur nouvelle ville. 

Ainsi, grâce à une meilleure accessibilité et disponibilité pour les soins dentaires les 

étudiants augmentent leur fréquence de consultations. 

 

 Comme nous l’avons vu dans la première partie de ce mémoire, de 

nombreuses infections peuvent être transmises au cours des soins bucco-dentaires.  

En effet l’environnement et le contexte du cabinet dentaire exposent le patient à 

plusieurs possibilités de contamination. Ainsi, à travers l’enquête et son analyse nous 

avons exploré la sensibilisation des étudiants vis-à-vis de ce risque infectieux.  

Au sein même de notre étude 2.34% des étudiants déclarent avoir déjà été victimes 

d’une infection associés aux soins dentaires. Ce risque mérite donc qu’on s’y 

intéresse.  

Sur l’ensemble des étudiants, 36,77% ont conscience que le cabinet dentaire 

constitue un environnement propice à la transmission de microorganismes. Les 

hommes et les étudiants plus âgés, plus avancés dans leur cursus universitaire 

pharmaceutique ont davantage pris conscience de ce risque. Il aurait été intéressant 

de connaitre l’origine de ces connaissances, afin de savoir si les études 

pharmaceutiques ont eu un rôle dans cette prise de conscience.  

 La peur d’aller chez le dentiste existe depuis toujours. Cette appréhension 

concerne davantage les femmes dans notre étude. Le fait d’avoir conscience du 

risque infectieux augmenterait ce sentiment. La crainte est associée à la douleur, et 

notamment aussi lorsqu’il s’agit de visites pour un soin bucco-dentaire.  

Le patient se sent majoritairement exposé à ce risque infectieux lorsque le dentiste 

réalise des soins. C’est-à-dire lors de l’utilisation de matériel. En effet, aucun patient 

n’est en mesure de vérifier si la stérilisation a été réalisée correctement, ce qui peut 

laisser planer un doute. Ainsi, communiquer sur la mise en œuvre des procédures de 
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stérilisation et d’hygiène en général, ouvrir le sachet devant le patient, afficher un 

poster sur la stérilisation dans la salle d’attente pourrait être des solutions pour 

rassurer le patients et le faire se sentir en sécurité. 

De plus, même si le sang constitue l’élément que les étudiants craignent le plus en 

terme de risque infectieux, on constate que globalement ils se méfient également de 

la salive, de l’eau et de l’air, eux aussi susceptibles de transmettre une infection. Il 

est cependant difficile de savoir réellement lequel de ces éléments est le plus à 

craindre puisque, cela dépend de si l’on parle du nombre ou de la gravité de 

l’infection transmise.  

Heureusement, même si certains étudiants ont à l’esprit l’existence de ce risque cela 

n’a pas de conséquences sur leur fréquence de consultation. Ce qui prouve qu’être 

informé de ce risque infectieux n’a pas forcément de conséquence négative sur la 

santé dentaire.  

 Enfin, notre étude révèle que les étudiants estiment les soins dentaires trop 

chers ou pas suffisamment remboursés. Ce sentiment pourrait être une cause de 

négligence des soins dentaires. Or, globalement les étudiants peuvent assumer dans 

leur budget étudiant le coût de ces soins dentaires. Cependant, il existe certains 

étudiants pour qui les soins dentaires représentent une part trop importante dans leur 

budget étudiant, en effet 15% des étudiants ont déjà dû renoncer à se faire soigner 

pour des raisons financières. Pour ces étudiants, ce frein financier engendre des 

conséquences sur la régularité de leurs visites dentaires et donc sur leur suivi 

dentaire. Ce résultat fait réfléchir quant aux conditions d’accès et de remboursement 

des soins dentaires. La santé dentaire devrait être accessible à tous. En effet un 

mauvais suivi dentaire peut entrainer des complications et altérer la santé générale.  

A ce jour, il semble donc important de sensibiliser les étudiants pour augmenter la 

prévention autour des soins dentaires. De plus, informer les étudiants des risques 

encourus au cours des soins dentaires, notamment infectieux peut aussi être un 

moyen de les rassurer. Car, partager les réalités et le savoir peut aussi aider à 

apaiser les idées reçues. Il en est de même concernant le coût associé aux soins 

dentaires. C’est un cercle vicieux. Plus l’étudiant pense que les frais dentaires seront 

chers moins il va consulter. L’étudiant retarde alors la consultation et accumule les 

soucis dentaires qui du coup finiront par lui couter plus cher. 
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 Annexe 1 :  

Les caractéristiques des masques disponibles sur le marché [1]
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Annexe 2 :  

Questionnaire de l’enquête  

 
Pour mieux vous connaitre :  

Faculté : 

Année d’étude: 

Age : 

Sexe :   □ F      □ M 
 
 
 

1. Quand avez-vous consulté un dentiste pour la dernière fois 

□ Durant les deux derniers mois écoulés 
□ Au cours des 11 derniers mois 
□ Il y a plus d’un an 
□ Il y a plus de deux ans 
□ Il y a plus de 3 ans  
□ Je ne me souviens plus 
 

 
2. A quelle fréquence effectuez-vous des visites chez le dentiste ? 

□ Moins d’une fois par an 
□ Une fois par an  
□ Plusieurs fois par an 

 
 

3. Dans quel cas consultez-vous ? 

□ En prévention, il s’agit de visites de contrôle 
□ En cas de soins nécessaires suite à un problème dentaire (douleur, abcès, infection, couronne 

défaillante…) 
□ Pour faire un contrôle suite à des soins 

 
4. Avez-vous toujours vécu en France métropolitaine ? 

 
□ Oui 
□ Non 

 

5. Si vous avez répondu NON : 

□ Vous êtes Africain et êtes venu en France pour vos études supérieures 
□ Vous êtes Asiatique et êtes venu en France pour vos études supérieures 
□ Vous avez parcouru l’Europe ou le monde avec vos parents lors de votre enfance (contraintes 

professionnelles), mais êtes originaire de France métropolitaine et y avez vécu en alternance 
□ Vous êtes originaire d’un DOM ou TOM, et avez rejoint la métropole pour vos études supérieures 
□ Autre situation : préciser 
□  
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6. Depuis quand consultez-vous un dentiste ? 

□ Depuis la petite enfance 
□ Depuis l’adolescence  
□ Depuis la vie étudiante 

 
 

7. Si vous n’êtes pas originaire de Poitiers, où effectuez-vous votre suivi dentaire depuis que vous êtes 
étudiant ?  

□ A Poitiers 
□ Dans la ville de vos parents  
□ Ailleurs 

 
 

8. Depuis que vous êtes étudiants votre fréquence de consultation chez le dentiste est : 

□ Augmentée par rapport à la fréquence de consultation lorsque vous étiez lycéen(ne) 
□ Équivalente à  la fréquence de consultation lorsque vous étiez lycéen(ne) 
□ Inférieure  par rapport à la fréquence de consultation lorsque vous étiez lycéen(ne) 

 
 

9. Le fait d’aller chez le dentiste : 

□ Vous inquiète 
□ Vous stresse 
□ Rien de tout cela 

 
 

10. Si vous éprouvez une inquiétude  ou un stress, est-ce en lien avec : 

□ La douleur potentiellement associée aux soins dentaires 
□ La crainte d’un risque infectieux associé aux soins dentaires 
□ La crainte des frais occasionnés ou à prévoir en lien avec ces soins dentaires 

 
 

11. Avez-vous déjà pensé que des soins dentaires  puissent vous exposer à un risque infectieux ? 

□ Oui  
□ Non 

 
 

12. D’après vous, quelle situation liée aux soins dentaires est la plus à craindre en terme de risque 
infectieux ? 

□ Attente en salle d’attente  
□ Soins dentaires proprement dits (utilisation de matériels : roulette, jet d’eau, jet d’air) 
□ Mesures de protection insuffisantes du personnel dentaire (dentiste et/ou assistant) à l’origine 

d’un  
éventuel risque de transmission de germes au patient: hygiène des mains, gants, masque … 
□ Autre : Merci de préciser  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………. 
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13. D’après vous,  parmi ces éléments lequel est le plus sujet à transmettre une infection ?  

 
□ La salive, qui souille le matériel médical qui pourrait être mal désinfecté entre deux patients 
□ Le sang lors de séances de détartrages, soins, extractions, chirurgie 
□ L’eau provenant de l’unité de soins dentaires (jet d’eau, eau potable pour rincer la bouche)  
□ Jet d’air  

 
 

14. Avez-vous déjà été atteints d’une infection possiblement consécutive à une visite chez un dentiste ?  

□ Oui 
□ Non 

Si oui merci de préciser de quelle infection vous avez été victime : 
………...............................................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 

 
 

15. D’après vous, les soins dentaires (soins de carries, pose de couronnes, orthodontie, etc ) sont-ils : 

□ Trop cher 
□ Suffisamment remboursés  
□ Pas assez remboursés  

 
 

16. Pour vous, le budget que vous consacrez aux soins dentaires par an 

□ Ne vous pose pas de problème 
□ Vous demande un petit effort financier 
□ Vous demande effort financier important 
□ Vous n’avez pas les moyens d’assurer le suivi de votre santé bucco-dentaire convenablement 

 
17. Avez-vous déjà été contraint de renoncer à  un soin dentaire par peur du coût de celui-ci ? 

□ Oui  
□ Non  
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Annexe 3 :  

Table « valeur de la loi du Khi-2 » 
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Résumé 

 

 

Les soins bucco-dentaires ont la réputation d’être onéreux et sont parfois associés à 

une phobie collective autour de la « peur du dentiste ».  

Le changement d’organisation lié à la vie étudiante oblige souvent les étudiants à 

acquérir une certaine autonomie face à leur suivi médical et notamment aux soins 

dentaires. 

Dans cette thèse, nous avons fait le point sur les risques infectieux liés aux soins 

dentaires, et sur les moyens de prévention mis en œuvre pour limiter ces risques. 

L’aspect économique lié aux soins dentaires a également été développé. Cette 

première partie bibliographique est en fait le préambule d’une deuxième partie  qui 

présente l’enquête que nous avons réalisé en lien avec les soins dentaires auprès 

d’une population estudiantine en sciences pharmaceutiques issue de deux villes 

universitaires françaises : Poitiers et Lille.  

L’analyse des réponses nous a permis de faire un état des lieux concernant le suivi 

bucco-dentaire des étudiants, mettant parfois en évidence de légères différences en 

fonction des villes étudiées. Cette enquête montre comment les étudiants perçoivent 

les soins dentaires ainsi que leur ressenti face aux risques infectieux ; elle met 

également en évidence le déficit de soins dentaires chez certains étudiants, le 

facteur économique étant souvent impliqué.  

 

Mots clés : Risque infectieux, soins dentaires, étudiants 
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Le serment de Galien 

~~~~~ 

Je jure, en présence des maîtres de la faculté et de mes condisciples : 

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de 

leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur 

enseignement.  

D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec 

conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais 

aussi les règles de l’honneur, de la probité et du désintéressement. 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade 

et sa dignité humaine ; de respecter le secret professionnel. 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état 

pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 

manque. 
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Les soins dentaires : Enquête auprès d’étudiants en Science 

Pharmaceutiques 

Thèse pharmacie : Poitiers 2015 

Résumé :  

 

Les soins bucco-dentaires ont la réputation d’être onéreux et sont parfois 

associés à une phobie collective autour de la « peur du dentiste ».  

Le changement d’organisation lié à la vie étudiante oblige souvent les 

étudiants à acquérir une certaine autonomie face à leur suivi médical et 

notamment aux soins dentaires. 

Dans cette thèse, nous avons fait le point sur les risques infectieux liés 

aux soins dentaires, et sur les moyens de prévention mis en œuvre pour 

limiter ces risques. L’aspect économique lié aux soins dentaires a 

également été développé. Cette première partie bibliographique est en 

fait le préambule d’une deuxième partie  qui présente l’enquête que nous 

avons réalisé en lien avec les soins dentaires auprès d’une population 

estudiantine en sciences pharmaceutiques issue de deux villes 

universitaires françaises : Poitiers et Lille.  

L’analyse des réponses nous a permis de faire un état des lieux 

concernant le suivi bucco-dentaire des étudiants, mettant parfois en 

évidence de légères différences en fonction des villes étudiées. Cette 

enquête montre comment les étudiants perçoivent les soins dentaires 

ainsi que leur ressenti face aux risques infectieux ; elle met également 

en évidence le déficit de soins dentaires chez certains étudiants, le 

facteur économique étant souvent impliqué.  

 

Mots clés : Risque infectieux, soins dentaires, étudiants 

 

 


