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Etat bucco-dentaire et recours aux soins préventifs
et curatifs de la population francilienne adulte

Catherine Vincelet *, Sylvie Azogui-Lévy**, Isabelle Grémy *
* ORS lle-de-France, ** UFR Odontologie Paris VII

La santé bucco-dentaire peut se définir comme un équilibre a la fois fonctionnel et esthétique. Elle repose sur
I’absence des deux pathologies les plus courantes : la carie (atteinte des tissus durs de la dent) et la maladie
parodontale (atteinte des tissus de soutien de la dent) mais aussi, sur I’absence de douleur, de limitations
fonctionnelles (mastiquer, parler) et de perturbations dans la qualité de vie (apparence, sommeil). Les facteurs
de risque d’un mauvais état bucco-dentaire sont I’accumulation de plaque (brossage inefficace), une
alimentation riche en sucres, une susceptibilité accrue a la flore pathogéne, mais ils relévent aussi de facteurs
socio-économiques (niveau de revenu, statut professionnel, niveau éducatif, habitat urbain/rural, couverture
sociale) et de facteurs comportementaux (tabac, alcool). L’atteinte carieuse a nettement diminué chez
I’enfant et I’adolescent mais de fagon trés inégale selon les différents groupes sociaux. En France, on
retrouve des différences de I’indice CAO (indicateur d’atteinte carieuse : nombre de dents Cariées, Absentes
ou Obturées), entre enfants d’ouvriers (1,55 en moyenne et 50% d’enfants indemnes) et enfants de cadres (0,9
en moyenne et 67% d’enfants indemnes) (1). Peu d’études s’intéressent a I’adulte et a [’analyse des effets du
gradient socio-économique, en particulier I’augmentation de la morbidité selon le facteur de risque de préca-
rité est peu précisé. En dehors du CAO, le nombre de dents absentes non remplacées est un indicateur de
gravité d’atteinte et de besoin de soins trés utilisé. Ce sont dans les catégories les plus défavorisées que I’on
retrouve les personnes qui ont le plus de dents absentes. Ces différences sociales peuvent s’expliquer par des
différences d’exposition aux facteurs de risque et de comportements (vis a vis de ’hygi¢ne et de I’alimenta-
tion), mais aussi par des disparités d’acces aux soins. Selon I’enquéte “Santé et protection sociale” (ESPS)
(2), plus de la moitié¢ des renoncements aux soins concernent les soins bucco-dentaires. Le renoncement aux
soins dentaires augmente le risque d’un mauvais état dentaire (OR=4,8) (3). La mise en place de la
couverture médicale universelle (CMU) n’a pas permis de compenser les écarts de recours aux soins. Il a été
observé un risque pour une dent atteinte de ne pas étre obturée multipli¢ par 1,5 a 3 chez les bénéficiaires de
la CMU complémentaire (CMUc) (4). Les fortes inégalités observées sont a considérer en France, dans un
contexte de faible prise en charge de I’assurance maladie des traitements colteux avec dépassement
(prothése, orthopédie dento-faciale et traitement des maladies parodontales).

Si la région Ile-de-France se caractérise par une situation sanitaire globalement favorable, il existe de trés
fortes disparités sur son territoire. Dans ce contexte, 1’Observatoire régional de santé d’lle-de-France a
choisi de s’intéresser a la santé bucco-dentaire a partir des données de I’enquéte décennale santé de I’Insee,
en axant sa réflexion sur les inégalités sociales de santé. Ce travail a ét¢ mené en collaboration avec 'UFR
d’odontologie de Paris VIIL.

L’offre de soins bucco-dentaires en Ile-de-France
Le nombre de chirurgiens-dentistes en France est de
41 444 en 2007, soit une densité de 67,9 /100 000
habitants. Les disparités régionales sont assez
importantes avec un gradient Nord-Sud qui varie du
simple au double.

L’Ile-de-France compte 9 587 dentistes, une densité
de 83,5/100 000 habitants et des disparités de densité
départementales : 165,8 pour Paris, 51 pour la
Seine-St-Denis et le Val d’Oise, 95 pour les
Hauts- de-Seine. L’offre de soins dentaires est majo-
ritairement libérale (83% en Ile-de-France et 91% en
France). Le secteur public ou assimilé est constitué
par les services hospitaliers, les centres de santé
municipaux ou mutualistes. La plupart des praticiens
sont conventionnés (98%).

L’enquéte décennale santé de I’Insee (EDS)

Cette enquéte a pour but de repérer sur un an les
consommations médicales et 1'état de santé des indi-
vidus. Elle cherche notamment a décrire les compor-
tements individuels dans le domaine de la santé et
des soins médicaux. Elle est réalisée par I’Insee
environ tous les 10 ans depuis 1960 auprés des
ménages ordinaires. L’enquéte 2002-2003 a bénéficié
de cinq extensions régionales, dont une en région Ile-
de-France. Elle a comporté trois visites d’enquéteurs
sur une période d’environ huit semaines, avec un
questionnement individuel des personnes.

La base de données étudiée concerne les personnes
agées de 18 ans ou plus, demeurant en Ile-de-France
ayant participé aux trois visites d’enquéteurs pré-
vues, soit un total de 5 820 individus.
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Etat bucco-dentaire déclaré et recours aux soins

En 2002, 13,5% des Franciliens de 18 ans ou plus
déclarent un probleme dentaire : 8,2% disent avoir
des caries non traitées, 5,8% un déchaussement
des dents et 1,3% des abcés dentaires fréquents.
Un lien avec la perception de 1’état de santé global
est observé : seulement 65% des personnes ayant
un probléme dentaire se considérent en bon ou tres
bon état de santé alors qu’elles sont 78,5% dans ce
cas en I’absence de problémes dentaires.

Environ la moiti¢ de la population (46,6%) décla-
re des antécédents de soins prothétiques. Les
personnes ont principalement un appareillage fixe
(bridge, couronne...) (37,6%); 8,9% portent un
appareillage amovible.

Pendant la durée de I’enquéte, soit environ 2 mois,
12,9% des Franciliens ont consulté un praticien
dentaire. Une faible partie de la population déclare
une consultation a visée préventive (3,6%).

Les femmes ont davantage recours aux dentistes
Si les femmes ne déclarent pas plus de problémes
dentaires que les hommes, elles ont des antécé-
dents de prise en charge dentaire plus fréquents
avec un taux d’appareillage de 49,4% contre
43,4% pour les hommes. Il s’agit principalement
d’appareillage dentaire fixe (40,1% des femmes et
34,9% des hommes). De méme, pendant la période
d’enquéte, les femmes ont été plus nombreuses a
avoir recours a des soins dentaires : 14,9% contre
10,7% des hommes; elles ont davantage de recours
de type préventif : 4,5% contre 2,7% pour les
hommes.

Des soucis et des recours pour soins dentaires rela-
tivement constants avec ’age...

L’age ne semble pas déterminant sur l’existence
de problémes dentaires non pris en charge. Si
environ 10% des personnes agées de moins de

25 ans déclarent un mauvais état dentaire, elles ne
sont que 15% dans ce cas entre 45 et 54 ans.

De méme, le recours aux soins dentaires pendant la
période d’enquéte n’apparait pas significativement
liée a I’age. Au-dela de 25 ans, un Francilien sur
dix a eu un recours curatif pendant la période
d’enquéte. Peu d’écarts sont observés en matiere
de recours a visée préventive, avec un maximum
observé entre 25 et 35 ans (4,4%).

... alors que les antécédents de traitements prothé-
tiques augmentent avec ’age

Les antécédents de prise en charge, mis en évidence
par la notion d’appareillage dentaire, sont par
contre trés liés a 1’dge, de méme que le type
d’appareillage (fixe ou amovible) (figl). Ainsi,
environ un Francilien sur deux entre 35 et 65 ans
porte un appareillage fixe, fréquence qui tend a
décroitre au-dela de cet age. Inférieur a 10% avant
55 ans, le port d’un appareillage amovible concerne
44% des personnes agées de 75 ans ou plus.

Fig 1. Appareillage dentaire des Franciliens selon I'age (%) et IC a 95%

489 51|'5 481

<25 25-34 35-44 45-54 55-64 6574 =>75

Fixe . Amovible
Source : EDS Insee 2002-2003; Exploitation ORS Ile-de-France

La santé bucco-dentaire dans ’enquéte décennale santé de I’Insee
La santé bucco-dentaire déclarée est estimée a partir de deux questions posées lors de la premiére visite

d’enquéteur:

1. Etes vous concerné par un des problemes de dents suivants : caries non traitées ? déchaussement des

dents ? abcés dentaires fréquents ?

2. Portez-vous : un appareil ou prothése dentaire fixe (bridge, couronne...) ? un appareil ou prothése

dentaire amovible (dentier...) ?

Le recours aux soins dentaires est étudié a partir des ¢léments recueillis lors des 2¢me et 3éme visites

d’enquéteurs. Sont exploités :

1. Le type de recours (en cabinet, en dispensaire...)

2. Les motifs de consultation permettant de différencier les recours curatifs et les recours préventifs

3. Le type de soins réalisés par le praticien (détartrage, traitement de carie...)

4. Les conseils délivrés par le praticien (brossage, habitudes alimentaires...)

Lorsque plusieurs recours ont eu lieu pendant ['enquéte, seul le premier a été pris en compte dans [’analyse.
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De fortes inégalités sociales partiellement com-
pensées par les couvertures complémentaires

Les données de cette enquéte retrouvent les fortes
inégalités sociales décrites en maticre de santé
bucco-dentaire, inégalités qui se cumulent avec un
recours aux soins hétérogéne (tab 1). Ainsi, bien
que les personnes de faible niveau d’éducation
déclarent davantage présenter un probléme dentai-
re (18,1% contre 10,5% pour les personnes de
niveau d’éducation supérieur), les antécédents pro-

thétiques different (23% de prothéses mobiles
contre 2,8% et 30,4% de protheses fixes contre
44,8%) et le niveau de recours aux soins est
moindre (7,5% de recours curatifs contre 10,8% et
1,7% de recours préventifs contre 5,1%). Dans le
méme sens, un faible niveau de revenu est associé
a des problemes dentaires plus fréquents et a moins
de protheses fixes.

Parmi les personnes ayant déclaré un probléme
dentaire, 21,6% ont eu recours au dentiste pendant

Probléeme Appareillage* Recours aux soins dentaires*
dentaire fixe mobile curatif préventif
OR p RR p RR p RR P RR P
Sexe
Homme 1 1 1 1 1
Femme 1,0 NS 1,3 p< 0,000 0,9 NS 1,4 p<0,001 1,7 p< 0,001
Age
Moins de 35 ans 0,9 NS 0,2 p< 0,001 0,1 p< 0,001 0,8 NS 1,1 NS
35 a 64 ans 1 1 1 1 1
65 ans ou plus 0,9 NS 1,1 NS 5,8 p< 0,001 1,3 p< 0,05 1,1 NS
Couverture complémentaire
Oui (hors CMUc) 1 1 1 1 1
CMUc 1,5 NS 0,6 p=0,08 222 <0,05 1,3 NS 0,6 NS
Non 1,5 p< 0,001 0,6 p<0,001 09 NS 0,7 p=0,06 0,4 p< 0,01
Niveau d’éducation
Aucun ou Primaire 1,3 p< 0,05 0,7 p< 0,01 1,8 p< 0,001 0,7 p< 0,01 0,5 p< 0,05
Secondaire 1 1 1 1 1
Niveau bac 0,9 NS 1,0 NS 0,7 NS 1,0 NS 1,3 NS
Supérieur 0,8 p< 0,05 1,4 p<0,001 0,6 p< 0,001 1,3 p< 0,05 1,6 p< 0,01
Niveau de revenu par unité de consommation
> 60% du niv. médian 1 1 1 1 1
< 60% du niv. médian 1,4 p< 0,000 0,6 p<0,001 0,8 NS 1,0 NS 0,9 NS
Probléme dentaire
Non - - - 1 1
Oui - - - 29 p< 0,001 1,0 NS

* Utilisation d’un modéle de régression multinomial permettant I’emploi de variables dépendantes a plusieurs modalités.
Source : EDS Insee 2002-2003; Exploitation ORS Ile-de-France

Caractéristiques des soins dentaires en France

Pour les praticiens conventionnés, les caisses d’assurance maladie remboursent aux patients les honoraires
acquittés (70% en général) pour les soins conservateurs et chirurgicaux. La prise en charge des actes prothé-
tiques et des traitements d’orthopédie dento-faciale est trés partielle (30 a 50%). Les mutuelles ou les assu-
rances complémentaires remboursent une partie plus ou moins importante (en fonction des contrats) des
dépassements d’honoraires. Les soins conservateurs et chirurgicaux a tarif opposable représentent plus des
2/3 de l’activité des praticiens mais ne représentent que 35% du chiffre d’affaire des cabinets. Des tarifs
opposables en moyenne trop bas et une nomenclature des actes qui évolue peu en fonction de [’évolution des
techniques entrainent une «surévaluation» du prix non opposable des prothéses. Cette distorsion entre soins
conservateurs et soins prothétiques entraine des transferts de charge entre patients qui recourent aux soins
conservateurs et ceux qui recourent aux soins prothétiques. Une restriction d’accés aux soins prothétiques se
produit. Et, contrairement a ce qui se passe dans le reste du secteur médical, les soins peu coiiteux sont bien
remboursés par la Sécurité sociale et les soins coiiteux mal remboursés. De fait, la part non remboursée par
la Sécurité sociale s’accroit, d'une part, avec le développement de techniques nouvelles non répertoriées par
la Nomenclature des actes et, d’autre part, avec 1’dge et |’augmentation des besoins prothétiques, ce qui a
pour résultat d’exclure davantage le secteur dentaire de la protection sociale. La CMU permet la prise en
charge intégrale des soins conservateurs et pour les bénéficiaires de la CMUc, un panier de soins dentaires
prothétiques est instauré. Les tarifs prothétiques sont plafonnés a un tarif maximum fixé par décret. Le panier
de soins est exclusif et limitatif pour les actes possibles a réaliser et leur prix (JO 01/01/00). En 2002,
731 271 Franciliens étaient affiliés a la CMUc soit 6,5% de la population.
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I’enquéte contre 11,5% en I’absence de probléme
lors de I’entretien initial. L’analyse multivariée
des facteurs déterminants du recours montre
en outre [’importance de la couverture
complémentaire. L’absence de couverture com-
plémentaire est significativement associée a un
moindre recours (8,9%) alors que les bénéfi-
ciaires de la CMUc ou d’une mutuelle sont a des
niveaux comparables (respectivement 14,4% et
13,4%). Cependant, la typologie des recours

Fig 2. Recours aux soins dentaires des Franciliens selon
la couverture complémentaire (%)

varie : les bénéficiaires de la CMUc ont davanta-
ge de recours curatifs mais des recours préventifs
marginaux (fig 2).

D’autre part, si les bénéficiaires de la CMUc sont
mieux appareillés que les personnes sans couver-
ture complémentaire, cette différence est liée a
des soins prothétiques a type d’appareillage amo-
vible plus fréquents (18,4%) alors que 1’appa-
reillage de type fixe demeure inférieur a celui des
bénéficiaires d’une mutuelle (fig 3).

Fig 3. Appareillage dentaire des Franciliens selon
la couverture complémentaire (%)

=
I - o, 04 »
7.4 22,8 ’
pas de complémentaire  CMUc mutuelle pas de complémentaire CMUc mutuelle
Curatif . Préventif Fixe . Amovible

Source : EDS Insee 2002-2003; Exploitation ORS Ile-de-France

Source : EDS Insee 2002-2003; Exploitation ORS Ile-de-France

Description des recours aux dentistes pendant I’enquéte

Un lieu de recours différent selon la couvertu-
re complémentaire

Conformément a I’offre de soins dentaires, la
majorité des recours ont lieu en secteur libéral
(93,7%). Les personnes sans couverture complé-
mentaire sont plus nombreuses a consulter en dis-
pensaire, en centre de soins ou a I’hopital (11,1%).
Les bénéficiaires de la CMUc ou d’une mutuelle
sont respectivement 6,6% et 5,4% dans ce cas.

Douleurs et soins au premier plan

Interrogés sur le motif de leur recours au dentiste,
41,4% des personnes ont déclaré une douleur den-
taire. Un recours sur quatre est d’ordre préventif.
Des soins aux dents (traitement de carie par
exemple) ont été effectués par le praticien pour
45,4% des personnes interrogées (fig4). Les
extractions dentaires sont plus nombreuses chez
les personnes ne bénéficiant pas d’une couverture

Fig 4. Fréquence des actes réalisés par les dentistes (%)

Soins aux dents 454
Détartrage 27.8

Radio 27,3

Empreintes... 15,4

Extraction dentaire 7,9

Source : EDS Insee 2002-2003; Exploitation ORS Ile-de-France

complémentaire (14,9%) et chez les bénéficiaires
de la CMUc (12,5%) que chez les bénéficiaires
d’une mutuelle (6,9%). A I’inverse, les praticiens
ont réalisé moins d’empreintes, de mesures pour
pose d’appareil ou de réparations d’un appareil
pour les deux premiéres catégories (environ 7%),
que pour les bénéficiaires d’une mutuelle
(16,6%).

Peu de conseils hors du champ dentaire

Dans I’EDS, un Francilien sur quatre se déclare
fumeur quotidien ; 38% disent souffrir d’une
maladie chronique et un Francilien sur trois est
concerné par un exces de poids, ils sont 8% a étre
obeses (5). Malgré les liens connus entre tabagis-
me, maladies chroniques et santé bucco-dentaire,
peu de conseils semblent avoir été délivrés au
cours des consultations par les dentistes sur ces
thématiques (fig5).

Fig 5. Fréquence des conseils délivrés par les dentistes (%)
Brossage et hygiéne 18,9

Problémes dentaires et 47
maladies ’

Habitudes alimentaires 3,0
Tabac 2,4

Gestion du stress 13

Source : EDS Insee 2002-2003; Exploitation ORS Ile-de-France
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Discussion

Les données de santé déclaratives comportent des
limites et les parameétres recueillis dans I’EDS
sont insuffisants pour rendre compte de 1’état de
santé dentaire. Plus particuliérement, le nombre de
dents absentes non remplacées est une variable
trés utilisée dans les enquétes par questionnaires
(2,3,6,7) car elle rend compte de la gravit¢ de
I’état dentaire dégradé. Néanmoins, nous notons
que les caractéristiques de la santé bucco-dentaire
des adultes franciliens sont celles habituellement
décrites : les besoins de soins augmentent avec
I’age, les femmes consomment davantage de soins,
les motifs de recours sont rarement préventifs.
Les inégalités de santé dentaire et de recours
suivent un gradient social : ¢’est dans les catégories
sociales les plus modestes que 1’on déclare le plus
de problémes dentaires et plus d’appareils amo-
vibles (8-11). Il n’existe pas de données régionales
sur la santé dentaire des adultes. La dernicre
enquéte nationale en 1995 (12) portait sur les
adultes de 35-44 ans et 65-75 ans. Pour les
personnes agées de 35-44 ans, l’indice CAO
moyen était de 14,6, I’indice O moyen était de
10,4, I’indice A moyen était de 3; 30 % des
personnes avaient une dentition compléte et 10%
au moins 9 dents absentes. Il existait des diffé-
rences entre les groupes socioprofessionnels. Le
groupe a niveau ¢élevé avait un indice CAO plus
faible que le groupe a niveau moyen faible et le
nombre de dents absentes était plus élevé dans le
groupe socioprofessionnel plus modeste. Pour les
personnes agées de 65-74 ans, le CAO était de 23,3.
En moyenne, il y avait 16,9 dents manquantes par
personne et 16,3 % des personnes étaient totale-
ment édentées. Une enquéte nationale en 2003 a
porté sur la maladie parodontale ou les formes
sévéres concernaient 10% des personnes exami-
nées (13), ce qui suggere une sous estimation des
problémes déclarés dans I’EDS (5,8% déclarent un
déchaussement).

Les données franciliennes de I’EDS différent des
données nationales de 'IRDES (2004) (14) : les
proportions de port d’appareillage amovible sont
plus faibles en Ile-de-France (9% vs 16%); le
recours aux soins montre également des diffé-
rences (12,9% vs 5%). Ces différences peuvent
s’expliquer par des modalités d’enquéte diffeé-
rentes (déclaration des visites sur les 12 derniers
mois pour I’ESPS et recueil sur 2 mois pour
I’EDS) mais également par une offre de soins
dentaires et une proportion de catégories sociales
supérieures plus importante en Ile-de-France. Le
type de soins effectué montre des différences
qualitatives et ceci est observé dans toutes les

enquétes (15-18). L’enquéte de 1995 montrait que
le groupe a faible niveau socioprofessionnel avait
eu significativement plus d’extractions que les
autres catégories et seulement 9,1% portaient un
bridge pour les 35-44 ans (12). L’enquéte ESPS
2004 montrait un taux de prothése fixe dépendant
du niveau de revenu (de 24,6% a 32,4%), du fait
de bénéficier ou non d’une couverture complé-
mentaire (26,8% vs 17,1%).

Le niveau d’études a un impact a la fois sur 1’état
de santé dentaire et sur les modalités de recours.
Des besoins moins importants, des prothéses fixes
plus nombreuses dans les niveaux plus élevés sont
cohérents avec le niveau de revenu. Mais dans le
meéme temps, les consultations a visée préventive
sont moins fréquentes dans les catégories les plus
modestes. Ceci interroge sur la compréhension et
I’intégration des messages préventifs ainsi que
I’importance de recours réguliers (15,19).

Plus 1’état bucco-dentaire est dégradé et plus
I’acces aux soins est difficile voire inexistant. Ce
sont les personnes qui ont le plus de traitements
dentaires a effectuer qui ont des difficultés a les
réaliser. Les individus les plus socialement défa-
vorisés ont peu de visites préventives, plus
d’extractions, plus de prothéses amovibles et ont
peu acces a des soins conservateurs (11, 18, 20-
22). Gilbert et al (17) ont analysé les disparités de
santé bucco-dentaires comme modéle des disparités
de santé. IIs concluent que les personnes de caté-
gorie sociale basse ayant au départ un mauvais
état dentaire ne I’améliorent pas dans le temps
(deux ans) et ont davantage de problémes paro-
dontaux, de pertes dentaires et de caries. Les
personnes qui entrent dans le systéme de soins ont
un meilleur état dentaire que celles qui en sont
exclues et ce d’autant plus que les habitudes de
recours sont plutot préventives ; celles qui décla-
rent consulter réguliérement ont le plus de chance
de bénéficier d’un détartrage et de soins conserva-
teurs (9, 20).

Si un « rattrapage » s’effectue grace a la CMUc
(un recours aux soins équivalent aux bénéficiaires
de mutuelle), il n’en n’est pas de méme sur le
contenu des soins. On observe davantage
d’extractions et de prothéses amovibles en relation
avec un état dentaire moins bon. Une étude com-
parant 1’état dentaire avant pose de prothése des
bénéficiaires de la CMU et ceux du régime géné-
ral a, de plus, montré des attitudes profession-
nelles différencié¢es (4). Les patients bénéficiaires
de la CMUc nécessitaient encore des soins et en
proportion plus importante que ceux du régime
général.



Etat bucco-dentaire et recours aux soins préventifs et curatifs de la population francilienne adulte

Les motifs de recours concernent majoritairement
la douleur, signant un comportement de visites
symptomatiques et non préventives. Cela est
observé dans d’autres études (19, 20, 22) ou I’on
remarque également que les personnes socialement
en difficulté recourent préférentiellement s’il y a
un probléme. Ces attitudes peuvent aussi rendre
compte d’un renoncement aux soins ou d’un
report qui, a terme, a des conséquences sur la
santé dentaire (3, 18).

L’adoption d’un comportement de suivi semble
difficile et, dans le méme temps, nous observons
que les personnes déclarent peu de conseils

Il a été montré que des pathologies chroniques
comme le diabéte ou les pathologies cardio-vascu-
laires ont un impact négatif sur la santé dentaire
(23). 1 est problématique d’observer le nombre
réduit de conseils concernant les problémes den-
taires et les habitudes alimentaires. De méme, le
tabac, facteur de risque important d’un mauvais
état parodontal et de lésions cancéreuses, est peu
pris en compte. Des programmes de santé dentaire
aupres de jeunes adultes ont montré leur efficacité
sur les connaissances et les comportements en
matiére d’hygiéne dentaire et de recours préventif
(24), mais ils nécessitent une approche au long

préventifs donnés par leur praticien. cours.

Conclusion

Un peu plus d’un Francilien sur dix déclare un probléme dentaire. Des disparités d’atteinte et de recours
sont nettes et il existe un cumul de difficultés : un mauvais état dentaire entraine des besoins de soins
plus importants qui débouchent, compte-tenu de la couverture complémentaire des personnes, a des trai-
tements différents. De plus, il nous semble important de réfléchir davantage a des stratégies visant a
encourager des comportements de suivis réguliers et a une approche professionnelle orientée vers la pré-
vention globale des risques de santé (25).
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