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INTRODUCTION

Autrefois, les Polynésiens présentaient une tremécsanté bucco-dentaire comme l'ont
constaté au XVllleme siecle les premiers visitaunopéens Wallis, Cook, Bougainville. (1)
Mais, prés de deux siécles plus tard, en 1957, hirurgien-dentiste, P. Moortgat, et un
pharmacien, P. Acker, s’alarment de |'état bucattadee déplorable des Polynésiens.

En 1963, a la demande de I'Etat francais, alemtdgs autorités du Territoire, I'Organisation
Mondiale de la Santé (O.M.S.), envoie le professeuBaume, de l'université de Geneve,
pour effectuer une enquéte. Réalisée aupres de0Q2elfants scolarisés, elle permet de
confirmer I'état dentaire catastrophique des eafdépistés.

C’est ainsi qu’en 1964, le gouvernement de la Redignfrancaise confie au Dr. Jean Barnaud,
stomatologiste des Armées, la mise en place galasation d’'un service dentaire scolaire.

Le Service d’hygiéne dentaire (SHD) va contribada diminution des indices de carie et
participe a I'amélioration de la santé bucco-dentdes jeunes polynésiens par la mise en
place de programmes de santé publique innovantsigdies sur le territoire francais.

Des centres dentaires sont progressivement cré@srsgemble du territoire polynésien. Leur
domaine d’action prioritaire est la lutte contre &fections bucco-dentaires chez les enfants
d'age préscolaire et scolaire, ainsi que les s 'ensemble de la population dans les iles
dépourvues d’offre de soins dentaires libérale.

Les actions épidémiologiques, prophylactiques étajheutiqgues sont complétées tres tot par
un volet d’éducation a la santé. Aussi, des 1966¢ckeé le corps des hygiénistes dentaires,
spécifique a la Polynésie francaise.

Tout en structurant le Service d'hygiéne dentéér®r. Barnaud, avec le soutien de I'O.M.S.,
réalise diverses études sur la susceptibilité dierd polynésienne a la carie, la composition
des aliments, la consommation de sucre, ainsi gua@liserses méthodes de lutte contre la
carie dentaire et les voies d’apport en fluor.

Le service d’hygiene dentaire établit un rappdativité annuelle pour apprécier l'efficacité
de ses programmes de prévention. Les centres idsngssurent les relevés des indices de
caries sur 'ensemble de la population scolarisée.

Cette approche de la prévention du risque carieuratynésie, axée tant sur les déterminants
de santé, que sur les comportements et les risqoesux et individuels a permis d’améliorer
I'état de santé bucco dentaire des polynésiens.

Ainsi en 1977, I'0.M.S. estime qu’en Polynésia@@se 10,7 dents sont atteintes par la carie
a l'age de douze ans. Le territoire se trouve awex l'indice de carie le plus élevé au monde.
(2)

En 1986-1988, le dépistage territorial permet dlétda valeur de l'indice CAO-D a douze
ans a 3,2. (3)

Depuis les années 90, la récession économique mmeuestion la stratégie de croissance
poursuivie et ne permet plus de renforcer les meyeatériels et humains indispensables
pour réduire la prévalence des maladies bucco-uestde I'ensemble de la population.

En complément du travail de these de doctorat emrge dentaire réalisé par Monsieur
Jeffrey Leogite en 1995 sur le Service d’hygiéaatdire de Polynésie francaise, cette étude
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a pour objectif d’évaluer la progression des iadicle caries depuis 1994 et de mesurer
limpact des programmes de prévention dentaire dansontexte de restrictions budgétaires
de plus en plus contraignantes.

Pour réaliser cette analyse, dans une premiereepasera présentée I'évolution et
'organisation du Service d’hygiene dentaire et tgands axes de la politigue de santé
dentaire en Polynésie francaise.

Puis seront développés, la méthodologie de redesiindices de caries adoptée par le
Service d’hygiéne dentaire ainsi que les résuttatenus.

Enfin, 'analyse et la discussion des résultatsnettront d’objectiver I'évolution des indices
carieux en Polynésie francaise et de les comparemade métropole.
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. 1°°PARTIE : LE SERVICE D’HYGII‘EN,E DENTAIRE ET LA
POLITIQUE DE PREVENTION EN POLYNESIE FRANCAISE

1. PRESENTATION DE LA POLYNESIE FRANCAISE

1.1. Données geographiques et démographiques

La Polynésie frangaise est un territoire isolé eaucde I'océan Pacifique Sud situé a 18 000
km de la Métropole.

Archipel "o,
des Austmales .\ ™ 1700 km

iles Gambier

Tles Australes

{Nauvelle-zélamﬁe ‘ M:L 1300 km

Elle est composée de 118 iles dispersées sur yrexfisie maritime de 4 millions de
kilomeétres carrés, équivalente a celle de I'Eur@beéparties en cing archipels : la Société ou
se situe Tabhiti, les Tuamotu, les Gambier, les Miaes et I'archipel des Australes.

Au ler janvier 2014, la Polynésie francaise con2gi@ 200 habitants (4), dont les trois quarts
résident aux lles du vent : Tahiti et Moorea.

L'ensemble de la population est jeune, avec 33%halas de 20 ans. Plus de 70 000 enfants
sont scolarisés dans I'enseignement primaire aindege avec un taux de scolarisation
approchant les 100% en primaire.

1.2. Particularités politiques

Le territoire de la Polynésie francaise est un Rigatre-mer doté de I'autonomie interne
dans le cadre de la République depuis la loi orgenstatutaire de 2004.

Elle se gouverne librement et démocratiquementté@dies propres regles dans la majorité
des domaines. Elle possede quatre institution®résident de la Polynésie francaise, son
Gouvernement, son Assemblée et son Conseil éconemsgcial et culturel. Quant a I'Etat
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francais, il est représenté sur le territoire enpkrsonne du Haut-commissaire de la
République. (5)
Le domaine de la santé est de compétence tertitatégouis 2004.

1.3. L’organisation du systéme de santé

Dans le cadre de son régime particulier d’autongooidgique et administrative, la Polynésie
francaise dispose d’'un systeme de santé spécifigneelle assure elle-méme I'organisation
et la gestion. C’est la caisse de prévoyance s¢@PS) qui assure la gestion des régimes
sociaux et garantit a tous, depuis 1994, une ctureemaladie universelle.

La densité médicale est de 194 médecins et 4frghens-dentistes pour 100 000 habitants
(4) mais elle est inégalement répartie : 77 % dédaunins exercent sur I'lle de Tahiti, ainsi
que 74% des dentistes. (6)

Le systeme de santé polynésien est composé desgeteurs complémentaires : le secteur
libéral et les services de santé publique.

Le secteur libéral (médecins, dentistes, infirmisege femmes, kinésithérapeutes) est surtout
présent sur les iles de I'archipel de la Société.

Les soins de santé primaire sont assurés par feusquublic (postes de secours, infirmeries,
dispensaires, centres médicaux), surtout dansitessaarchipels, plus isolés.

Les soins hospitaliers de proximité sont assuréggpatre hopitaux publics situés a Tabhiti,
Moorea, Raiatea dans 'archipel de la Société é&uNdiva, aux Marquises.

Les soins meédico-chirurgicaux sont assurés par rfelecins spécialistes libéraux
majoritairement installés a Tahiti, par les deukiqgles privées de Papeete et le centre
hospitalier territorial implanté a Pirae sur lgle Tahiti qui comporte un plateau technique tres
performant.

Les malades dont la pathologie ne peut étre soignél@olynésie sont évacués en Nouvelle
Zélande ou en France métropolitaine.

La place importante occupée par la médecine seokir Polynésie francaise doit étre
soulignée car elle permet, dans toutes les ilessuivi des éléves sur I'ensemble de leur
scolarité : visites médicales annuelles, vaccinatidépistages et soins dentaires...

Les indicateurs de moyens en matiére de santéerilda Polynésie francaise au rang des
pays les plus développés de la région. La densédiaale y est équivalente a celle de
I'Australie et supérieure a celle de la Nouvelldabéle. (7)

1.4. L’organisation de I'offre de soins dentaires

L'offre de soins dentaires comporte deux entitémmémentaires : d’'une part les dentistes
privés et d’autre part le Service d'hygiéne deaté8HD), service de la direction de la santé
publique créé en 1964.

1.4.1. Le secteur libéral

Les dentistes généralistes, libéraux, sont au nemdr73, 72 conventionnés aupres de la CPS
et 1 non conventionné :

- Tahiti : 61 dentistes

- Moorea : 3 dentistes

- lles-sous-le-vent : 7 dentistes
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- Tuamotu-Gambier, Marquises et Australes : 2 deggi
lls réalisent tous types de soins a I'ensemblexgmpulation.

Les soins dentaires, a I'exclusion des prothéses,mis en charge par la CPS sur la base du
tiers payant. Le remboursement des frais s'effeatuux de 70 % du tarif de responsabilité
de la caisse. Le ticket modérateur, soit 30%, r@stecharge de I'assuré.

Les frais peuvent dans certaines conditions éigegor charge a 100 % (ex : soins dentaires
aux patients porteurs de pathologies lourdes enutues).

Depuis la convention CPS-Territoire de 199%st procédé a la cotation des actes de
soins selon la nomenclature générale des actespionnels (NGAP) applicable en
Polynésie frangaise.

1.4.2. Le secteur public

Le secteur public comprend 26 praticiens : 25 sarposte au service d’hygiéne dentaire et 1
au centre hospitalier territorial.

Le Service d'hygiene dentaire, compte 25 chirugientistes répartis dans I'ensemble des
centres dentaires présents sur les différentspeishi

- Tahiti : 13 dentistes, dont le responsable duiser

- Moorea : 1 dentiste

- lles-sous-le-vent : 5 dentistes

- Australes : 1 dentiste

- Tuamotu : 2 dentistes

- Marquises : 3 dentistes

Pour les iles les plus isolées, sans cabinet libéea praticiens du Service d'hygiene dentaire
effectuent des déplacements sous forme de toudeéptusieurs jours voir semaines afin de

réaliser des soins mais aussi des interventionsepti&es et éducatives vers les enfants, les
adultes et les divers relais (personnels de sang&ignants, parents d’éléves...)

Cependant, en cas d’'urgence, une évacuation sanitéer-iles peut-étre réalisée : le patient

est dirigé de son ile de résidence vers le liesailes le plus proche, lorsque les soins n'y sont
pas réalisables par manque d'infrastructures anayens adaptés. (8)

Tous les actes dentaires, préventifs et curafaligés par le Service d’hygiéne dentaire au
cours de la scolarité de I'enfant sont gratuits.

Il en est de méme pour les soins aux adultes dssisblées, lors des tournées itinérantes.
Dans le cadre de ces visites, les protheses dentadrsont pas réalisées par les dentistes.

2. LE_SERVICE D’'HYGIENE DENTAIRE

2.1. Historique et organisation

En 1964, le gouvernement de la Polynésie frangaséie au Dr. Jean Barnaud la mise en
place et I'organisation d’'un service dentaire soala

De 1964 a 1980, des centres dentaires modernesrg@st dans la plupart des communes, et
le personnel polynésien nécessaire est recrut@rmief la tres grande majorité des dentistes
venant d’Europe. Ce développement s'achéve en 20@@ |'ouverture des centres de
Makemo et Hao, dans l'archipel des Tuamotu.
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Dés 1980, sont acquis des équipements dentairedesiobodernes (caravanes et valises
dentaires) adaptés aux réalités du pays et unaroge de prévention généralisé sur tout le
territoire est instauré, visant a ce que chaquangnfians chaque ile, ait acces a la méme
prévention des maladies bucco-dentaires et aux mémestations de santé dentaire qu'a
Tabhiti.

L'organisation générale du Service d'hygiene deni@) tient compte de la dispersion des
fles et de la répartition des effectifs scolaikscomprend I'échelon central et 19 centres
dentaires périphériques répartis sur I'ensembleuddgpels.

Le Centre de consultations spécialisées d'hygieamgade (CCSHD), situé a Papeete, est
I'échelon central du service ; c'est le siege ousiteent les bureaux administratifs. Il
comprend également une partie clinique de 5 cabotettaires.

Le responsable coordonne la gestion des ressohteaines et budgétaires du service et
veille a la bonne conduite des programmes de seindes démarches de prévention sur
'ensemble du Territoire.

Le CCSHD est référent au niveau territorial poupiegramme de santé bucco-dentaire. A ce
titre, il coordonne les programmes, veille a lapglion des stratégies et des
recommandations dans tous les centres dentairdRags, et gére son propre systeme de
recueil et d'analyse des données épidémiologiquedassanté dentaire. Il est par ailleurs
référent en termes de gestion des personnels cemtan particulier des recrutements, et des
equipements techniques spécialisés.

2.2. Organigramme fonctionnel et géographique

POLYNESIE FRANCAISE |
MINISTERE DE LA SANTE 7l DIRECTION DE LA SANTE ‘
CCS DHYGIEME DENTAIRE \
RESPONSABLE 1
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Becréfiat | 1| |y cpapprovis. 1 | |Responsabie des RO ™
pesionicl hénage 1| |hygignistes 1 UM cles
personnel #gis polyuderts 2
r M
( CENTRES DENTAIRES DE TAHMI 1 CENTRES DENTAIRES [DES ILES ]
Mahina Papeste Fag'a Maoaorea Huzhine Raiatea Tahaa Bora Bora Rurutu
. Chirurgiens-deniistes 4 Chir dert 5
chirdent 1 || agsistrtes 4 i Chir dernt 1 Chircert 1 [Chirdent 2 |Chircert 1 [Chirdent 1 Chir dent 1
asaistarte 1 || aerueise 1 || |[fecistantes 1 pssistartz 1 posistante 1 |Assistartes 1 |Assistane 1 |sistante 1 Assistarte 1
Hygieniste 2| | |epordinatrice 9 Sl Hygiéniste 1 Hygiériste 1 | Hypiénistes Hygigriste 1 Hygiéniste 1
Hygiéristes dentaires g ||| oristes 2 2 Tubua)
Punaauia FPaea Papata Teva | a Taravao Rangiroz Hao Nuku Hiva Uz Pou Hiva Oa
Chirdert 1 |Chirdent 1 [Chirdent 1 |Chirgent 1 |Chirdent 1 Chirdert  1|Chirdert 1 Chirdent 1 |Chirdert 1 |Chirdent 1
Assistarte 1 |Assistarte 1 |Assistante 1 [AssisEnte 1 |Assistante Assiserie 1 (Assistart 1 Assistante 1 |Assistarte 1 |Pssistarte 1
Hygiénise 1 |Hygiénistes 1 [Hygieniste 1 [Hygieniste 1 |Hygienistes 2 Hygiériste 1 Hygieniste 1
AdeMT 1

Document CCSHD
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2.3. Les structures

2.3.1. Les centres dentaires

Huit centres dentaires sont répartis sur I'lle a@hifi, dans les communes de Papeete, Faa'a,
Mahina, Punaauia, Paea, Papara, Teva | Uta etdarav

Onze centres dentaires sont implantés dans I'atHipla Société : a Moorea et dans les iles
sous le vent : Huahine, Raiatea, Tahaa, Bora Bdems l'archipel des Australes : Rurutu,
I'archipel des Tuamotu : Rangiroa, Hao et I'archiges Marquises : Nuku Hiva, Ua Pou et
Hiva Oa.

Chaque centre dentaire possede un équipementrilueftant d’effectuer des soins préventifs
et curatifs conformes aux regles d’exercice de tantaire.

Ces centres sont animés par des équipes de samt@releconstituées par un chirurgien-
dentiste, une assistante et une ou plusieurs hgtgérdentaires.

Cabinet dentaire de Hao (Tuamotu) Crédit photo : CCSHD

2.3.2. Les caravanes dentaires

Ces unités dentaires mobiles sont tractées ebstaes dans les établissements scolaires
éloignés des centres dentaires ou elles assureseruice permanent de dépistages et soins a
longueur d’année. Leur équipement dentaire est tmmp fauteuil, unit, radiograhie,
autoclave, petite instrumentation...

Elles sont au nombre de cing sur Tahiti et quatmesdes iles Moorea, Huahine, Raiatea et
Tahaa.
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Caravane dentaire : vue extémeu Crédit photo : CCSHD

Leur présence au sein des établissements scqieineget d'assurer I'ensemble des dépistages,
actes de prévention et soins curatifs dans desitaomsl optimales de qualité avec un
dérangement minimal des activités pédagogiquesefjafpes dentaires viennent au contact
des enfants scolarisés, en leur évitant toute mkrteemps scolaire, en particulier dans les
secteurs éloignés des centres dentaires.

Plus de la moitié des éléves de la zone urbain@athiti, Faa'a et Raiatea sont soignés en
caravane, ainsi que la quasi totalité de ceux d®ta est et presqu'ile de Tahiti, a Moorea,
Huahine et Tahaa. (10)

Caravane dentaire : équipement intérieur Crédit photo : CCSHD
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2.3.3. Les locaux dentaires secondaires et le matérieltaof itinérant

Certaines Tles isolées ne bénéficient pas de lsepog d’'un centre dentaire équipé ou d’'un
cabinet dentaire libéral. Des missions sont aléadisées avec un matériel portable emporté
par le dentiste. L'équipe dentaire se rend su [5r avion ou bateau lorsque celle-ci ne
dispose pas de piste, pour une ou plusieurs josrradi@ de réaliser les visites de prévention
dentaire auprés des scolaires et les soins nésada population locale.

Quelques files disposent d'un cabinet dentaire dagen piéce dédiée dans linfirmerie,
équipée d'un fauteuil basique sans unit, avec s Saalytique. Mais dans la plupart des cas,
un local est mis temporairement a la dispositiorddntiste, au sein de l'infirmerie, du poste
de secours, voire de la mairie ou de I'école.

Le matériel comprend :

- un fauteuil dentaire pliant et portable

- un éclairage scialytique portatif

- 2 valises dentaires type Transcare (SATELEC)t dae de secours en cas de panne
- un autoclave de type cocotte minute classe B°@348mn)

- le petit matériel et I'instrumentation

- les médicaments et produits dentaires, une teodissgence, divers consommables

- une cantine métallique ou valises type Pelikaur p@transport.

Installation dentaire itinérante Crédit photo : CCSHD

Une étroite collaboration entre le responsable eiwice, les chirurgiens-dentistes et les
responsables des subdivisions santé doit permeérglanifier de maniére optimale les
tournées dentaires.
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2.4. Les moyens humains

2.4.1. L’équipe de santé dentaire

* Le chirurgien dentiste :

Le chirurgien-dentiste est responsable de la sdet#aire des enfants sur un secteur
géographique défini en fonction de l'effectif so@ades contraintes géographiques et des
moyens logistiques.

L'effectif suivi est lié a la dispersion des Tlasala densité de I'habitat : 800 enfants suivis a
Tahaa, plus de 3 000 enfants suivis & Faa'a, ztvaéne de Tabhiti, par dentiste.

Hygiéniste dentaire et assistante réalisent lectigigés sous la responsabilité du chirurgien-

dentiste.

L'équipe dentaire est frequemment itinérante, bda@e un centre principal mais, consultant
également dans des centres dentaires secondaides @aravanes.

* L'assistante dentaire :

L’assistante, gestionnaire du quotidien, est @meéht indispensable d’'un centre dentaire du
Service d'hygiéne dentaire.
Elle assiste le chirurgien-dentiste dans la ré@disale ses activités préventives et curatives :
- préparation du fauteuil et de l'instrumentationessaire a la réalisation d’'un acte
- assistance au fauteuil (aide opératoire et aideuimentiste), hygiéne et asepsie
- taches courantes de secrétariat médical : cgestion des rendez-vous, relevés
d'activité, gestion des stocks et commandes.

Par ailleurs, elle favorise des échanges de quailit® le praticien, le patient et ses parents, en
particulier en étant interprete francais-tahitien.

En cas d’absence prolongé du chirurgien-dentistssistante accompagne I'hygiéniste
dentaire dans les écoles pour soutenir ses astidé@dgorévention.

* L'hygiéniste dentaire :

Le corps des hygiénistes dentaires, spécifiquePolgnésie francaise, a été créé en 1965 par
le Dr Barnaud, fondateur du service.

L'hygiéniste dentaire est le pilier du volet prévfette la politique de santé dentaire du Pays.
Elle est chargée, sous la responsabilité du chemrdentiste, de promouvoir de bonnes
pratiques nutritionnelles et d’hygiéne sur I'enséamile son secteur géographique au travers
des difféerents programmes de prévention dentairiéaieaux (0-3 ans, primaire, secondaire).

Elle assure dans les écoles la promotion de leédamtco-dentaire par l'apprentissage du
brossage dentaire aux éleves.

Elle procede a des controles réguliers de la tegcienenseignée et de I'hygiene buccale au
moyen d'un révélateur de plaque.

Elle est formée a la réalisation de dépistagesesarelevés de différents indicateurs d’hygiéne
et de caries.

Elle est spécialisée en éducation pour la santeeaufes enfants et participe a des actions de
sensibilisation auprés des divers relais : enseighgarents, femmes enceintes et jeunes
parents.

L'hygiéniste est chargée de la promotion et supiervde toutes les méthodes de fluoration,
systémique et topique, appliquées par le service.
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Elle assure par ailleurs la gestion du fichier gaients du service et réalise les rapports
concernant ses activités.

Les qualités relationnelles, le comportement ettikité doivent permettre d’obtenir la
confiance de la population et de justifier I'aiddlisitée aupres des relais.

La formation initiale était assurée jusqu'en 199ares concours de niveau BEPC, a I'école
des adjoints de soins :

- 9 mois d'enseignement général, théorique eigiata I'école

- 9 mois de stage spécialisé au sein du seniggiéne dentaire.

L'adoption du statut de la fonction publique temdle en 1995, calqué sur celui de
meétropole, a mis un terme a cette formation, leedeés hygiénistes dentaires ne rentrant pas
dans le schéma métropolitain.

Un concours territorial, de niveau BEP carriéreitsine et sociale, permet maintenant aux
postulants d'accéder au statut d'hygiéniste dentaagiaire, puis d'étre titularisé aprés une
formation interne, théorique et pratique, d'uneégnau sein du service d'hygiéne dentaire.

2.4.2. Le personnel administratif

Difféerents bureaux assurent le secrétariat, laigestu personnel, I'approvisionnement des
centres dentaires, la maintenance et logistiquesolardination des programmes sous la
responsabilité du chef de service.

2.5. Les actions

L'activité du service comprend un volet préverdiEducation et de promotion de la santé
bucco-dentaire, des actions prophylactiques (flimmy ainsi qu’un volet curatif axé sur la
carie et les parodontopathies.

Cette activité est développée au travers des l1®resemlentaires présents dans tous les
archipels et des tournées dentaires dans lessies. Ces centres assurent par ailleurs les
relevés des indices de caries sur 'ensemble gepalation scolarisée.

2.5.1. Actions de prévention par les hygiénistes dentsire

* en milieu scolaire, en partenariat avec le perdosmeeignant :
- information éducative aupres des enfants comacgria carie, sa prévention,
I'hygiéne, la nutrition,
- apprentissage du brossage et évaluation dediyg
- fluoration par pates dentifrices fluorées etligpgions de gel & haute teneur en fluor

» dans les consultations de protection materneliafantile : information des femmes
enceintes et des jeunes parents sur I'hygiene leuecalimentaire des enfants de 0 a 3
ans



22

2.5.2. Actions de prévention par les chirurgiens-dentistes

» application de résines préventives de scellementsdiens des molaires et de vernis
fluoré

« informations nutritionnelles et conseils d'hygigéiystématiques aux patients,

e participation aux réunions d'enseignants, de paudateves, émissions radio, TV...

2.5.3. Actions thérapeutiques, curatives

Elles sont réalisées par les chirurgiens-dentisidgés d'assistantes dentaires, avec pour
objectif fondamental le respect des principes préfgeet conservateurs :

e consultations systématiques pendant la périodeaiseol les chirurgiens-dentistes
apportent leurs soins aux enfants des écoles nelleg®et élémentaires, aprés accord
des parents. Les éleves sont déplacés par groepetes centres dentaires ou sont vus
a I'école méme dans des caravanes dentaires.

» consultations a la demande, en urgence, ou suezerals, hors temps scolaire ainsi
gue pendant les vacances scolaires

2.5.4. Dépistages

e un dépistage d'hygiene buccale (indice d'hygiensleosimplifié de Greene et
Vermillon IHO-S) est effectué chaque semestrel@amhygiénistes dentaires aupres
de I'ensemble des enfants scolarisés. Les indalesés permettent de s'assurer de
I'assimilation de I'apprentissage du brossage sbdesuivi & la maison.

L'analyse de ces données ne rentre pas dans ke dadette etude.

* les hygiénistes relevent également chaque anné@mnfasts indemnes de caries a trois
ans.

* les indices de caries sont relevés annuellementlgsarchirurgiens-dentistes sur
I'ensemble des éléves dans les tranches d'ageocing, treize et quinze ans.

3. GRANDS AXES POLITIQUES EN MATIERE DE SANTE
PUBLIQUE

Le Service d'hygiene dentaire a pour mission lgelabntre les affections bucco-dentaires
aupres des enfants en age préscolaire, des estasisés (en primaire et secondaire), et des
enfants de moins de vingt ans reconnus handicagrda pommission territoriale d’éducation
spécialisée.

De plus, il apporte des soins (a I'exclusion desthgrses) a I'ensemble de la population des
fles dans lesquelles aucun dentiste du secteualib@st installé.

Les objectifs généraux sont :
» apporter les connaissances et compétences powistenir en bonne santé dentaire
e @viter ou repousser le plus possible le premietamravec la carie
e maintenir le meilleur état de santé dentaire pdessib
e apporter des soins la ou aucune offre de sant@idetibérale n'est présente.
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3.1. Les populations cibles et leurs programmes de prémgon

Le programme de santé dentaire (11) consiste eappr@che territoriale globale déclinée en
plusieurs volets a I'attention de populations aittden définies :

* les enfants préscolaires de 0 & 3 ans et de lavesits

* les enfants scolarisés en école primaire : de ladSPmaternelle au CM2 en
élémentaire

« les adolescents scolarisés d8%st de 8M

* la population adulte des iles isolées

* et certaines populations particuliéres : patietitsrds de RAA et handicapés

3.1.1. Les enfants préscolaires, de la naissance a 3 ans

L'objectif est d’apporter aux femmes enceinteaux jeunes parents les connaissances
favorisant leur responsabilisation afin de présela santé dentaire du jeune enfant depuis la
naissance jusqu'a I'age de 3 ans.

Les stratégies sont mises en place en partenagatle personnel en charge de la protection
infantile : éduquer les parents pour leur permedteequérir les compétences nécessaires
pour assurer a leur enfant un environnemewbrable a la santé dentaire au cours du
6°"°mois de grossesse, dé§'410° et 24™* mois de I'enfant.

En Polynésie, tous les enfants sont considérés eomant a risque élevé de caries.
Néanmoins, suite a une premiere visite, si I'onstate que I'enfant présente plusieurs
facteurs de risque ou est déja polycarié, une ptérespécifique pour ces enfants de deux a
trois ans est organisée en délivrant une informatrenforcée, en particulier sur
l'alimentation, la fluoration et I'hygiene, des #eeents des sillons des molaires lactéales et
un suivi individualisé.

3.1.2. Tous les enfants scolarisés en primaire

L'objectif est de mettre en valeur des habitudesi€l@lus saines, préserver la santé dentaire
du jeune enfant de la maternelle au CM2, réaligsr gbins précoces et éliminer les foyers
bactériens dentaires.

Les stratégies sont mises en place en partenggatles enseignants :
* Volet général promotion de la santé dentaire aupres de tous lesfants :

- relever I'hygiéne buccale individuelle a I'aide réveélateur de plaque,

- enseigner une méthode efficace de brossage adapége de I'enfant,

- réaliser des discussions adaptées au niveaunfst® sur la connaissance de la bouche, la
carie et les moyens de rester en bonne santé dentai

- mettre en place une fluoration adaptée afin d@te la résistance des dents a la carie

- poser des résines de scellement molaires lorbegi'sont indiquées

- réaliser les soins conservateurs précoces néeessa

- éliminer les foyers bactériens dentaires
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» Volet spécifique pour les enfants polycariémformation renforcée et application de
vernis ou gels a haute teneur en fluor.

3.1.3. Les adolescents

En 2002, un programme de responsabilisation arlgé stentaire, spécifiquement adapté aux
adolescents des classes G&°®t de 8"° est proposé afin de préserver la santé dentage de
adolescents entre onze et quinze ans.

Les stratégies sont mises en place en partenagatl@s enseignants :

+ Promotion de la santé dentaingour 'ensemble des adolescents des classes U& 5
et 3
- renforcer les acquis en prévention: informer ersistant sur la
responsabilisation individuelle, en rappelant I'omjance du brossage,
limportance d’éviter les grignotages, incitant awontréles dentaires réguliers
- identifier et orienter les adolescents nécessitasatsoins

» Volet spécifique renforcé pour les adolescentsypariés :

- rappel individualisé de I'hygiene bucco-dentairpplecations de résines de
scellement des sillons et applications de gel ouetris fluoré sur les surfaces
lisses déminéralisées

- étanchéifier les obturations existantes s'il y a diridives de carie, mettre en
place des obturations provisoires dans les sitdégiens carieuses actives et
des restaurations définitives lorsque la situagisinsous contrle

3.1.4. Populations particulieres

* Prophylaxie de I'endocardite infectieuse :

Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) est une patlyé encore tres présente en Polynésie
francaise. Il touche particulierement les enfales familles défavorisées.

Chaque patient a risque d’endocardite doit bére¥fitiau moins une visite dentaire par an et,
a l'issue du cycle de soins, n’avoir aucune caoie tnaitée.

Ce programme concerne les scolaires identifiegleltes des Tles dépourvues de chirurgien-
dentiste privé.

Le suivi est assuré en partenariat avec les peetodes centres de santé :
- conseils de prévention des maladies dentairparetiontales,
- controle dentaire et soins en respectant lesmew@ndations de TAFSSAPS.

Le programme est évalué par le pourcentage du reondrcas vus, ayant recu des soins et
traités en totalité.

* Prise en charge des handicapeés :
L'objectif est de permettre un acces aux soinsaitest préventifs et curatifs aux enfants de

moins de vingt ans reconnus handicapés.
Les actions préconisées sont :
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- réaliser au moins 1 visite dentaire par centaeclleil et par an
- former les personnels des centres d’accueil anyems de prévention quotidiens.

» Désenclavement des populations isolées :

L’isolement est un handicap; I'objectif est de peftne un acces aux soins dentaires préventifs
et curatifs aux populations des iles sans dentistal, en rejoignant annuellement la
population, enfants et adultes, de toutes lehtbiées.

3.2. Le contenu des programmes et les actions spécifique

Le Service d’hygiene dentaire s'est appuyé, depaisreéation, sur les stratégies mises en
avant par I'O.M.S et les diverses recommandatiateynationales, pour I'élaboration de ses

programmes de prévention. Les contenus de cesgmoges sont communs a toutes les

tranches d’ages (éducation a I'hygiene, brossageddats) avec des spécificités adaptées a
'age de I'enfant (fluoration, scellement des sil{.

La particularité en Polynésie francaise est le rptéventif fondamental joué par les
hygiénistes dentaires tout au long de la scolaetéenfant, prévention également couplée a
I'éducation par la présence réguliere du Servitgglene dentaire dans les écoles, ressentie
par nombre d'enseignants comme naturelle, voire engrarcue aujourd’hui comme
“culturelle”.

La fragilité de la structure dentaire des Polyn&sigui représentent 90% de la population,
métissée comprise, avait déja été mise en éviddewées années 60 et validée en 1969 par le
professeur Baume. (12)

On constate par ailleurs, que I'hygiene bucco-dentst peu suivie au sein de la famille

polynésienne, malgré I'apprentissage généralis#aksage dentaire a I'école.

De plus, le polynésien a un golt immodéré pouutzeset enclin a de mauvaises habitudes
alimentaires. La consommation d'aliments et de soois sucrées augmente ainsi que le
grignotage.

Ces constats ont conduit le Service d'hygiene @erdiaconsidérer, dans un contexte de santé
publique, que la population polynésienne dans@ladadjté est a risque élevé de caries.

3.2.1. Le fluor dans les programmes de prévention

De nombreuses études ont démontré que le fluofaggnt de prévention le plus efficace
contre les caries car il favorise la reminéralmatie I'émail apres les attaques acides.

Le Service d'hygiéne dentaire reconnait la plaéogrdérante qu’occupe le fluor dans la
prévention primaire et secondaire.

Il s’est appuyé au cours des années, dans l|'émolude ses prescriptions, sur les
recommandations d'organismes reconnus tels 'AFSSA®PHaute Autorité de Santé : HAS,
'European Association of Pediatric Dentistry : HAR13), [I'American Academy of
Pediatric Dentistry : AAPD (14), 'American Dentaksociation : ADA ou encore le Centers
for Disease Control and Prevention : CDC (15).
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» Apports fluorés quotidiens :
En Polynésie francaise, les apports fluorés queriglsont tres faibles :

» L'eau de boisson du robinet présente un taux wler finférieur 0,3 mg/ litre ce qui est
négligeable.

» La concentration en fluor dans le poisson estréstante pour une population qui en est
grande consommatrice, mais essentiellement coeedans la peau et les arétes !

» Le taro, un tubercule essentiellement cultivé des Australes, est riche en fluor, mais sa
consommation reste anecdotique. (16)

» La fluoration de I'eau de boisson n'a jamais Biésagée du fait de la dispersion des iles et
des méthodes trés archaiques de captage : citBeaesde pluie aux Tuamotu, captages au fil
de I'eau dans les rivieres des iles hautes...

» Le sel fluoré n'est pas importé. Sa consommatimuliere n'est pas souhaitée par les
cardiologues du territoire en raison de la fortévatence des maladies cardio-vasculaires et
du risque accru d'hypertension, si la populatidrninestée a I'utiliser.

* De la fluoration systémique a la fluoration topique

Dés 1984 un programme de fluoration par comprinhésds, généralisé a tous les enfants

scolarisés dans l'enseignement primaire, a étemjsace. Les comprimés, dosés a 0,68 mg
d'ion fluor étaient distribués par l'instituteumadéson d'un par jour de classe et par éleve dans
les écoles maternelles et deux par jour chez lémetitaires. Les hygiénistes dentaires

supervisaient l'approvisionnement et la distributie ces comprimes.

Pour rester en adéquation avec les préconisatiienbAFSSAPS de 2008 (17), le dosage des
comprimés distribués a été modifié en 2009. Deurpramés de Zymafluor® dosés a 0,25
mg ont été administrés aux éléves de maternelle ebmprimé dosé a 1 mg en élémentaire.
Ce dosage, conforme aux normes internationale® viisque de fluorose.

La supplémentation en fluor réalisée par la distidn des comprimés dans les écoles a été un
des piliers de la prévention de la carie en Poignigancaise.

Elle s’est avérée cependant tres problématiqué das ans :
» Difficultés d'approvisionnement du fait des énormgsantités commandées
annuellement pour 70 000 enfants scolarisés
» Difficultés croissantes rencontrées avec les paelsrenseignants chargés du suivi de
la distribution des comprimés fluorés. En 2012;daverture ne dépasse pas 50 % ce
qui est insuffisant au regard du colt de ce programet des difficultés budgétaires
rencontrées.
Pour ces raisons il a été décidé, a compter denfaée scolaire 2012-2013, de remplacer la
distribution des comprimés fluorés aux éleves desleé primaires par des applications
trimestrielles, topiques de gel fluoré a haute tera fluor (Mirafluor® 1,23 %). (18)
Ces applications sont réalisées par I'hygiénistgaite, au sein de I'école, auprés des éleves
de section de grands de maternelle jusqu'au CMiZjsaing a onze ans.
Les petites classes ne sont pas concernées adiatisque de déglutition du gel.

En effet, de nombreuses études récentes mett&vidence l'intérét de la fluoration topique,
dont l'efficacité est jugée supérieure a celleadftloration systémique. (19)
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Néanmoins, la fluoration systémique par comprimésZgmafluor® dosés a 0,25mg des
enfants de six mois a I'entrée a I'’école est maune Les comprimés sont systématiquement
prescrits soit par les médecins lors des consoiftatide protection infantile soit par les
chirurgiens-dentistes dans le cadre du programhygiéne dentaire préscolaire 0-3 ans.

Certains enfants, a risque tres élevé de carigfigug une intervention particuliére en plus de
celle dont chacun des éleves bénéficie. Ce sonpagticulier ceux qui présentent des
déminéralisations sur les surfaces lisses, desudéfmultiples de I'émail, une gingivite
persistante par absence d'hygiéne...

Chez ces enfants, qui bénéficient d'un suivi paliec, on adopte une thérapeutique fluorée
supplémentaire qui peut commencer des I'apparities premiéres dents par application de
vernis fluoré (Duraphat® a 22 600 ppm de fluorjest indiquée au minimum deux fois par
an voir plus chez les individus a risque carie@vél (20)

Son intégration aisée dans la pratique clinique,agplication simple, rapide, indolore et sans
danger en font un véritable atout dans la prévenpdmaire et secondaire de la carie
dentaire, voila pourquoi le SHD préconise une apilbn trimestrielle chez tous les enfants a
haut risque carieux soit par le dentiste lors dses systématiques soit par I'hygiéniste lors
de ses fréquents passages a I'école.

Ce risque évolue en fonction de I'age, de I'envirement de I'enfant, de sa maturité, il est
réévalué chaque année.

De plus, chez les enfants dont la dent de six anpas encore fait son éruption compléte ou
est en cours d’éruption, le manque d’isolationvsdle ne permet pas la pose d'un scellement
de sillon dans des conditions optimales ; I'appicrad’un vernis fluoré est alors privilégiée
afin d’intercepter le développement de Iésionsecegs sur ces dents. (21)

* Qu’en est-t-il du risque de fluorose ?

La posologie recommandée est de 0,05 mg / kg /deuituor sans dépasser 1 mg / jour. Si
cette dose maximale est dépassée pendant plugsieissannées, ou lors de la minéralisation
des dents, la conséquence principale est le ridgukiorose dentaire. En France, ce taux est
faible, ne dépassant pas 3%. (22)

En Polynésie, tous les enfants sont considérésqaeiélevé de caries et bénéficient des
apports fluorés du Service d'hygiene dentaire orfition systémique jusqu'en 2012 puis
fluoration topique depuis. Il est cependant évidgun la totalité des enfants ne sont pas a
risque élevé, notamment les enfants de cadresregateux issus d’un milieu aisé...

De rares cas de fluorose classés niveau 1 de [deate(se) et 2 (trés Iégére) ont été observés
par les praticiens du service.

L’AFSSAPS formule des recommandations qui s’ingamv essentiellement dans une
approche préventive individuelle (23) or, le Seevidhygiene dentaire s'inscrit dans une
démarche de santé publique, ses programmes denpogve’appliquant a 'ensemble de la
population et non a l'individu pris a part.

Le risque de voir apparaitre un faible pourcentagdluorose trés modérée est consenti et
accepté au bénéfice de I'amélioration de la saatd#ade de la tres grande majorité des

enfants considérés a risque élevé de carie. il p&ssconsidéré comme un probléme de santé
publique. (15)
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Mirafluor® D hat® Fluor Zymafluor®
irafiuor urapha Richard® 0,25 mg
NaF /ml 27,2 mg 50 mg
Il 12,3 mg _
lon F /m = 12 300 ppm 22,6 mg = 22 600 ppm
Présentation Flacon 250 ml Tube 10 mi Boite 1000 cp| Boite 200 cp
Nb doses /contenant 500 40 25 1000 200
0,25 ml* 0,4 ml*
Dose /application 0,5 ml denture denture lcp 2cp
lactéale mixte
NaF /application 13,6 mg 12,5 mg 20 mg 1,5 mg 1 mg
lon F /application 6,15 mg 5,65 mg 9 mg 0,68 mg 0,50 mg

* Recommandations AFSSAPS 2011

Dose toxique F ion :
Enfant de :

STP 2 ans ~13 kg :
SP 3 ans ~15 kg :
SM 4 ans ~16 kg :
SG 5ans ~18 kg :

5 mg/kg

65 mg
75 mg
80 mg
90 mg
Les enfants avalent : plus de 50 % de dentifrice entre 2 et 4 ans
30 % entre 4 et 6 ans

et encore 10 % aprés 6 ans

Les doses risquant d'étre avalées restent sans risque d'intoxication

Document CCSHD

3.2.2. Le brossage dentaire systématisé a I'école

Le brossage dentaire est la mesure de préventigiuta efficace pour la prévention des
maladies carieuses et parodontales. (24)

L'apprentissage du brossage dentaire, instauréifs est, avec la fluoration systémique, la
stratégie phare du Service d'hygiéne dentaire.

L’apprentissage d’'une technique de brossage efficadaptée a I'age de l'enfant, est assuré
par les hygiénistes dentaires qui passent dansstées classes de chaque école de leur secteur
environ une fois par mois. Puis le brossage epersisé, au quotidien, par I'enseignant.

Or, depuis quelques années, il devient de plus les gifficle de réaliser ce brossage

guotidien car le personnel enseignant est moingodible, recentré sur les fondamentaux
pédagogiques. Il est cependant maintenu dans téssématernelles et cours préparatoire en
élémentaire.

L'UFSBD recommande un brossage deux fois pas japres les repas, de deux minutes
chacun, avec un dentifrice fluoré.

L'AFSSAPS suggeére d'adapter la concentration e 8iu'age de I'enfant, en l'occurrence un
dosage de 500 ppm entre trois et six ans. Cepem@ganombreuses études prouvent qu'une
concentration minimale en fluor de 1000 ppm edifjés.
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Au vu des données scientifigues récentes et desmraandations internationales, un
dentifrice dosé a plus de 1000 ppm est acceptabieeravant six ans quand la concentration
en fluor de I'eau du robinet est inférieure a O¢B(2b)

Les parents fournissent brosses a dents et patddrides utilisées a I'école. Les péates
cosmeétiques du commerce dosées a 1450 ppm sqitigestilisées.

3.2.3. Education et promotion de la santé bucco-denta(26)

L’approche curative d’'un tres jeune enfant n’estge aisée pour le chirurgien dentiste, c'est
pourquoi I'éducation a la santé est un objectibnidire dans la lutte contre la carie en santé
publique.

Le Service d'hygiéne dentaire est parti d'un pastulin programme de prévention dentaire au
sein d'une collectivité ne peut étre entrepris dansonsensus de cette collectivité. Pour
gu'elle y adhére, et participe activement aux dififes mesures envisagées il faut qu'elle soit
motivée et éduquée. C'est un des réles qui a gtduwdéux hygiénistes dentaires.

Les hygiénistes font des causeries dans les claskgsle de supports visuels : audio-visuel,
posters, photos, maxi modéles de bouche et beodsat. Ces outils, mis au point au sein du
service, adaptés a I'age de I'enfant, sont vafidéte personnel enseignant.

Elles participent également a des réunions aveiostisuteurs et les parents d'éleves.

De plus, des interviews télévisées sont réaliséas promouvoir la santé bucco-dentaire lors
d’émissions de santé, peu suivies aupres du jeuinlecpnais suivies par les adultes.
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Exemples d’affiches créées par le Service d’hygasmaire :

ILY A 30 ANS...

 AUJOURDHU..

DES DENTS |
SAINES

Ul MA BROSSE A DENT ET MOI
POUR LA VIE !

Belles dents, Beaux enfants
NIHO MAITATAI, TAMARIi PUROTU

JOURNEE MONDIALE DE LA SANTE SUCCO-DENTAIRE
JEUDI 7 AVRIL 1994

£ 'SANTEDENTAIRE: LE/SECRET |

e

Se laver les dents aprés
chaque repas |...

Le fluor, c'est fort
pour les dents...

- .Réguliérement,
aller voir son dentiste !

SERVICE D'HYGIENE DENTAIRE
Direction de la santé - Ministére de la Santé.

Pour tous renseignements, contactez le 42 99 12

Documents CCSHD
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3.2.4. La pose systématique de résines de scellemeninaddsires

En 1973, 83% des enfants de six ans possedenkedégapremieres molaires et 50% d'entre
elles présentent déja des infiltrations plus ounm@irofondes des sillons. (27)

Dés 1986, I'obturation des puits et fissures pa msines de scellement a paru étre un
procédé de choix. Plusieurs produits ont été tepg#sle Service d'hygiene dentaire :

Epoxylite® et Delton® de Johnson&Johnson, chémapeélysables, puis WhiteSealant

3M®, photopolymérisable toujours utilisé a ce jour.

Les sealants sont tres performants pour protégerdents postérieures des enfants et
adolescents. lIs réduisent le pourcentage de Igsiareuses non cavitaires évolutives.

Les programmes scolaires, primaire et adolesceng§etvice d'hygiéne dentaire prévoient le
scellement prophylactiqgue systématique des pufissires sains, et ceux non cavitaires, des
premiéeres et deuxiémes molaires dés leur éruptmptete.

L’Association Dentaire Américaine (ADA28), dans sa publication de 2009, recommande la
pose de résines de scellement dans les progranevsssté publique scolaire. Son efficacité a
été démontrée car :

- environ 90% des caries concernent les puitsstifes des molaires

- I'application systématique de résines de scadl@ndans des programmes scolaires
réduit en moyenne de 60 % l'incidence des carietusales sur les dents postérieures dans
les deux & cing ans suivant leur mise en placg. (29
Il en est de méme pour la Haute Autorité de Santéegpréconise eégaleme(i30)

La perte partielle ou totale d’un sealant n'augrequds le risque de caries par rapport a une
dent non scellée. (31) Ainsi il est recommandé aidley les dents des enfants méme si on
n’est pas certain de pouvoir les revoir en controle

En cas de scellement involontaire d'un sillon iréil le nombre de streptocoques mutans et
lactobacilles viables emprisonnés dans la Iésioeuese débutante sous jacente est fortement
diminué. (32)

Dans un programme de Santé Publique, le risqueade secondaire sur une dent scellée a
moins de conséquences que l'abstention de scelterdee carie secondaire sur une dent
scellée ne remet pas en cause le programme decrseell systématique, qui réduit
considérablement l'incidence de la carie de I'ertderde la population ciblée. L’intervention
curative restera toujours ultérieurement possible.

Par ailleurs, des restaurations curatives prémeguréuite a un dépistage agressif, sont
considérées comme des surtraitements car faisamirepde bénéfice d’'un scellement

préventif. En cas de carie débutante, sans attelaetdinaire visible, la pose de sealant
représente méme une solution d’attente quand uise @n charge curative rapide est
impossible.

3.2.5. D’une approche chirurgicale a une approche médieale la carie : le
recours au nitrate d'argent

La prévention primaire est essentielle, mais néitqudis a éradiquer la carie chez le jeune
enfant. Les praticiens du Service d'hygiene demtsint souvent désarmés devant de jeunes
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patients polycariés dont la prise en charge cwalies soins est impossible par manque de
temps et de moyens, sans aborder la difficulté negsectes.

Une alternative médicale, par une approche antobienne de la maladie carieuse est
actuellement testée avec le recours au nitratgetiar

Elle concerne la gestion des cas d’échecs : enfarysariés en denture lactéale, dans le but
de stabiliser I'état carieux en retardant I'évalativers une atteinte pulpaire et I'échéance
d’extraction.

Le nitrate d'argent est un agent anti-infectieuisgant utilisé comme astringent et comme
antiseptique caustique. Son absorption est faibéame en application sur les muqueuses.
Son utilisation locale sur les caries est relageuis le début du XX'®siécle. Son efficacité
est reconnue, de maniere empirique, comme antigeptetardant I'évolution de la carie.

Un regain d’intérét pour ce produit, associé auwrlires, apparait dans des programmes de
santé publique dentaire de pays ne maitrisant 'pteite carieuse en denture lactéale :
Népal, Brésil, Chine, USA...(33), (34)

Le protocole suivi a été élaboré par le Dr Steverffid, (Oregon, USA) dans le cadre d'un
programme aupreés de jeunes enfants des populdtioales indiennes. (35)

Il est appliqué en Polynésie francaise aux jeumésnés polycariés en denture lactéale, des
'apparition de caries débutantes multiples, eniqadrer en SP, SM et SG, avant l'atteinte

pulpaire et le délabrement coronaire.

Il N’y a pas de limite d’age minimale. Seule comtra: la possibilité de garder un champ

opératoire relativement sec pendant la bréve pthaseitement au nitrate d’argent.

La dent doit étre asymptomatique avec des carigtaogas amélaires et dentinaires dont au
moins 1 mm de dentine saine sépare la Iésion agd#a pulpe.

Ce protocole ne présente pas d'intérét pour legsameélaires non cavitaires, qui sont des
indications de verre ionomére ou de vernis fluoré.

Le produit utilisé est une solution aqueuse datdtd’'argent a 25%.

Apres avoir isolé les dents concernées avec ddsauwu de coton, les lésions et I'émail sain
environnant sont badigeonnées avec un mini-pinc@@uégné de solution d’AgNO3, puis
recouvertes immeédiatement, sans attendre le sécinagedu vernis fluoré Duraphat® qui, en
plus de I'action du fluor, fixe 'AgNO3 et rédui perte par dilution dans la salive.

Les zones cariées traitées se colorent en brurehdurcissent.

Un examen a trois mois confirme ou non que le mswe carieux est inactif et les lésions
arrétées.

Les caries inactivées seront soit,

- laissées telles quelles si la réalisation dessaouratifs est impossible : en cas de
sureffectifs, tournées dentaires insulaires irnéges, enfants difficiles a soigner...

- restaurées selon le protocole de traitementauwesteur atraumatique (A.R.T):
obturations atraumatiques au CVI sans aucune @at@ay promue par 'OMS.

Un controle annuel permet de s’assurer de I'amébrdcessus carieux. En cas de doute ou de
réactivation des Iésions, une nouvelle applicatisineffectuée selon le méme protocole.

Ce programme a démarré en 2012 et semble prometteur
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Cette technique est trés appréciée des enfanils car se sentent pas agressés. Leur stress en
est réduit et leur mise en confiance plus aisée.

C’est une démarche d’avenir qui, par ses facilit®séalisation et le peu de matériel qu’elle
nécessite mérite d’étre mise en avant. Elle ne gasbaisser la valeur de l'indice de caries
mais permet de conserver des dents lactéales vauéedraction a courte échéance, faute de
possibilités de soins dans un contexte économigusus en plus contraignant.

3.3. Le choix des indicateurs de santé bucco-dentaire

La fréquence élevée des affections bucco-dentateseur retentissement en font une
préoccupation de santé publique importante. (3&nPlas divers indicateurs de santé bucco-
dentaire, I'indice CAO est le plus couramment séilau niveau international pour constater
les dommages causés par la carie.

C’est pourquoi, le service d'hygiéne dentaire amet depuis sa création, les indices carieux
CAO-D et cao-molaires pour apprécier I'efficacig@gbs programmes de prévention.

L’indice « CAO-D moyen » en denture mixte ou défirg est la moyenne du nombre total de
dents Cariées, Absentes pour cause de carie etrdebtualéfinitivement d’'une population
donnée, rapportée au nombre de personnes examineées.

L’organisation mondiale de la santé présente quateaux de classification de I'index CAO
al2ans:

e trésbas: moinsdl,2

e bas:12a26

e modéré:2,7a4,4

o élevé : plus de 4,4.

Il a été observé que dans les pays les plus dgw&dogpécialement en Europe, I'indice CAO
était plus élevé que dans les pays moins dévelpppésialement dans les régions d’Afrique.

Cette analyse correspond avec le fait qu'au¥%iécle (période a laquelle le plus d'études
ont été réalisées), la carie était vue comme unadigades pays riches et on constatait peu de
prévalence a la carie dans les pays pauvres. karrda plus évidente est I'alimentation. La
haute consommation de carbohydrates raffinés dengdys les plus riches a entrainé une
prolifération sélective de bactéries cariogenemsajjue dans les pays pauvres, I'alimentation
est limitée aux produits de I'agriculture. (37)

3.3.1. Les enfants de trois ans indemnes de caries

Un dépistage systématique des enfants de trois inagguré en 1996, est réalisé par
I'hygiéniste dentaire au sein méme de I'écoleeViét une grande importance car il correspond
a I'’évaluation du programme préscolaire.

L’indicateur retenu est le pourcentage d'enfardenmnes de carie en denture temporaire (icdt
= X %) . Cet indicateur est plus facile a relevbez le petit enfant que l'indice cao. Le
dépistage est effectué en classe, en optimisartoleditions d’observation : a la lumiére du
jour mais dans de bonnes conditions d’éclairage¢ an miroir mais sans sonde, aprés une
mise en confiance des enfants.
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L'intention est une augmentation de 5 % du nomteefants de trois ans indemnes de carie
par rapport au niveau évalué au cours de I'annélaise précédente.

3.3.2. Les indices de caries du programme systématiquéas@primaire
* L'indice cao-molaires (cao-mol) a 'age de cing ans

Nombre de molaires lactéales cariées, absentescpase de carie et obturées.

Dépistés de fagon systématique depuis 1994, lesmtnéont examinés entre ledf"®et leur
6°M° anniversaire. La plupart sont en section des grg&d), derniére classe de I'école
maternelle.

Cette période est intéressante en ce qui concernzdau des caries lactéales car a cet age,
les molaires absentes ne le sont pas encore peuaison physiologique.

Cet indice permet d'avoir une bonne idée de ldgda denture lactéale avant I'apparition des
1"**molaires définitives.

¢ L'indice CAO-D a onze ans :

Nombre de dents définitives cariées, absentesqause de carie et obturées.

Dépistés de facon systématique depuis 1994, leskont examinés entre leur et leur

11" anniversaire. Cet age a été privilégié en Polgnfancaise par rapport a celui de douze
ans préconisé par 'OMS car les enfants sont enoare captifs, étant dans leur grande
majorité en CM2, derniére année de l'enseignememape ou sont autorisées les visites
dentaires systématiques dans les écoles. L'aceesgdipes dentaires dans les établissements
secondaires n'est pas systématique et soumigpad@ation du principal du college.

De plus les 2"*molaires sont déja fréquemment présentes a cetraBelynésie.

Le CAO-D a onze ans, spécifique a la Polynésie ¢gaiam, est un bon indice de l'efficacité
des programmes de prévention depuis la maternelle.

L'évaluation annuelle porte sur :

- le pourcentage d’enfants de cing ans indemnesades molaires lactéales, et valeur du
cao-molaire de lait,

- le pourcentage d’enfants de onze ans en élémertadlemnes de carie, et valeur du
CAO-D

L'objectif est une amélioration annuelle de cesnédes.

3.3.3. Les indices de caries du programme adolescents

Les relevés des indices CAO-D des collégiens deetrans en e et quinze ans en®™®
permettent I'évaluation annuelle de ce programme.

¢ L'indice CAO-D a treize ans :

A treize ans les éléves sont eff'%es colléges : ils ont été perdus de vue par B 8&puis
deux ans. Les deuxiéemes molaires ont toutes faitdeuption.
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e L'indice CAO-D a quinze ans:

A quinze ans, les éléves sont efi™3et quitteront le collége pour le lycée, général ou
professionnel, ou ils seront plus difficilementgeables. Cet age est privilégié par I'OMS car
les dents permanentes sont exposeées a l'environhebueco-dentaire depuis plusieurs
années et |'évaluation de la prévalence de la esti@lus significative qu'a onze ou douze
ans.

Le CAO-D a quinze ans est un bon indice de l'efftéades programmes de prévention au
college.

Les objectifs souhaités sont : \

- maintien de l'indice CAO-D au niveau observé chex collégiens de treize ans ef'S
jusqu’a quinze ans erf's. \

- réduction de lindice C-D observé chez les cadlég a treize ans en®™ par une
amélioration du recours aux soins.

3.3.4. Prophylaxie de I'endocardite infectieuse

Les enfants atteints de RAA ne sont pas dépisfitamais intégrés aux tranches d'age des
programmes précités en fonction de leur age. Lgrprome est évalué par le pourcentage du
nombre de cas vus, ayant recu des soins et teaitéstalité.

3.3.5. Prise en charge des handicapés

Les structures d'accueil des enfants handicapésnemé en charge un nombre limité
d'enfants. Leur faible effectif et le poids de ldwandicap ne permettent pas de recueillir
suffisamment de données exploitables, concernarndices de caries.

Le programme est évalué par le pourcentage du reonhdrcas vus, ayant recu des soins et
traités en totalité.
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En conclusion de cetteéripartie, nous pouvons faire un rappel de la chagieldes grandes
étapes de I'évolution du Service d'hygiéne dentaire

1964 Création du Service d’hygiene dentaire
1965 Recrutement de |&"E hygiéniste dentaire,
Instauration du brossage dentaire giestid I'école
Début des campagnes de soins dentgisé&nsatiques dans les écoles

1969 Etude épidémiologique du professeur Baume statlde la santé bucco-dentaire
des enfants Polynésiens

1970 - 1982Construction progressive des différents centezgaires

1979 Acquisition des deux®fScaravanes dentaires itinérantes sur les communes d
Tahiti

1984 Fluoration systémique : Classes maternelles mipconé a 0,68 mg/jour
Classes élémentaires : 2 comprimés@g/jour

1986 Obturations systématiques des puits et fissuresdéasires par des résines de
scellement

1994 Premiers dépistages annuels systématiques poemfiasts de cing et onze ans
1996 Instauration du programme 0-3 ans et lers dépsagmis ans
2002 Premiers dépistages annuels systématiques poemfizsts de treize et quinze ans
2008 Fluoration systémique, nouvelles recommandationSS¥PS :
Classes maternelles : 2 comprimés a 0,25 omg/jo
Classes élémentaires : 1 comprimé a 1 mg/jour
2012 » arrét de la fluoration systématique par comprimaése en place de la fluoration
topique par applications trimestriellesgel a haute teneur en fluor

» programme test de stabilisation des Iésions csgpar application de nitrate
d’argent et de vernis fluoré
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2*M pPARTIE:
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. 2°™PARTIE : EVOLUTION DES INDICES DE CARIE
DE 1994 A 2013

L'informatisation du Service d’hygiéne dentairéeefve en 1994, a considérablement facilité
le recueil et I'analyse des données épidémiologique

Peu de données sont disponibles et exploitablest axgite date a partir de laquelle les
dépistages dentaires ont été systématisés.

1. RECUEIL DES DONNEES

Les données chiffrées présentées ci-dessous oftiuétges par le Service d’hygiene dentaire.

Elles sont issues des rapports d'activité annuéileservice, documents internes non

officiellement publiés. L'accord de leur diffusiarous a été donné par le responsable du
service. Les modalités de recueil des indices nast été modifiees depuis les premiers
dépistages en 1994, permettant ainsi une comparaisol'évolution des indices dans le

temps.

1.1. Les populations visées

Les dépistages sont théoriquement réalisés auprés wtalité des effectifs scolarisés dans
chaque tranche d'age précitée, sur toutes ledélesPolynésie francaise.

C'est effectivement le cas des éléves de troig, @limnze ans scolarisés en primaire.

Par contre, le nombre d'adolescents dépistés ide gequinze ans ne représente environ que laémoit
des effectifs.

Sont exclus de ces dépistages les enfants handieapgentre d'accueil.

1.2. Méthodologie de recuelil

1.2.1. L'effectif concerné

L'objectif du dépistage est de connaitre I'étasaeté dentaire des enfants de la tranche d’age
concernée et de mesurer I'évolution de cet étasatee afin d’évaluer les programmes de
soins et de prévention et de les adapter en coaségqu

Il ne s'agit pas d'une enquéte sur un échantilloméd mais de I'examen de I'état dentaire fait
systématiqguement avant les soins, sur tous lessndans les tranches d'age concernées tout
au long de I'année, dans I'ensemble des iles®elyaésie francaise, isolées ou non.

L’enfant chez lequel 'anniversaire de I'age regsessitue entre cing mois avant et six mois
apres le mois du dépistage est noté comme ayaet ddnsidére.

Les données relevées dans chaque secteur géograplpgr commune ou par ile, sont
regroupées de sorte a donner la valeur d'un indizgen sur I'ensemble du territoire de la
Polynésie frangaise.

1.2.2. Lacalibration des praticiens

La calibration est impossible du fait de la dispersdes 25 praticiens sur I'ensemble du
territoire. Il peut exister quelques différescel’appréciation de [I'état bucco-dentaire
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d'un chirurgien-dentiste a l'autre, mais on estique leur nombre ainsi que la quantité de
dépistages effectués lisse ce biais lié au praticie

1.2.3. Le protocole

* Conditions de recueil des données :

Le dépistage est effectué dans la quasi totaé ahs au fauteuil dentaire sous éclairage
scialytique.

Les rares exceptions concernent certaines iledesat colleges dans lesquelles le dépistage
peut-étre réalisé en classe, ainsi que le dépistagenfants de trois ans réalisé a I'école par
I'hygiéniste dentaire.

Le matériel utilisé comprend un miroir plan n°4 wete sonde d'examen Hu Friedy n°2,
contrairement aux directives de I'OMS (38) qui prése la sonde parodontale a bout mousse.
Il est important de noter qu'en Polynésie, en delderl'aspect épidémiologique, la finalité du
dépistage reste le diagnostic précoce et la prnisgharge des caries.

» Protocole de dépistage :

Le protocole de dépistage utilisé par les pratgidn Service d'hygiéne dentaire est une
version simplifiée du protocole utilisé par 'OMIS formulaire de dépistage est adapté au
relevé des indices de caries uniqguement.

Chaque dent temporaire, permanente et espace reéesat identifiés par un code, chiffre ou
lettre, selon le tableau suivant :

Dents permanentes Dents de lait Etat

0 A Dent saine

1 B Dent cariée (avec ou sans obturation)

2 C Dent obturée, sans carie

5 M Dent absente, par suite de carie

6 - Dent absente, pour toute autre raison

FS - Dent saine portant une résine de scellement
8 - Dent n'ayant pas fait son apparition

9 9 Dent non prise en compte dans I'enquéte

Les criteres de diagnostic et de codage (les cqurs les dents de lait figurent entre
parentheses) sont les suivants :

0 (A) - Dent saine. Une dent est notée comme Shialde ne présente aucune trace
clinique de carie, traitée ou non. Ainsi, en l'abse de tout autre critere positif, sont
enregistrées comme saines les dents présentaéfiasts suivants :

- taches blanches ou crayeuses ;
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- taches décolorées ou rugosités ;

- puits ou sillons colorés, émail accrochant lande mais sans fond mou,
cavité sous I'émail ou ramollissement des parois ;

- taches foncées, brillantes, dures, punctiforrdesl’émail, révélatrices de
divers degrés de fluorose (modérée a grave).
Toutes les dents présentant des lésions doutelnsestéiines) sont codées comme saines.

1 (B) - Dent cariée. On note la présence d'uneeclrsque, au fond d'un puit ou d'un
sillon ou sur la surface lisse d'une dent, on paételer un ramollissement, une cavité sous
I'émail ou un ramollissement des parois. Une ddrtuee porteuse de carie primaire ou
secondaire est notée "cariée". Les dents obturéagpadrairement sont également incluses
dans cette catégorie. S'il s'agit de faces prox@sal'examinateur doit étre certain que la
pointe de la sonde a bien pénétré dans une |éBinrtas de doute, le diagnostic de carie ne
doit pas étre posé.

2 (C) - Dent obturée sans carie. Une dent estidénée comme obturée sans carie
lorsqu'elle a subi une ou plusieurs restaurationsrnpanentes sans présenter de carie
secondaire (récidivante) et sans étre atteinte,gbeurs, d'aucune carie primaire.

5 (M) - Dent absente par suite de carie. Cettatioh est réservée aux dents extraites
pour cause de carie. Dans le cas des dents deelitn'est utilisée que si le sujet a un age ou
I'exfoliation normale ne suffit pas a expliquetbkence de la dent.

Dans certaines tranches d’age, il peut étre diiice faire la distinction entre dents n’ayant
pas fait son éruption (code 8) et dents extraités.minimum de connaissances en matiére
d’éruption des dents, I'état de la dent controlalér I'aspect du rebord alvéolaire et I'état
des autres dents (caries) peuvent fournir des exigtiles pour faire la différence entre dent
incluse et dent extraite. Le code 5 n’est passdifpour les dents dont I'absence est due a
d’autres raisons que la carie.

6 - Dent permanente absente pour toute autre raisan utilise ce code lorsqu'on
estime que l'absence d'une dent permanente estcibalg, ou due a une intervention
orthodontique, a un traumatisme, etc. On s'ené&galement pour les dents permanentes dont
I'extraction parait avoir été motivée par une pasatbpathie.

FS - Présence d'un agent de scellement. Si unieailesi traitée porte une carie, il
faut l'inscrire sous le code 1 (dent cariée).

8 - Dent n'ayant pas fait son apparition. Cettassification est réservée aux dents
permanentes et utilisée pour I'espace dentaireed'dent permanente n‘ayant pas fait son
éruption et ou la dent de lait est absente. Unet é=t considérée comme ayant fait son
apparition lorsque l'ensemble de la face occluspéaut-étre inspectée a la sonde sans
entrainer de déplacement notable des tissus massdénts marquées comme n‘ayant pas fait
leur éruption ne sont, bien sar, pas prises en derdpns le calcul des caries.

9 - Dent non prise en compte dans I'enquéte. Qe ast affecté a toute dent ne
pouvant étre examinée (bague d'orthodontie...) deconstituée pour une raison autre que
la carie, dent tres dysplasie9)
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1.2. Evolution de I'état dentaire des enfants de troisas

3 ans 1996-97 2000-01 2006-07 2012-13
Effectif dépisté 638 2620 2 664 2356
Indemnes de caries o 0 0 0
dents lactéales 41% 61% 69% 3%
Tableau 1.1
Indemnes de cariesa 3 ans
80% 73%
69%
70% 61%
60% -
50%
40%
41%
30%
20%
10%
D% T T T T T T
g F H S S FS IR S G
o A7 -3 O o oy v > ot & & ] O ) N v

Tableau 1.2
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1.3. Evolution de I'état dentaire des enfants de cinq a

5 ans 1994-95 2000-01 2006-07 2012-13
Effectif dépisté 2184 3744 3782 3500
c-mol 2,17 2,23 1,97 1,48
a-mol 0,24 0,14 0,10 0,07
o-mol 0,76 0,59 0,52 0,42
cao molaires 3,17 2,98 2,59 1,97
Indemnes_de caries 30% 3206 42% 47%
molaires
Tableau 2.1
Indice cao molairesa 5 ans
3,50
e W
3,17
250 2,98
2,60 \w/\
2,00 -
1,50 Lt
1,00
0,50
0,00 T T T T T T T T T T T T T 1
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Tableau 2.2

Indemnes de caries molairesa 5 ans

50%

47%
45%
40%

w
35% -130% /_ii//-

30% Ot Gy
25%
20%
15%
10%
5%
0% ; : . : . : . . : . . . . . . . . .

Tableau 2.
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1.4. Evolution de I'état dentaire des enfants de onze an

11 ans 1994-95 2000-01 2006-07 2012-13
Effectif dépisté 1895 3339 2623 2316
C-D 0,60 0,53 0,56 0,33
A-D 0,05 0,04 0,03 0,03
O-D 1,15 1,11 1 0,83
CAO-D 1,80 1,68 1,59 1,19
Indemnes de caries 37% 40% 48% 52%
Tableau 3.1
Indice CAO-D a 11 ans
2,50
2,00
1,50 1,80
1,68 =
1,00 1,20
0,50
0,00 T T T T T T T T T 1
P 3 F NP PP >E PN PPN NN
'\9& \90’6) 'xﬁ”qb '»°’°;\ '\‘,”q% \90’0) '\900 '190N '19& "P& Sk 'L°°(° '15’0{0 '\96\ f\?tjq, '\9& '19'\0 '\90 '»00
Tableau 3.2
Indemnes de caries a 11 ans
60% 52%
48%
50% 5 W
40%
37%
1w P A
30%
20%
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Tableau 3.3
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1.5. Evolution de I'état dentaire des enfants de treizans

13 ans 1994-95 2002-03 2007-08 2012-13
Effectif dépisté 906 1048 1191
C-D 1,09 1,00 0,82
A-D 0,03 0,05 0,05
O-D 1,48 1,18 0,98
CAO-D 2,60 2,23 1,85
Indemnes de caries 33% 40% 42%
Tableau 4.1
Indice CAO-D a 13 ans
3,00
2,50
2,60
2,00 2,23
1,50 1,85
1,00
0,50
0,00
1994-95 2002-03 2007-08 2012-13
Tableau 4.2
Indemnes de cariesa 13 ans
45% 20% 42%
40% - 2 =
33%
359% /
30%
25% |
20%
15%
10% |
5%
0% .
1994-95 2002-03 2007-08 2012-13

Tableau 4.3



45

1.6. Evolution de I'état dentaire des enfants de quinzans

15 ans 1994-95 2002-03 2007-08 2012-13
Effectif dépisté 133 334 804 769
C-D 2,11 1,32 1,18 1,56
A-D 0,18 0,06 0,09 0,09
O-D 2,47 1,49 1,41 1,4
CAO-D 4,76 2,87 2,68 3,07
Indemnes de caries 11% 29% 30% 30%
Tableau 5.1
Indice CAO-D a 15 ans
5,00
&,
450 176 =
4,00
350 T
S
3,00 e o
- - — 3,07
’ 287 268
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00
1994-05 2002-03 2007-08 2012-13
Tableau 5.2
Indemnes de caries a 15 ans
35%
205 30% 30%
30% - < &
/ ra
35% -
P
20%
~
15% +
”
10% #
11%
5%
0%
1554-95 2002-03 2007-08 2012-13
Tableau 5.3

NB : La zone en pointillés correspond a l'abseneelonnées recueillies sur la période.
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2. DISCUSSION

Nous étudierons d'abord I'évolution de I'état demtdes jeunes Polynésiens et la pertinence
des programmes déployés depuis vingt ans.

Puis nous poursuivrons par une comparaison aveoéiopole aux ages précités avant
d'analyser les résultats obtenus par rapport ajectifs visés.

Les limites potentielles a I'analyse des indicesalées sont :
= |'absence de calibration des praticiens enquéteurs,
=~ les sondes utilisées par le Service dhygiene dentaon conformes aux
préconisations de I'OMS,
* la modification de I'age de référence, onze ansparenettant plus de comparaison
avec les données recueillies a douze ans avant 1994

2.2. Une progression du nombre d’enfants dépistés

Tous les enfants de trois, cinq et onze ans seéken primaire sur 'ensemble du territoire
sont dépistés de facon systématique depuis 1994.

Le programme adolescents, appliqué a partir de ,2808té rajouté en complément des
programmes existants. La rigueur de son applicatiorie terrain est inconstante, fonction de
la charge de travail et des effectifs a suivre.

Ainsi, le nombre d'adolescents dépistés, de tretzquinze ans, a augmenté depuis 2002
jusqu’'a se stabiliser a partir de 2007, ne reptaseenviron que la moitié des effectifs.

2.3. Evaluation des programmes mis en place par le SHD

2.3.1. Dépistage a trois ans et programme préscolaire

En 1996 fableau 1.], plus de la moitié des enfants de trois ans @j des caries et de
nombreux enfants présentent des bouches polycaiedenture lactéale, source d'un grand
nombre de consultations d'urgence, d'extractionématurées et de complications
orthodontiques ultérieures.

Ce constat a été a l'origine de la mise en placerdgramme préscolaire d'éducation a la
santé aupres des jeunes parents, en collaborageries centres de protection infantile.

Depuis, un dépistage systématique des enfantsode ans indemnes de caries (cao = 0),
instauré en 1996 et réalisé par I'hygiéniste dentai sein méme de I'école a permis d'évaluer
cette activité précoce nouvelle qui a contribuéagélioration de I'état dentaire des enfants.
Les résultats sont fortement encourageants puisquree génération, le nombre d'enfants
indemnes de caries a quasiment doublé avec dep une amélioration de plus de 30%
d’enfants indemnes de caries et en 2013, preoideanfants sur quatre ne présentent aucune
carie a trois ans.

C’est a cet age que 'on constate la meilleure q@sgjon en pratiquement vingt ansbjeau

1.2

Le rble assuré par I'hygiéniste et les informatianselle transmet aux parents sont des
eléments essentiels qui démontrent ici toute Ieyortance.
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2.3.2. Programme systématique en primaire : dépistagesiag et onze ans
« Acingans:

Depuis les dépistages systematiques de 1994, gnd3@, I'indice de carie recueilli ne prend
en compte que les molaires lactéales : cao-molaioisg ans.

En 1969, l'enquéte de Baume révélait un indice otaimes a cinq ans de 7,9 (sur huit
molaires) et 8% des enfants étaient indemnes descét2)

Aucune enquéte connue n'a chiffré I'évolution dekces de caries sur les molaires lactéales
jusqu'a la mise en place en 1994 d'un dépistaggsgtiqgue des enfants de cing ans en
maternelle.

En 1994 f{ableau 2.]1: la valeur du cao-molaires est de 3,17 et 30% eefants sont
indemnes de caries.
Le ratio o+a/cao de 31% ((0,24 + 0,76) / 3,17 APr8vele une faible activité curative.

En 2013 : I'évolution est spectaculaire, en a peingt ans, avec un cao-molaires de 1,97 et
pres de la moitié des enfants indemnes de caries.

Toutefois le ratio o+a/cao n'a pas évolué : 25%07 & 0,42)/1,97= 0,25), ce qui démontre
I'efficacité des programmes de prévention sur llemadion de I'état dentaire, par rapport a
I'approche curative.

L'état dentaire des enfants de maternelle s'estidénablement amélioré : le nombre moyen
de molaires lactéales cariées a cing ans passahedel994 a 2 en 2013 par enfaableau

2.2.

Prés de la moitié d'entre eux sont indemnes despassant de 30% en 1994 a 47% en 2013
[tableau 2.1 Cependant, environ 20% des éléves sont encqoairdthui intégrés au volet
spécifique renforcé pour les enfants polycariéss:draticiens du service estiment ainsi qu'a
cet age, 20% des enfants cumulent 80% des caries.

e Aonzeans:

Rappelons les résultats de I'enquéte du profeg&saume (12), en 1969, qui a porté sur 12 344
enfants scolarisés soit 83% de I'ensemble de lalgtipn scolaire : CAO-D a douze ans : 5,8

chez les garcons et 7,0 chez les filles.

En 1977, le CAO des enfants agés de douze anstesteyar 'OMS a 10,7 soit plus de 10

dents atteintes par bouche.

En 1988, le CAO-D a douze ans est égal a 3,19.acaens préventives et thérapeutiques
systématigues mises en place par le service d’hggiéntaire dans les écoles primaires et les
centres dentaires en sont les principales expbicsti

A partir de 1994, l'indice CAO de référence s'estésur I'age de onze ans, et non plus douze
ans. Sa valeur baisse d’'un tiers passant de 1,8@%ha 1,20 en 2013apleau 3.2et d'un
tiers d'enfants indemnes de caries on est pasaémitié sur cette tranche d'agmbleau

3.3

En se basant sur I'évolution de l'indice CAO dep@iB94, ce constat démontre que les
diverses stratégies de prévention mises en placke [@ervice d’hygiene dentaire comme les
scellements de sillons systématiques, la fluorasipstémique, I'amélioration des habitudes
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d’hygiene bucco-dentaire ainsi qu'un recours aukssdacilité pour I'ensemble de la
population ont été réellement positives.

2.3.3. Programme adolescents: dépistages a treize angigize ans

Depuis sa création, les efforts du Service d'hygi@entaire se sont portés en priorité sur les
enfants de cing a onze ans scolarisés dans I'eeseent primaire. En effet, une délibération
de I'Assemblée Territoriale permettait au persomineService d'intervenir aupres des éléves
au sein des écoles maternelles et élémentaires,pasides colleges.

Le suivi des enfants ne pouvant étre assuré dm fagstématique au dela de onze ans, une
dégradation de I'état dentaire est observée ceai@lescents, avec un recours aux soins tres
faible constaté dans les rapports d'activité dagreg dentaires.

o Atreize ans:

En 1969, le professeur Baume relevait un indice €A@e 6,5 chez les garcons et 8,3 chez
les filles a treize ans.

Le programme de responsabilisation a la santé demtas adolescents n'est opérationnel qu'a
partir de la rentrée 2002.

Malgré les difficultés d'application de ce prograendans de nombreux secteurs, dont la zone
urbaine de Tahiti, I'amélioration de I'état demtadst perceptible sur les dix derniéres années
avec un CAO-D passant de 2,60 en 2002 a 1,85 e [gildleau 4.2

Un tiers des adolescents de treize ans sont indedeearies en 2002 progressant a 42 % en
2013 fableau 4.3 Les jeunes adolescents sont souvent assez tedfescaux messages de
prévention. lls ont du mal a se projeter dans Havele maintien d'une bonne santé sur le
long terme n'est pas leur priorité.

Aussi I'amélioration sensible de l'indice CAO-D darderniére décennie tend a confirmer
l'importance de pérenniser les interventions deaesabilisation des équipes dentaires au
sein des colleges.

« Aquinze ans:

En 1994, alerté par la forte demande de soins gange des adolescents des colleges, le
Service d'hygiéne dentaire méne une enquéte adpné®chantillon d'éleves de quinze ans
des colleges, représentatifs de la population sealdindice CAO-D a quinze ans est de
4,76. fableau 5.1

Il a bien évolué depuis I'enquéte du Professeumntgade 1969 ou le CAO-D a quinze ans
était de 8,5 chez les garcons, 11,7 chez les.filles

Cependant 11% seulement des jeunes de quinzestestrendemnes de caries en 1994,

Il faudra attendre fin 2001 pour qu'un programmereiponsabilisation a la santé dentaire,
spécifiqguement adapté aux adolescents des clas$E£8°ét de 8™°soit proposé.

Il sera appliqué progressivement a partir de 2082effectifs des quinze ans dépistés passant
d’environ 300 en 2002 a 800 en 2007 et se stabilidapuis, représentant 45% des éleves de
quinze ans.
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En effet, ce programme s'inscrit dans une périageéduction de personnels, impactant la
disponibilité des équipes.

L'aménagement de créneaux d'intervention au saircaléeges devient problématique, et ce,
malgré une prise de conscience croissante de tadparprincipaux de college qui facilitent
les interventions dentaires au sein de leur ésdbtient.

De méme, la prise en charge des soins a la dentardeles centres dentaires faisant suite
aux dépistages, occasionne une surcharge de trpuailevient lourde a gérer, en plus des
programmes systématiques.

Ainsi, l'approche et la responsabilisation des est®nts restent difficiles, modérant la
réussite du programme, dont les résultats ne sammél pas depuis 2007, avec un CAO-D de
3,07 en 2013thbleau 5.2

2.4. Comparaison avec la France métropolitaine (40)

La Polynésie francaise étant un Pays d’outre-meyeaude la République francaise, il parait
intéressant de comparer les résultats obtenuslgné3c francaise avec ceux de métropole.
En effet, I'état bucco-dentaire en Polynésie fremgcatait catastrophique il y a quelques
dizaines d'années.

Comment a-t-il évolué par rapport a la France ?

Quels sont les résultats comparés a ce jour ?

Les programmes de prévention dentaire ont-ils ffittaees en Polynésie francaise ?

L'indice CAO ne fait pas partie d'un suivi annuelneatiere de santé publique en Métropole.
Les enquétes épidémiologiques nationales sont,rard'itiative d'organismes privés ou
associatifs et souvent limitées a certains sectgtwgraphiques.

La derniére grande enquéte nationale, réaliséeBUfeg®BD, date de 200641)

Les ages de référence sont les plus souvent siwwete ans, car ils sont marqués par deux
étapes importantes de la poussée dentaire: sirsiifige moyen d’éruption de la premiére
molaire permanente; douze ans est 'dge moyen éepltion de la deuxieme molaire
permanente et c’est aussi I'age auquel toutesdets diéfinitives sont en place, a I'exception
des dents de sagesse.

L’indice « CAO mixte moyen » est souvent relevénagtropole a six ans, en denture mixte,
lequel n'est pas utilisé par le Service d'hygienaire.

Par ailleurs, peu d’études épidémiologiques ordiétla prévalence de la carie dentaire chez
les enfants de moins de six ans ou chez les adolEs

De ce fait, la comparaison est délicate entredesltats obtenus en France métropolitaine et

en Polynésie francaise, pour certaines tranchge.d'a

2.4.1. ATlage de cing-six ans

L’indice de carie relevé en France concerne le QARte a six ans, intégrant la denture
lactéale et les premieres molaires définitives. édrPolynésie, l'indice de carie recueilli ne
prend en compte que les molaires lactéales : cdaH@s.
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Il est de ce fait, impossible de comparer ces dadices de carie mais plus judicieux de
comparer le pourcentage d’enfants indemnes descarie

En 2006 : en France, 63,4% des enfants de six @msisdemnes de caries alors qu’en
Polynésie, a cing ans, ils ne sont que 42%.

2.4.2. ATlage de onze-douze ans

L'age d'éruption des dents définitives est en mageasius précoce d'un an en Polynésie par
rapport a la métropole. Ainsi, a onze ans en Psignéu a douze ans en métropole le temps
de présence en bouche des dents définitives esaisanautorisant la comparaison entre les
indices CAO relevés a onze ans en Polynésie etizedans en métropole.

En 1987

* en France : selon une enquéte de I'UFSBD, I'in@ié&®-D a douze ans était de 4,20
et la proportion d’enfants indemnes de catiait de 12 %.

* en Polynésie francaise : a cette méme époque diétdhire des enfants de douze ans
avait bien progressé avec un CAO-D de 3,19 et 1T8daimnes de caries, meilleur
gu'en France.

En 1998,toujours a douze ans :

» en France : le CAO-D est de 1,94 et 40% des ensamisindemnes de caries
* en Polynésie francaise: le CAO-D est de 2,32 e¥%3@indemnes de caries, affichant
une moins bonne progression
Depuis 1998, I'état de santé bucco-dentaire deiisgeancais continue de s'améliorer de
facon significative.

En 2006

* en France : I'indice CAO-D a douze ans est de &tZH% sont indemnes de caries

* en Polynésie francaise : l'indice CAO-D a douze @aest plus mesuré a cette date
mais est remplacé par le relevé a onze ans compiigex plus haut. Or le CAO-D a
onze ans est de 1,59 pour 48% d'indemnes de ctdssen retrait par rapport aux
valeurs de métropole a douze ans.

2.4.3. Alage de 15 ans

Pour les adolescents, il n‘existe que peu d&tuéepidémiologiques. (42)

De 1987 a 1994

* en France métropolitaine : I'enquéte nationale 8871révele que le CAO-D des
adolescents de quinze ans est de 6,93.
Il baisse a 4,92 en 1991; 19% d'entre eux son$ alolemnes de caries. (43)

* en Polynésie francaise, sensiblement a la mémeuépeq 1994, le CAO-D a quinze
ans est de 4,76 mais seulement 11% d'entre euxmsl@mhnes de caries.

En 2006

e en France : l'enquéte réalisée par 'UFSBD monte nette amélioration avec un
CAO-D qui n'est plus que de 1,25 et pres d'un adel® de quinze ans sur deux est
indemne de caries. (41)
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* en Polynésie francaise : les résultats sont nettemmins bons avec un CAO-D
moyen de 2,84 et 34 % d'indemnes de caries.

2.5. Evolution des indices carieux et programmes de sait
bucco-dentaire

2.5.1. Objectifs visés en France métropolitaine

En France, I'objectif de la loi de santé publiqee2D04 consistait, a un horizon quinquennal,
de réduire de 30% l'indice CAO mixte moyen a I'atgesix ans (valeur cible: 1,2), ainsi que
'indice CAO moyen a I'age de douze ans (valeutecili,4). Les valeurs de départ étaient
celles estimées en 1998 pour ces deux indicatéuigpour le CAO mixte moyen a six ans et
1,94 pour le CAO moyen a douze ans.

En 2006, cet objectif était atteint (41). De nomixréacteurs, tels que les progrés de I'hygiene
bucco-dentaire et I'effet préventif des fluorurest contribué a cette amélioration et au recul
de la prévalence de la carie a tous les ages. @statoest également observé dans de
nombreux pays développés.

Toujours en 2006, un plan national de préventioocbtdentaire, le programme M'T
DENTS (44) a été mis en place, qui instaure notanirdes visites prises en charge a 100 %
par I'assurance maladie a 6, 9, 12, 15 et 18 Ams.autres ages, la prise en charge se fait
comme pour les adultes, a 70% du tarif de respditégbar la sécurité sociale, le reste des
30% étant eventuellement pris en charge par leplEnentaires des parents.

Les besoins de soins restent importants et le recaux soins est encore, malgré ce
programme, jugeé tres insuffisant, en particulierfdil des inégalités sociales au sein des
populations a risque.

2.5.2. Objectifs visés en Polynésie Francaise

» Les difficultés liées a I'évolution de la sociétélpnésienne et son économie :

La Polynésie a connu, en un demi-siecle une éwulitilgurante. La société polynésienne est
passée d'une économie de subsistance : pécheilldtimyed une société de consommation de
type occidental.

Depuis les années 60 jusqu'en 1995, I'économiengsignne a été transformée par
l'installation du Centre d'Expérimentations du Rquee (C.E.P.). L'énorme afflux financier
venant de meétropole pour financer les expérimaiatinucléaires a permis un essor
considérable.

Les points positifs ont été dans le domaine deatdés le développement de I'ensemble des
structures sur tout le territoire. Le Service diepg dentaire en a bénéficié: des centres
dentaires ont ouvert dans I'ensemble des archgielle nouveaux programmes ont pu étre
élaborés pour lutter contre la carie.

Le contrepoint a ce développement ultra rapidgaeaige modification profonde du mode de
vie polynésien. Ces vingt dernieres années, leguukds alimentaires ont été bouleversées,
grandement aidées par le développement accélérénagsns de communication inter-iles.
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Les polynésiens ont abandonné leur alimentatiaditivanelle au profit d'une alimentation

occidentale a base de produits importés. La consdimmde produits raffinés a explosé en
particulier celle de produits sucrés. Snacking rggngtage ont remplacé le repas familial
traditionnel. La consommation de boissons sucrgaes, et limonades est devenue
omniprésente, favorisée par la chaleur du climat.

La dent polynésienne, déja fragile au départ, ®iéténe de ce changement sociologique.

Parallelement, depuis l'arrét des essais nucléaire995, les financements publics se sont
réduits. La crise économique a depuis quelqueseasnaiplifié les difficultés : budgets a la
baisse, recrutements de personnels non renouvelés..

Pour une meilleure visibilité, les tableaux suigargprennent les résultats obtenus compareés

aux objectifs visés dans les différents programmes.

* Les objectifs du programme primaire :

La comparaison des résultats atteints par rapparbhjectifs poursuivis dans le programme
systématique primaire montre qu'a cing et onza@msles objectifs sont largement atteints.

Seul le programme 0-3 ans s'est avéré trop ambitienn gain de 5% d'enfants de trois ans
indemnes de caries par an était utopique : il a&éié réalisé. On se rapproche plutdt d'un
point par an, ce qui représente malgreé tout, untetsemarquable.

Obijectif Indice 1994-95 | 2000-01f 2006-07Y 2012-13
3 ans + 5% icdt / (an-1) icdt 61% 69% 73%
5 ans Diminution cao-mol / (an-1 cao-mo 3,17 2,98 2,60 1,97
5ans | Augmentation ic-mol / (an-1) ic-mol 30% 32% 42% 47%
11 ans | Diminution CAO-D / (an-1)] CAO-D 1,80 1,68 1,59 1,20
11 ans | Augmentation ICDD / (an-1) ICDD 37% 40% 48% 52%

*jcdt / (an-1) : indemnes de caries en denturegeraire par rapport a I'année précédente
(toute la denture lactéale, incisives comprises)

* cao-mol / (an-1) : nombre de molaires de lait ié&s, absentes ou obturées par rapport a
'année précedente

* jc-mol / (an-1) : indemnes de caries sur les nmres de lait par rapport a I'année
précédente

* CAO-D / (an-1) :nombre de dents définitives cariées, absentes twréss par rapport a
'année précéedente

* |ICDD / (an-1) :indemnes de caries sur les dents définitives gaport a 'année précédente

» Les objectifs du programme adolescents :

La réduction de lindice C-D observé chez lesagibns de treize ans en 5éme depuis le
démarrage du programme adolescents est tres pewsett Elle est le signe d'une

ameélioration du recours aux soins des jeunes, danceussite de la responsabilisation

recherchée.



Par contre, I'objectif de maintenir I'indice CAO-dl niveau observé chez les collégiens de

treize ans en B* jusqu'a I'age de quinze ans efi"3n'est pas atteint. Plus I'adolescent
grandit, plus il est rebelle et difficile a
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a la Polynésie

motiveCe constat n'est pas propre a
puisqu’il est également constaté en métropole. (45)
Objectif Indice 1994-95 | 2002-03| 2007-08 2012-1
13 ans Diminution C-D / (an-1) C-D 1,09 1,00 0,82
13 ans Pas d'objectifs fixés CAO-D 2,60 2,23 1,85
13 ans Pas d'objectifs fixés ICDD 33% 40% 42%
15ans | CAO 15 ans = CAO 13 ans CAO-D 4,76 2,87 2,68 3,07
15 ans Pas d'objectifs fixés ICDD 11% 29% 30% 30%

* Diminution C-D / (an-1): diminution du nombre dents définitives cariées par rapport a
'année précédente
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CONCLUSION
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V. CONCLUSION

Le Service d'’hygiene dentaire déploie sur I'ensenthl territoire de la Polynésie francaise,
des programmes associant I'éducation et la ¢ptiom de la santé, des actions de
prévention primaire et des activités de soinsemisn ceuvre de fagcon systématique. Les
programmes d’hygiéne dentaire permettent notamreestivi sur une longue durée de la
santé des enfants dans tous les archipels.

Cette spécificité est historique, la lutte contiechrie dentaire représentant une priorité de
santé publique.

Ce service est reconnu comme exemplaire pour sadioation structurée, son mode
d’organisation sur le terrain et son systeme digatidn bien défini.

Il faut reconnaitre ici Iimportance du travailali€é par les hygiénistes dentaires grace
auxquelles la prévention dentaire primaire a pwyeo toute son efficacité dans les différents
programmes et en particulier le programme 0-3 ans.

Méme si le territoire ne parvient pas encore ardssltats équivalents a ceux de la métropole,
la Polynésie francaise a parcouru un long chempuidela création du Service d'’hygiene

dentaire. La santé bucco-dentaire s'est ainsi dérabhlement améliorée ces 20 dernieres
années. Les résultats ont été les plus spectazsilainez les enfants scolarisés dans
I'enseignement primaire grace notamment a la p&aton des programmes systématiques
de prévention et de soins en milieu scolaire.

Nous pouvons néanmoins nous poser la question dhiiemade ces valeurs acquises :

* les réductions budgétaires ne permettent plusriarétisation de nouveaux projets.

* les départs a la retraite non renouvelés des agentadministration entrainent une
réduction du personnel, 25% ces trois dernieregesna l'origine d'une baisse
d'activité préventive et curative.

» I|'apprentissage du brossage dentaire et les messkgyerévention véhiculés par les
hygiénistes dentaires ont-ils un impact suffisamimierportant pour modifier les
mentalités et habitudes culturelles bien ancrées$déy/nésiens ?

e l'arrét de la fluoration systémique depuis la réatR012, remplacée par la fluoration
topique, ne fera-t-il pas régresser les valeursribses de caries ?

e le nouveau programme d'application de nitrate @argpermettra-t-il de sauver les
dentures lactéales polycariées ? L'hygiéne buctale trouvera-t-elle améliorée, au
bénéfice de la denture permanente ?

Les conséquences de la diminution des soins golalgtion sont immédiatement visibles.
Les conséquences de la réduction ou de la suppned&ctivités de prévention ne seront
perceptibles qu'a moyen terme.
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