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INTRODUCTION :

La maladie carieuse est encore une maladie largement répandue et demeure le
3™ fléau Mondial selon ’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle apparait de
plus en plus précocement et sous des formes de plus en plus séveres.

La santé bucco-dentaire demeure 1'un des reflets principaux des inégalités en
matiere de santé, de nombreuses études montrant une forte association entre une
situation sociale défavorable et la prévalence des pathologies dentaires. (1-3) Une
mauvaise santé bucco-dentaire revét non seulement des conséquences médicales mais
aussi psycho-sociales.

La Carie Précoce de I’Enfance (CPE) est une forme clinique sévere de la maladie
carieuse touchant les enfants avant 6 ans. Elle se comporte comme une pathologie
chronique, compromettant la santé buccale pour le reste de I'enfance et de 'age adulte.
Elle représente un véritable probleme en dentisterie pédiatrique du fait de sa
progression rapide, de ses répercussions dentaires, sur 1'état général du patient mais
aussi par rapport a la difficulté de prise en charge de ces patients au degré de
coopération souvent tres limité. Elle est considérée par de nombreux auteurs comme
la maladie infectieuse chronique la plus répandue chez les enfants causant de
nombreuses conséquences a court, moyen et long termes et ce, au niveau local,
régional et général. (4—6)

La CPE est aussi reconnue comme étant un facteur prédictif majeur du
développement de lésions carieuses durant l'adolescence et a 1'dge adulte. Non
seulement elle retentit sur I'enfant et sa famille, en altérant leur qualité de vie, mais
elle a aussi des répercussions sur la société. En effet, les pathologies liées a un
mauvais état bucco-dentaire ont un cott ¢€leve, lié a la prise en charge des soins :
anesthésie générale, hospitalisation, absentéisme des parents. (7)

Cette pathologie est une maladie a part entiere, trop peu connue et reconnue,
notamment dans son pronostic et des conséquences, et qui nécessite des connaissances
spécifiques pour permettre de la dépister, la prendre en charge, mais aussi la prévenir
de fagon adaptée a chaque enfant. (8)

L'insuffisance des connaissances des parents, sur les enjeux et les risques, a un
stade précoce du développement des enfants contribue au maintien du niveau élevé de
ce phénoméne. De plus, les professionnels de santé en charge de la petite enfance

connaissent mal les risques liés @ un mauvais état bucco-dentaire et surtout, n'ont pas
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acces a une information adaptée sur les habitudes a acquérir pour inciter les enfants et
leurs parents a maintenir une bonne santé dentaire. (9)

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) est un concept récent et novateur,
peu mis en ceuvre dans le domaine de 1’odontologie, et plus particulierement, celui de
I’odontologie pédiatrique. L’ETP a été déployée pour améliorer 1’observance du
traitement au cours d’une maladie chronique car les maladies chroniques sont
responsables chaque année de la mort d’environ 36 millions de personnes dans le
monde, représentent 63 % de I’ensemble des déces. En France, 25% de la population
est concernée par une maladie chronique.

L’ETP differe de la simple information ou du conseil, et se construit autour de la
rencontre des sciences médicales, humaines et sociales. Cela constitue donc une
alternative intéressante face a I’échec des politiques de santé, et peut-&tre une solution
pour les 20% des enfants représentant 80% de la pathologie carieuse. (10)

La CPE peut-elle étre assimilée a une pathologie chronique et si tel est le cas,

I’ETP peut-elle améliorer la prise en charge de la CPE ?
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1 L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

1.1  DEFINITION

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) est un concept récent et novateur,
développé en premier lieu dans le champ des maladies chroniques. Il est apparu il y a
plus de 40 ans aux USA, en Suisse, puis en France.

Elle se situe a la croisée des sciences médicales, humaines et sociales. L apport de
différentes disciplines permet de modifier en profondeur les rdles et les interactions
entre les professionnels de santé et les patients. L’ETP améne a une nouvelle pratique
de la santé, loin de la relation de soin fondée sur un modele paternaliste. (11)

Si la santé, le suivi thérapeutique des patients et des groupes sociaux ont toujours
fait partie des préoccupations majeures des soignants, I’ETP est devenue I'un des
enjeux majeurs de notre société. En effet, le nombre de personnes atteintes de
maladies chroniques est en constante augmentation et il atteint 15 millions de
personnes en France, soit ¥4 de la population. (12)

La Haute Autorit¢ de Santé¢ (HAS) a repris, en 2007, la définition de I’OMS :
« PETP vise a aider les patients a acquérir, ou maintenir, les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle se structure
depuis une quinzaine d’années et fait partie intégrante de la prise en charge du patient,
ceci de fagon permanente. » (13)

L’ETP differe de la simple information, du conseil, ou de la transmission de
savoirs et de savoir-faire. Elle est centrée sur le patient-sujet, dans le respect de sa
personne. Ceci prenant en compte les facteurs sociaux, environnementaux et
personnels qui interagissent lorsqu’il s’agit des problémes de santé. En effet, elle
participe non seulement a 1’amélioration de la santé du patient, d’'un point de vue
biologique et clinique, mais aussi a ’amélioration de sa qualité de vie ainsi que de

celle de ses proches. (14)
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1.1.1 Encadrement légal

En 2007, ’HAS et I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
(INPES) ont défini I’ETP et ont créé un guide méthodologique pour structurer les
programmes dans les champs des pathologies chroniques.

L’ETP concerne les actions d’éducation liées aux traitements préventifs et
curatifs d’une maladie chronique ; elle repose sur le corps soignant dont I’activité d’
« éducation thérapeutique » fait entierement partie de leurs fonctions.

La loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » dite Loi HPST du 21 juillet 2009
a offert un cadre 1égal a 1'éducation thérapeutique du patient dans son article 84.
L'ETP, inscrite dans le schéma régional de prévention, appartient aux thématiques
prioritaires.

Par la suite, il y a eu de nombreux décrets et arrétés afin de mieux définir et
encadrer cette ETP : les décrets 2010-904 et 906 du 2 aott 2010, sur les conditions
d’autorisation des programmes et les compétences requises pour dispenser I’ETP,
ainsi qu’un arrété a la méme date traitant aussi des compétences requises. Le décret
2013-449 du 31 mai 2013 a ajouté la coordination, I’arrété de la méme date a modifié
le précédent, toujours sur les compétences, et enfin ’arrété du 14 janvier 2015 relatif
au cahier des charges des programmes et a la composition du dossier de demande, son

autorisation et son renouvellement. (15)

1.1.2 Autorisations

Depuis le 1° janvier 2011, tout programme d’ETP doit faire I’objet d’un dossier
d’autorisation déposé a I’Agence Régionale de Santé (ARS) compétente. Cela peut se
faire a n’importe quel moment, et les ARS ont 3 mois pour répondre apres le dépdt du
dossier. Lorsque I’autorisation est accordée, c’est pour une durée de 4 ans, a condition
que le programme débute dans I’année et qu’il soit sans interruption de plus de 6
mois. Un retrait de cette autorisation est aussi possible si les conditions ne sont plus
requises. De plus, tout changement dans le programme initialement déposé¢ doit étre
signalé et peut donner suite a une nouvelle demande d’autorisation.

Chaque programme doit étre autoévalué tous les ans, en interne, (procédure HAS),

selon une analyse qualitative et quantitative de ses points forts et de ses points faibles.
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Cela permettant de prendre des décisions pour améliorer la qualité du dit programme
tout au long de sa mise en ceuvre. De plus, les différentes équipes peuvent de ce fait,
comparer leurs pratiques, leur organisation et coordination, par rapport au référentiel
construit dans le cadre de 1’autorisation du dossier aupres des ARS.

En plus de cette évaluation annuelle, une évaluation quadriennale du programme
doit étre réalisée et renvoyée a I’ARS pour valider le renouvellement de 1’autorisation.
Outres ces évaluations, d’autres critéres pourront également étre demandés : I’impact
sur I’observance, le niveau de progression des patients au niveau de la connaissance
de leur maladie et son traitement, leur changement d’état de santé, les objectifs

atteints, etc.

1.2 PRINCIPES DE L’ETP

1.2.1 Information ou éducation ?

L’information seule est nécessaire mais cela est insuffisant pour étre efficace.

L’information orale est bien entendu un préalable indispensable, et peut se faire a
I’aide de brochures ou de supports vidéo. Il s’agit d’'une information passive ; elle
peut étre réalisée par les différents professionnels de santé, mais elle est insuffisante
pour changer les mauvais comportements.

L’ETP est un processus d’apprentissage qui permet a un patient de mieux vivre
avec sa maladie. C’est un véritable transfert organisé, et planifi¢, de compétences,
allant du soignant vers le soigné. (12)

Celle nouvelle approche a pour objectif de rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie,
mais aussi celle de ses proches. En effet, le malade et son entourage, comprenant
mieux la maladie, cooperent plus facilement avec les soignants. Le malade acquiert et
maintient les ressources nécessaires pour organiser au mieux sa vie avec sa
pathologie. (16)

Toute ETP doit prendre en compte deux dimensions trés importantes. Tout
d’abord, le patient doit acquérir et maintenir des compétences d’autosoins, mais il doit
aussi savoir mobiliser et acquérir des compétences d’adaptation. Ces premieres

compétences doivent étre considérées avec souplesse et tenir compte des besoins
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spécifiques propres a chaque patient; les secondes, sont basées sur le vécu des
patients et s’integrent dans le champ plus large de compétences psychosociales. (17)
L’ETP, en favorisant ’autonomie du patient et une relation collaborative entre le
patient, sa famille et I’équipe soignante, peut permettre de gagner en efficacité sur la
prise en charge de ces pathologies. Elle est également porteuse de sens pour les

soignants.

1.2.2 Structuration d’'un programme d’ETP

1.2.2.1 Comment ?

Un programme d’éducation thérapeutique doit respecter quatre étapes : le
diagnostic éducatif individuel, 1’organisation d’un programme personnalisé, la
planification et la mise en ceuvre, et derniere étape, 1’évaluation des compétences
acquises et du déroulement du programme. Un dialogue entre les différents
professionnels de santé s’occupant du patient, est primordial. C’est dans ce but qu’est
transmise une synthése du diagnostic éducatif.

L’ETP est réellement complémentaire et indissociable des traitements et des soins,
du soulagement des symptomes (en particulier la douleur), et de la prévention des
complications. Elle doit également tenir compte des besoins spécifiques, des
comorbidités, des vulnérabilités psychologiques et sociales, ainsi que des priorités
définies avec le patient.

L’abord, avec le patient, du vécu de sa maladie ainsi que de sa gestion, sont tres
importants. En effet, il faut ’aider a maintenir ses compétences et soutenir sa
motivation, ainsi que celle de ses proches, tout au long de la prise en charge de cette
pathologie chronique.

Enfin, 1l faut également étre attentif a des situations de vulnérabilité
psychologiques et sociales ; elles peuvent étre évidentes, comme survenir au fil du
temps. Des troubles psychiques, des comorbidités ou encore des addictions peuvent
étre présentes et nécessiteront une prise en charge spécifique (prioritaire ou de
maniere conjointe a I’ETP). Les professionnels de santé doivent étre capables de
redéfinir les priorités et les besoins du patient, sans pour autant perdre de vue

I’objectif. (Figure 1)
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Figure 1 : Principe d’un programme d’ETP selon I’'HAS (17)

1.2.2.2 Par qui ?

Tout professionnel de santé inscrit au Code de Santé Publique (CSP), impliqué

dans la prise en charge d’un patient ayant une maladie chronique peut réaliser de

I’ETP ; soit lui-méme, soit en informant le patient de la possibilité d’en bénéficier en

lui proposant les ressources locales.
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L’ETP se réalise avec I’accord du patient. S’il 1’accepte, il peut en négocier les
buts et les modalités de mise en ceuvre, mais aussi les redéfinir d’apreés son
expérience.

L’ETP ne s’improvise pas, une formation minimale de 40 heures est nécessaire
(formation HAS de niveau 1). Lorsque le professionnel est formé, il peut la réaliser
seul, si I’apprentissage des compétences par le patient ne nécessite pas d’emblée
I’intervention d’autres professionnels de santé. Sinon ’ETP pourra étre proposée par
une ¢équipe formée et avec le professionnel adressant, ou par une équipe
multiprofessionnelle, formée également, a laquelle le patient sera adressé par son
professionnel traitant. Il faut également souligner que des patients eux-mémes, au
cours de séances collectives, peuvent étre amenés a intervenir en complémentarité du
personnel soignant.

D’autres professionnels peuvent intervenir comme des psychologues, des
travailleurs sociaux, des éducateurs d’activité physique adaptée, des pédagogues de la
santé, etc. En effet, ils peuvent soit participer directement a I’ETP, soit proposer des
réponses adaptées aux difficultés du patient, de son entourage, ou des professionnels

de sant¢ lors de la réalisation des programmes.

1.2.2.3 Pour qui ?

L’ETP s’adresse a toute personne (enfant et ses parents, adolescents et adultes)
ayant une maladie chronique, peu importe son age, le type et le stade de sa maladie ou
son évolution. Elle peut également s’adresser aux proches du patient, s’ils le
souhaitent, et si celui-ci souhaite les impliquer dans la gestion de sa maladie.

Elle se réalise a partir d’une évaluation individuelle, et doit faire I’objet d’une
actualisation de diagnostic tout au long de la maladie chronique. En effet, il peut
s’agir d’'une ETP de premiere intention, mais il peut également s’agir d’un suivi
régulier ou plus approfondi; c’est-a-dire en renforcement ou en reprise d’un
programme.

Les difficultés d’apprentissage, le statut socio-économique, les niveaux culturels
et d’éducation ainsi que les lieux de vie doivent €tre pris en compte pour adapter
I’ETP. Ceci au niveau de ’accessibilité géographique et culturelle, pour la souplesse

des réponses par rapport aux besoins et aux attentes, mais également sur les
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techniques et outils pédagogiques qui se doivent d’étre les plus adaptés aux publics

concernés.

1.2.2.4 Quand ?

L’ETP est un processus planifi¢ mais continu, li¢ aux besoins du patient et a sa
compréhension, il peut donc lui étre proposé a n’importe quel moment de sa prise en
charge. Un programme d’ETP structuré, doit étre inclus dans son parcours de soins,
mais se dérouler indépendamment du temps de consultation.

Une ETP initiale se propose a un patient, proche du moment de I’annonce du
diagnostic de sa maladie chronique, ou a tout autre moment de son évolution, si la

proposition ne lui a pas été faite antérieurement ou s’il I’a refusée.

1.2.3 Ethique

L’ETP requiert un changement de la part du patient, afin d’arriver a un idéal
médical. Ceci souléve plusieurs questions d’un point de vue éthique.

Les erreurs les plus communes sont de choisir a la place du patient, ou encore de
le priver des informations et des compétences nécessaires pour qu’il puisse faire un
choix éclairé de maniére autonome. Il est vraiment trés important d’informer le
patient et ses parents de I’impact positif de I’ETP. (18)

Toute pratique s’appliquant & une population cible clairement définie pose le
probleme de sa légitimité. Quels criteres sont utilisés et sont-ils justifiés ? Cette
volonté de modification des comportements constitue-t-elle un instrument de controle
social limitant les libertés de ces personnes ? L’objectif n’est pas d’imposer une
norme de santé, ni méme une normalisation des comportements, mais bien de
développer les compétences de ces populations dites « a risques », pour améliorer leur
qualité de vie. (19)

Pour les situations posant des dilemmes, des regles d’éthique faisant référence aux
valeurs morales peuvent servir de reperes a 1’éducateur, pour prendre des décisions
dans I’intérét et le respect des personnes. Les régles principales sont la bienfaisance,

la non-malfaisance, le respect de la personne ainsi que la justice et I'utilité. (20)
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1.3 ETP EN PRATIQUE

Un programme d’ETP doit généralement agir sur trois niveaux : I’information, le
savoir-¢tre et le savoir-faire. Ceci afin de changer le comportement du patient pour
améliorer son observance, son état de santé et donc sa qualité de vie.

L’information agit sur les connaissances du patient, son acceptation de la maladie
ainsi que 1’utilité et les limites de son traitement. Le savoir-étre permet d’intégrer les
notions de prévention, pour améliorer sa santé, en lui permettant de solliciter de
I’aide. Le savoir-faire quant a lui, agit plus précisément sur les comportements du
patient, en lui permettant la gestion de ses traitements, ses complications et les

répercussions psychologiques. (16) (Figure 2)
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Figure 2 : Modéle théorique d’un programme d’ETP (16)
1.3.1 Diagnostic éducatif

1.3.1.1 Principes généraux

Le diagnostic éducatif est la premiere étape dans 1’¢laboration d’un programme

d’ETP. Il est indispensable a la connaissance du patient, pour identifier ses besoins et
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ses attentes. Il doit révéler ce que le patient sait, ce qu’il pense, ce qu’il fait, qui il est,
ce qu’il a et enfin quels sont ses projets. (21)

Grace aux informations recueillies dans cette consultation, il va falloir formuler
avec le patient, les compétences a acquérir ou mobiliser, en fonction de son projet, et
lui proposer une planification de son programme adapté.

Ce diagnostic est centré sur le patient, il se réalise en entretien individuel (environ
45-60 min). Pour cela, il va falloir se poser plusieurs questions. Comment ce patient
adopte ou adapte-t-il des comportements favorables a la gestion de sa maladie, de son
traitement ? Qu’a-t-il besoin d’apprendre pour avoir des comportements favorables ?
Quels sont les facteurs utiles a prendre en compte pour 1’aider dans cette démarche
¢ducative, pour qu’il apprenne comment maintenir, améliorer, ou changer ses
habitudes.

C’est en cela que le diagnostic éducatif pose le probleme du recueil des données.
En effet, il va falloir avoir des critéres spécifiques qui permettent d’élaborer une
description des acquis et des possibilités éducatives du patient. De plus, il reviendra
au praticien de choisir parmi les facteurs contribuant a mieux comprendre le patient,

ceux qui seront les plus utiles pour permettre des changements. (21)

1.3.1.2 Recueil d’'informations spécifiques

Cette étape doit répondre a des impératifs. Il faut tout d’abord, favoriser chez le
patient, I’expression du vécu de sa maladie et de son traitement ainsi que de ses
difficultés d’adaptation au quotidien. Il faut recueillir des informations précises pour
que les activités d’éducation soient inscrites dans la réalité¢ de vie du patient. Il faut
¢galement respecter un temps d’explication, pour qu’il comprenne mieux la démarche
pédagogique. Il est possible de se référer aux facteurs décrits par les modeles
théoriques pour mieux comprendre les comportements de santé. Il s’agit 1a d’une
démarche psychologique, sociale, pédagogique et médicale. (22)

En pratique, aprés avoir récupéré, sans interpréter, les dires des patients, il
convient de classer les informations recueillies dans différents groupes. Tout d’abord,
les facteurs influencant: prédisposant (connaissances, attitudes, valeurs,
perceptions...), favorisant (disponibilité des ressources, accessibilité des structures,
organisation de la prise en charge...) ou de renforcement (attitudes et comportements

des parents, des employeurs, des soignants...). Ensuite, les facteurs comportementaux
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seront a leur tour évalués (observance aux traitements, compétences d’adaptation...)
ainsi que 1’état de santé du patient (perception de sa maladie, niveau d’activité,
motivation, objectifs médicaux, enjeux...). Enfin, ses besoins seront étudiés ainsi que
I’impact sur sa qualit¢ de vie (cinqg domaines de la santé selon I’OMS : physique,
psychologique, sexuelle, sociale et effective). (16)

Dans un second temps, il y aura également la définition des objectifs éducatifs.
Des micro-contrats modifiables, basés sur les facteurs identifiés par 1’éducateur seront

passés avec le patient.

1.3.1.3 But de ce diagnostic

Le diagnostic éducatif ne doit pas étre figé mais s’inscrire dans une démarche
évolutive pour adapter et redéfinir les priorités avec le patient si besoin. En effet, son
intérét est non seulement d’offrir un temps d’écoute, mais ¢galement un espace de
réflexion, de partage de point de vue et de compréhension mutuelle afin de définir ce
qu’il est nécessaire d’apprendre, ou désapprendre. A chaque fois, il y aura la
recherche de cet accord mutuel afin que la démarche ait un sens, pour le patient
comme pour le soignant car elle n’a de sens que si elle est partagée.

Le diagnostic éducatif est présenté comme la premiere ¢étape de I’ETP et est
souvent réalis¢ de manicre assez générale. Cependant, le but de cet entretien est bel et
bien de s’adapter en fonction du contexte, des pratiques (individuelles ou en groupe),
des buts recherchés, des domaines d’activités et des techniques. Les supports et outils
peuvent, et doivent, de ce fait étre différents en fonction des situations.

Il est également essentiel pour 1’échange entre les professionnels de santé. A
I’aide de différents supports, et apres accord du patient sur le partage de ces
informations, les différents professionnels auront acces aux données essentielles pour

décider ensemble, et assurer la continuité éducative. (22)

1.3.2 Elaboration d’un programme personnalisé

A T’issue de I’entretien, un courrier de syntheése est rédigé. Il reprend tous les
points abordés et est envoy¢ au médecin traitant.
Une analyse personnalisée des besoins du patient, permet d’établir des objectifs

pertinents et adaptés en fonction de ceux du patient et de I’équipe soignante. Il est
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important que le patient soir impliqué dans le choix ; il faut savoir ce qu’il souhaite
réaliser en priorité, et ce qu’il ne souhaite pas faire. Les objectifs fixés peuvent étre
trés différents en fonction des personnes, mais dans tous les cas, il faut respecter ceux
du patient, méme s’ils ne nous semblent pas prioritaires.

Pour élaborer ce programme individuel, il est possible de se référer a un
programme d’ETP structuré s’il existe. Sinon, des exemples de compétences pouvant
étre acquises a I’issue de ces programmes peuvent aider. (Figure 3)

Pour atteindre les objectifs du programme, il faut qu’il soit proposé et validé par

le patient lui-méme.

1. Comprendre, Comprendre son corps, sa maladie, s'expliquer la physiopathologie, les
s'expliquer répercussions sociofamiliales de la maladie, s'expliquer les principes du
traitement.

2. Repérer, analyser, Repérer des signes d'alerte des symptomes précoces, analyser une
mesurer* situation a risque, des résultats d'examen. Mesurer sa glycémie, sa
tension artérielle, son débit respiratoire de pointe, etc.

3. Faire face, décider*  Connaitre, appliquer la conduite a tenir face & une crise (hypoglycémie,
hyperglycémie, crise d'asthme, etc.), décider dans I'urgence, efc.

4. Résoudre Ajuster le traitement, adapter les doses d'insuline. Réaliser un équilibre
un probléme de diététique sur la journée, la semaine.
Prévenir les accidents, les crises.
dienne, de gestion Ameénager un environnement, un mode de vie, favorables a sa santé
de sa vie et de sa (activité physique, gestion du stress, etc.).
maladie, résoudre
un probléme de
prévention*

5. Pratiquer, faire* Pratiquer les techniques (injection d'insuline, autocontréle glycémie,
spray, chambre d'inhalation, peak flow). Pratiquer des gestes (respira-
tion, auto-examen des cedemes, prise de pouls, etc.).

Pratiquer des gestes d'urgence.

6. Adapter, réajuster* Adapter sa thérapeutique a un autre contexte de vie (voyage, sport,
grossesse, etc.). Réajuster un traitement ou une diététique. Intégrer les
nouvelles technologies médicales dans la gestion de sa maladie.

7. Utiliser les ressources Savoir ol et quand consulter, qui appeler, rechercher I'information utile ;
du systéme de soins. Faire valoir des droits (travail, &cole, assurances, etc.). Participer ala vie
Faire valoir ses droits des associations de patients, etc.

Figure 3 : Exemples de compétences a acquérir par un patient
au terme d’un programme d’éducation thérapeutique. (23)

1.3.3 Réalisation du programme

Les programmes d’ETP peuvent étre trés variés. Les s€ances peuvent étre
individuelles ou collectives, mais le plus souvent répétées dans le temps.

Les séances individuelles sont davantage réalisées pour une prise en charge
personnalisée. Cela permet de suivre les modifications de comportement du patient,
ainsi que la validation ou pas des objectifs a atteindre.

Les séances collectives sont davantage a visée d’échange entre les patients. (3 a

6-8 chez I’enfant et jusqu’a 10 chez 1’adulte). Ils peuvent en effet parler de leur
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expérience, avoir des interactions sur le plan relationnel en partageant des activités
communes mais en ayant chacun leurs objectifs propres. (16)
Pour la réalisation de ces programmes, un certain nombre d’outils pédagogiques

ont été créés pour aider dans le parcours d’éducation des patients. (Figure 4)

Techniques de communication Ecoute active, empathie, attitude encourageante, entretien

centrées sur le patient motivationnel a utiliser en particulier au moment de I'élaboration
du diagnostic éducatif, au cours du suivi éducatif et du suivi
meédical, pour initier un changement chez le patient, soutenir sa
motivation au fil du temps

Techniques pédagogiques Exposé interactif, étude de cas, table-ronde, remue-méninges,
simulation a partir de l'analyse d'une situation ou d'un carnet de
surveillance, travaux pratiques, atelier, simulations de gestes
et de techniques, activités sportives, jeu de rdle, témoignage
documentaire, technique du photolangage®

Outils Affiche, classeur-imagier, bande audio ou vidéo, cédérom,
brochure, représentations d'objets de la vie courante, etc.

Figure 4 : Ressources éducatives pour ’apprentissage de compétences (23)

Une alternance entre des séances collectives et individuelles peut aussi €tre mise
en place. Soit d’emblée, soit au cours du déroulement du programme, en fonction des
besoins des différents protagonistes.

Enfin, il faut souligner I’existence de différentes approches dans 1’¢laboration des
programmes d’ETP. Elles sont relatives aux différents modeles d’apprentissage que
sont le béhaviorisme (Skinner) le constructivisme (Piaget), et enfin, I’humanisme
(Rogers). Le premier a pour finalit¢ une modification du comportement, tandis que le
deuxiéme s’attache plus a une modification du processus de pensée (24) et le

troisieme a développer 1I’autonomie (20).

1.3.4 Evaluation du programme

L’¢évaluation est la derniere étape de la démarche éducative. Elle est cependant
cruciale, car elle constitue €galement un point de départ pour des interventions
futures.

L’ETP est un processus évolutif, et par conséquent, son évaluation doit étre
régulicrement renouvelée. L’évaluation fait partie intégrante de ’acte éducatif en lui-
méme. Elle doit étre formalisée et réalisée par les soignants ; elle concerne tous les

acteurs du programme. Cela constitue une occasion d’échanger entre soignants mais
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¢galement de fournir un retour de la part des patients, sur le chemin parcouru et celui
qu’il reste a faire.

Elle doit étre réalisée au minimum a la fin de chaque programme, mais peut
¢galement intervenir a tout moment si le professionnel de santé le juge nécessaire, ou
si le patient la sollicite.

Il s’agit d’une véritable auto-évaluation de I’activité¢ globale du programme, de
son processus et de I’atteinte de ses objectifs. Pour cela, les principaux criteres
porteront soit sur les indicateurs du programme (nombre de séances, satisfaction des
participants), soit sur 1’état du patient (qualité de vie, état psychologique...), soit sur
les acquis pédagogiques (connaissances, compétences). A 1’avenir, les évaluations
seront sans doute, plus qualitatives, en rapport avec un lien d’efficacité. (25)

Le but de cette évaluation est ¢galement de mettre en valeur les transformations
survenues chez le patient: acquisition de compétences, vécu de la maladie au
quotidien, etc... Elle permet aussi d’actualiser le diagnostic éducatif et de pouvoir
proposer une nouvelle offre d’ETP qui tient compte a la fois des données du suivi de

la maladie chronique, et des souhaits du patient. (26)

Aujourd’hui I’ETP s’impose pour les maladies chroniques telles que le diabéte ou
les maladies cardiovasculaires mais €galement pour I’asthme, le cancer, la maladie
d’Alzheimer, I’obésité, le VIH et certaines maladies rares. De nos jours, parmi ces
pathologies touchant plus de 17 millions de personnes, 9 sont inscrites en Affection
Longue Durée (ALD) ; leur nombre ne cesse d’augmenter.

L’expansion de ces pathologies chroniques met en évidence I’impossibilité de
concevoir et de mettre en ceuvre une réelle politique de santé publique a I’avenir, sans
impliquer les patients dans le suivi de leur maladie, et sans donner conjointement aux
soignants la possibilité d’étre davantage a leur écoute tout en développant des
compétences éducatives.

Cependant, une maladie chronique est rarement isolée chez une personne. Or, les
programmes d’ETP sont congus en fonction d’une seule pathologie. Cela souléve non
seulement le fait de 1’adaptation des programmes dés lors ou les patients présentent
des comorbidités, mais également la possibilité d’intégration de nouvelles pathologies

entrainant moins de morbidité mais relevant tout de méme de I’ETP.
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2 LA CARIE PRECOCE DE L’ENFANCE

2.1  DEFINITION

La carie dentaire est une maladie infectieuse multifactorielle d’origine
bactérienne.

La flore buccale cariogéne dégrade les hydrates de carbone en acides, entrainant la
baisse du pH de la plaque dentaire et de la cavité buccale. Ces acides organiques
diffusent par la suite a travers 1’émail pour le dissoudre, aboutissant a la cavitation et
aux lésions observables cliniquement.

La Carie Précoce de I’Enfance (CPE) constitue la forme la plus sévere de la
maladie carieuse : elle est d’évolution tres rapide et les solutions thérapeutiques sont
lourdes, compliquées de mise en ceuvre et onéreuses.

La définition la plus communément retenue est celle de I’American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD) :

« La CPE (ou ECC : Early Childhood Carie) est définie par la présence d’une ou
plusieurs dents temporaires cariées (lésions cavitaires ou non), absentes (pour cause
carieuse), ou obturées chez un enfant 4gé de 71 mois ou moins. Chez les enfants de
moins de 3 ans présentant un signe de carie sur une surface lisse, on parlera de forme
sévere de la Carie de la Petite Enfance (ou S-ECC : Severe Early Childhood Caries).
De méme que pour les enfants de 3 a 5 ans qui présentent une ou plusieurs de leurs
dents antérieures maxillaires cariées (I€sions cavitaires), absentes pour cause de carie
ou obturées. Enfin, si le cao est supérieur a 4 a 3 ans, supérieur a 5 a 4 ans ou

supérieur a 6 a 5 ans, on parlera également de S-ECC. » (27) (Tableau I et Figure 5)

Type de dentition / Type

Age (mois) | Nombre de dents Signe de / ou 1ésion dentaire de dents

Primaire (temporaire) /

<36 1 ou+ Tout signe de déminéralisation toutes confondues

Primaire (temporaire) /

36-60 1 ou+ Cariées, absentes, Obturées incisives

Primaire (temporaire) /

60-71 1 ou+ Cariées, absentes, Obturées toutes confondues

Tableau 1 : Criteres cliniques permettant le diagnostic de CPE selon I’AAPD. (27)
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Stade 1 Stade 2

Stade 3 Stade 4

Figure 5 : Les 4 stades de développement de la CPE (courtoisie du Pr Dorignac)

2.2  EPIDEMIOLOGIE

La prévalence de la CPE dans le monde est tres variable : elle peut aller de 1 a 85
% selon les pays, les régions et méme les populations concernées. (28) Malgré cette
disparit¢ démographique, ’ensemble des études sont en accord sur le fait que la
pathologie carieuse est la maladie chronique la plus fréquente de 1’enfance. (4,5,29)

En France, il existe peu d’études épidémiologiques sur la prévalence de la carie
dentaire chez les enfants de moins de 6 ans. Cependant, selon une étude réalisée par
I’HAS, entre 20 et 30 % des enfants 4gés de 4 a 5 ans avaient au moins 1 carie non
soignée en 2010. La prévalence de la carie dentaire était significativement plus
importante chez les enfants en situation de précarité, scolarisés en REP (1 enfant sur 2
contre 1 sur 4 en zone rurale) ou nés a I’étranger. (17) Dans une autre étude

concernant les enfants de moins de 4 ans scolarisés, 37,5 % d’entre eux présentaient
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au moins une dent a traiter dont 11,6 % avec une atteinte au niveau des incisives
maxillaires, signe de polycarie. (30)

La CPE est définie comme agressive car elle commence sur des surfaces dentaires
habituellement épargnées par la maladie, comme les faces vestibulaires des incisives
maxillaires, ce qui contraste avec les caries dentaires évoluant d’habitude dans des
zones de rétention de plaque. (31)

Le syndrome du biberon ou carie du nourrisson est la forme la plus courante de la
CPE. Elle atteint dans un premier temps les incisives maxillaires, les molaires puis les
canines, suivant leur éruption, avant d’atteindre les incisives et canines mandibulaires
dans les expressions cliniques les plus séveres. En effet, les incisives mandibulaires
sont généralement épargnées par la salivation mandibulaire et par la langue. (32,33)

La consommation répétée de biberons contenant des liquides sucrés (sodas, jus de
fruits, sirops, lait...) est ’'un des principaux facteurs de risque mais il ne faut pas
restreindre la CPE au seul syndrome du biberon. Chez des enfants 1égerement plus
agés (3-4 ans), il existe également des polycaries évolutives qui touchent toutes les
dents déciduales. Cependant, les hypoplasies et les défauts amélaires peuvent jouer un
role dans leur développement. (11)

Ces lésions carieuses sont le résultat d’une interaction entre des micro-organismes
cariogenes, une susceptibilité dentaire et des sucres fermentescibles. En ajoutant a
cette équation un facteur temps, cela conduit a I’apparition de cette pathologie.
Cependant, I’association de ces facteurs de risques varie d’une population a une autre
et d’autres facteurs environnementaux doivent également étre retenus. (2,34)

En effet, la maladie carieuse est la résultante d’une interaction complexe de
facteurs de risques: biochimiques, microbiens, génétiques, environnementaux

(physique et social), et comportementaux. (35)

2.3 FACTEURS DE RISQUES

Il existe un grand nombre de facteurs de risques, des bactéries cariogénes au
milieu familial en passant par la supplémentation fluorée sans que leur poids ne soit
connu. (36)

Plusieurs tentatives se sont employées a modéliser le processus carieux, comme

le schéma de Keyes en 1959 auquel Newbrun a ajouté le temps en 1978. (Figure 6)
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Almentation Foite

CARIE

ﬁm/r Bacteries

Figure 6 : Schéma de Keyes (modifié 1959) par Newbrun (1978)

Puis en 1998, le schéma de Reisine et Douglas perfectionné par Fisher-Owens en
2011, qui est la modélisation retenue actuellement. En effet, la société a connu des
changements notamment dans les modes alimentaires au cours des trente dernieres
années. Ainsi, ’approche biopsychosociale représentée par le modele de Fisher-
Owens semble mieux correspondre a la représentation du processus carieux dans la
configuration sociétale actuelle. (Figure 7)

Ce modele permet de mettre en évidence la présence d’interactions complexes
entre les différents facteurs de risques. Selon les niveaux individuels, familiaux et
communautaires, il incorpore les cinq domaines déterminants de la santé : les facteurs
génétiques et biologiques, I’environnement physique, I’environnement social, les
comportements en maticre de santé ainsi que les soins recus au niveau médical et

dentaire. (37)
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Figure 7 : Modéle de Fisher-Owens (37)
2.3.1 Facteurs de I'hote

Plusieurs facteurs prédisposent une dent a la pathologie carieuse. Une hyposialie,
des Défauts de Développement de I’Email (DDE : émail immature, hypoplasié¢), une
morphologie dentaire anfractueuse, peuvent venir compliquer une situation fragile.
(38)

De plus, ’écosysteme du petit enfant est immature, en particulier le systéme
immunitaire. L’efficacité¢ de réponse des IgA secrétoires apparait a partir de 3 ans et
peut influencer le facteur de virulence des micro-organismes cariogenes comme
Streptococcus mutans et les Lactobacilles. (39)

Une corrélation serait également retrouvée entre les anémies et les carences en
vitamines D et la CPE. En effet, les enfants présentant une CPE ont un niveau de fer
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et d’hémoglobine moins ¢élevé que celui d’un groupe contrdle et sont plus sujets aux
anémies. (40) De méme que le niveau de vitamine D maternel durant la grossesse
influence la calcification de la denture temporaire, prédisposant a une
hypominéralisation amélaire et des caries précoces. (42)

D’autres études tendent a mettre en relation I’asthme et la pathologie carieuse,
d’une part, en raison de I’impact des médications diminuant le flux salivaire et d’autre
part, en lien avec les aérosols qui seraient un facteur de risque des
hypominéralisations telles que la MIH. (43,44)

Enfin, un faible poids a la naissance, ne serait pas considéré comme un facteur de
risque de la CPE mais chez les prématurés, il y a une association avec des anomalies
de structure de 1’émail et une contamination précoce par les streptocoques du groupe
mutans. Ils sont tous les deux également associés a une faible hygiene orale, de la

plaque dentaire visible, une consommation de sucres ¢élevée et un DDE. (45)

2.3.2 Facteurs bactériens

La présence de plaque, notamment visible a I’ceil nu, a été démontrée comme un
facteur de risque de la CPE dans plusieurs études. (46,47) La flore bactérienne
contenue dans cette plaque dentaire est un facteur important dans la formation et la
progression des caries dentaires.

Une contamination précoce par des bactéries pathogenes telles que des
Streptococcus mutans, Porphyromonas ou encore Actinomyces est trés fortement
corrélée avec des CPE séveres. Ces bactéries pourraient servir de marqueurs pour les
caries de la denture temporaire. Les streptocoques du groupe mutans interviennent
dans [D’initialisation des Iésions carieuses alors que les Lactobacilles et les
Actinomyces sont présents dans les Iésions actives et plutét dentinaires.
Porphyromonas catoniae est, quant a lui, retrouvé dans les canaux des dents
temporaires présentant des nécroses pulpaires, donc associ¢ a des infections
endodontiques et des abces périapicaux. (48)

Le biofilm joue un réle clé dans la pathogénie de la maladie carieuse,
particuliérement dans I’initiation et le développement de la CPE. En effet, les
bactéries présentes dans un biofilm pathogeéne sont toujours métaboliquement actives.

Elles facilitent I’accumulation et 1’adhérence de la plaque aux surfaces dentaires, ce
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qui contribue a la création d’un micro-environnement, avec un pH faible, a I’interface
entre la surface dentaire et ce biofilm. (49)

Lactobacillus est trées présent lors d’une consommation importante de
carbohydrates fermentescibles. On sait également qu’il joue un rdle dans la sévérité
de I’atteinte carieuse, particulierement dans sa progression, et les especes présentes
dans les 1ésions sont davantage étiopathogenes. Il est donc fort possible qu’il existe un
sous-groupe de lactobacilles impliqués dans la CPE. Cependant, son role complexe et
un lien spécifique avec cette pathologie n’ont pas été€ mis en évidence. (50)

La contamination précoce de la cavité buccale de I’enfant par des bactéries
agressives peut €tre soit verticale (avec les parents) ou horizontale (avec la fratrie ou
les autres enfants). Cette contamination intervient en général entre 19 et 31 mois, mais
pour les enfants atteints de la forme sévere de la CPE, elle peut intervenir des
I’apparition des premicres dents. (51) La transmission horizontale est plus difficile a
maitriser alors des recommandations simples existent pour contenir la transmission
verticale. (52)

Dans la transmission verticale, c¢’est souvent la mere qui a ét€ mise en cause
lorsqu’elle présentait un mauvais €tat dentaire. Or de nos jours, cela est a nuancer car
les peres prennent de plus en plus de place dans I’éducation des enfants. En réalité, ce
qui compte est 1’état dentaire de la personne ayant I’enfant en garde le plus souvent
(qu’il s’agisse des parents, des grands-parents, de tuteurs ou d’assistantes

maternelles...) mais le profil carieux propre de I’enfant compte aussi. (53-55)

2.3.3 Facteurs alimentaires

2.3.3.1 Allaitement

2.3.3.1.1 Sein

L’allaitement présente de multiples avantages. Non seulement, il constitue la
nourriture optimale pour la croissance et le développement du nourrisson, mais il
permet également de réduire I’impact économique au niveau de la famille.

De plus, le systeme immunitaire des nouveau-nés n’étant pas totalement mature,
le lait maternel contient des IgA sécrétoires et bien d’autres molécules (comme des

lactoferrines, des lysozymes, des mucines, des oligosaccharides...) qui permettent de
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le protéger contre les infections. Cependant, la fréquence d’ingestion du lait maternel
peut étre un probléme, dés lors qu’elle reste ¢levée (a la demande) et a un age tardif
(présence des dents temporaires). En effet, c’est la permanence du contact
émail/lactose qui conduit a des déminéralisations. (56-58)

Une revue systématique de la littérature a ce sujet semble €galement établir un
lien entre I’allaitement nocturne pendant plus d’1 an et la CPE. (59) Cependant, dans
d’autres études, la relation entre 1’allaitement et la CPE ne peut pas étre établie, voire
pour certaines, 1’allaitement protégerait contre les caries infantiles. (60)

L’effet cariogene du lait maternel seul a été étudié et il n’a pas été montré
d’augmentation d’acidité ni de décalcification de 1’émail ; toutefois, le pouvoir
tampon de la salive est moindre avec le lait maternel qu’avec le lait de vache. (61)

Néanmoins, méme si la durée de 1’allaitement est controversée, ses bénéfices ne
sont plus a prouver, cette pratique doit continuer a étre fortement encouragée
(enrichissement lien mére-enfant, réduction de la fréquence des infections, stimulation
de la croissance oro-faciale...). L’AAPD n’a pas émis de recommandations sur le
moment de sevrage du nourrisson (aprés la 1% éruption ou aprés I’age d’1 an), mais
I’OMS préconise un sevrage a 6 mois. Par ailleurs, a partir de 6 mois, il est conseillé
d’introduire I’alimentation a la cuillére et enfin, toutes les études s’accordent plutot
sur le fait d’encourager les parents a adopter une bonne hygiéne dentaire dés

I’éruption des premieres dents temporaires. (62)

2.3.3.1.2 Biberon

Les biberons sucrés (contenant des jus de fruits, sirops, sodas, lait), en particulier,
nocturnes, lorsque 1’enfant s’endort avec le biberon dans la bouche sont dévastateurs
pour la denture temporaire. Les enfants nourris avec des biberons ont cinq fois plus de
risques de développer des caries précoces que ceux nourris au sein. (4,28)

Les jus de fruits sont naturellement riches en sucres (fructose) et sont acides
comme toutes les boissons sucrées qui ont des agents sucrants avec un pH acide.
(63,64)

Par ailleurs, lorsque I’enfant tete, au départ, la force de succion au niveau de la
tétine est grande, la sécrétion et le flux salivaires sont augmentés et la déglutition se
fait rapidement. Mais au fur et a mesure que 1’enfant s’endort, la sécrétion et le flux

salivaires diminuent, I’enfant déglutit de moins en moins laissant le liquide présent en
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bouche baigner 1’environnement buccal pendant une longue période. La salive ne joue
plus son role de neutralisation et la stagnation de liquide expose les dents aux sucres

fermentescibles. (65)

2.3.3.2 Sucres

Une alimentation riche en sucre influence la composition microbienne de la
plaque dentaire; celle-ci étant beaucoup plus chargée en micro-organismes
cariogenes. (66)

En effet, les sucres (fructose, saccharose, glucose) sont la source cariogéne la plus
significative. Les enfants ont tendance a manger davantage d’aliments cariogénes, or,
la denture temporaire est plus fragile que la définitive. De plus, certains aliments
comme les céréales, les gateaux dont les enfants raffolent, ont une texture collante et
fondante et favorisent grandement le développement des bactéries cariogeénes.

Chez I’enfant, I’apport de glucides peut se faire par différents moyens. Il peut
s’agir de biberons sucrés, mais également de tétines, d’anneaux de dentition trempés
dans du sirop, du miel. Au-dela de la quantité de sucres ingérés, la fréquence et la
consistance constituent le véritable probléme. De nos jours, I’évolution de nos modes
de vie, la déstructuration des repas, le manque de temps ont favoris¢ le grignotage.

Il faudrait a I’heure actuelle, pouvoir agir sur toute la chaine, en passant par les
producteurs et les industriels, pour limiter cette consommation excessive de sucres
dans I’alimentation. Les professionnels de santé seuls, ne sont pas en mesure
d’endiguer cet apport excessif sans le support de ces autres acteurs. (67) Cette
surconsommation doit non seulement étre bannie pour une meilleure santé orale mais
également pour diminuer les risques de surpoids et d’obésité. En effet, de nombreuses
recherches montrent un lien entre 1’obésité et les caries dentaires, cela étant di aux
facteurs de risques qu’ils partagent. (68,69)

A contrario, il existerait un lien entre la CPE et la dénutrition car un enfant
présentant une CPE sévere et précoce, est plus souvent en-dessous des normes de
poids, du fait de sa difficulté pour s’alimenter. (70)

Enfin, il faut souligner un cas particulier. Certains enfants atteints de pathologies
systémiques, doivent prendre des sirops médicamenteux a haute teneur en sucres
cariogenes. Or, de plus en plus de médicaments génériques sont distribués et ces

derniers, pour des raisons financieres, ne sont que rarement fabriqués avec des sucres
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de substitution. Lorsque la prise s’effectue, le soir avant le coucher, cela constitue un

réel facteur de risque et ces enfants peuvent développer une CPE. (11)

2.3.3.3 Fréquence

Comme nous I’avons vu précédemment, plus que la quantité ou la qualité¢ des
substrats, c’est leur fréquence d’ingestion qui peut étre délétere. En effet, les sodas et
snacking a répétition dans la journée, sont des facteurs de risques largement identifiés
en ce qui concerne la CPE. (71)

Pour cela, il est recommandé de limiter les prises alimentaires journalicres a 4
[recommandations du Programme National de Nutrition Sant¢ PNNS (72)] : le petit-
déjeuner, le déjeuner, le golter puis le diner. Entre ces repas, il faut supprimer le
grignotage et boire de 1’eau. En effet, lors de chaque prise alimentaire, il se crée une
acidité buccale, et si ce phénomene est répété tout au long de la journée, le systeme
tampon est débordé et la déminéralisation opere. (Figure 8)

Ce mode de consommation est a rapprocher du biberon laissé toute la nuit. La
clairance des carbohydrates est diminuée durant le sommeil. En effet, quand le flux
salivaire est diminué, le contact entre la plaque et les substrats augmente favorisant
ainsi le développement d’especes bactériennes cariogenes. Un biofilm non pathogeéne
se transforme alors en un biofilm pathogeéne et la déminéralisation commence. Donc
ces sources cariogeénes sont encore plus nocives lorsqu’elles sont présentes en bouche
lorsque I’enfant dort, la nuit ou pendant la sieste.

De mauvaises habitudes alimentaires, outre les pathologies qu’elles engendrent

(obésité et maladie carieuse), modifient-elles le rapport a la cavité buccale ?

l1v:\|.l111
JV/V/U/

AAAA

Comportement rythme alimentaire normal

Comportement grignoteur

W Acidité : risque de caries Etat normal : pH neutre

Figure 8 : Comportement alimentaire grignoteur (UFSBD) (62)
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2.3.3.4 Nature des aliments

Excepté la quantité de prises alimentaires dans la journée, il y a aussi la qualité de
la nourriture ingérée. En effet, cela inclut plusieurs variables comme le statut socio-
¢conomique, le cotit de la nourriture, I’industrialisation de 1’agriculture, la localisation
des commerces et les effets du marketing. La premicre année de vie de 1’enfant est
marquée par un changement rapide de son alimentation, passant progressivement

d’une alimentation lactée a une alimentation adulte modifiée. (73,74)

Le lieu de vie des populations a aussi une influence sur leur capacité a pouvoir
acheter des produits alimentaires sains et cela peut particuliecrement poser des
problemes dans les classes défavorisées. Dans les communautés aussi bien rurales
qu’urbaines, les commerces de proximité offrant des denrées alimentaires tres riches,
avec un fort pouvoir nutritif sont beaucoup plus nombreux que les supermarchés
habituels proposant une large variét¢ de fruits et légumes ainsi que des produits
alimentaires plus sains. (75)

De plus, a I’heure actuelle, avec la restauration rapide et les plats préparés, les
personnes ont tendance a moins cuisiner. Or cette alimentation est non seulement

moins saine, mais aussi beaucoup plus riche en sucres, sel et maticres grasses.

2.3.4 Facteurs relatifs a '’hygiene buccale

Brosser les dents de 1’enfant est primordial pour éviter les caries. Cela permet
d’¢liminer le biofilm dentaire pathogeéne. Le brossage devrait commencer lors de
I’éruption des incisives, c’est-a-dire vers 6 mois. Malheureusement, la croyance
persiste, y compris chez les professionnels de santé, que le brossage peut attendre
I’age de 4 ans pour débuter.

L’utilisation de dentifrice n’est pas recommandée avant 1’age de 2 ans car
I’enfant ne sait pas cracher. 80% du dentifrice est avalé jusqu’a 6 ans. De quelques
traces de dentifrice a 12 mois puis a un petit pois a partir de 2 ans sont les doses
recommandées. Un brossage bi quotidien est recommandé avec une supervision et
vérification finale parentale jusqu’a ses 6 ans. (62) Le brossage du soir et bien
évidemment le plus important du fait de la diminution salivaire nocturne.

I1 est également trés important que 1’enfant ait sa propre brosse a dents, non celle

des parents. Il lui faut une brosse a dents adaptée a son age, changée tous les 3 mois.
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I1 est aussi nécessaire que I’enfant ait son propre dentifrice, en évitant ceux vendus en
grande surface, qui non seulement ne sont pas adaptés dans leur composition, mais
qui peuvent aussi €tre trop forts en gotlit pour lui. Il est préférable d’acheter un
dentifrice en pharmacie, ou les dosages en fluor, et les saveurs sont adaptés a 1’age

des enfants.

2.3.5 Facteurs liés au fluor

Il existe deux voies d’administration de fluor. Une voie topique avec les
dentifrices, bains de bouches, vernis et résines fluorés, et une voie systémique avec les
gouttes ou comprimés. Lorsque les apports topiques sont faibles mais réguliers, la
salive, la plaque ainsi que les muqueuses buccales se chargent en ions fluorures et
cela constitue un véritable réservoir pour les surfaces amélaires. A 1’heure actuelle, le
fluor aurait une efficacité supérieure en phase post-éruptive (topique essentiellement)
versus la phase pré-€éruptive (systémique essentiellement). (76,77) 77)

La supplémentation en fluor par voie systémique n’est plus recommandée par
I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) aux
enfants de moins de 6 mois, et a partir de cet age-la, elle doit étre réservée aux enfants
a risque carieux ¢€levé. (17) Compte tenu de la diversité des apports en fluor (eau, sel,
dentifrice avalé...), toute prescription de fluor doit étre précédée d’un bilan des
apports journaliers personnalisé afin d’éviter ’apparition d’une fluorose dentaire. (78)

Pour ce qui est de la voie topique, en denture temporaire, le niveau de preuve
pour le dentifrice est moyen mais les vernis fluorés ont un haut niveau d’efficacité (PF
= 33%). Les vernis sont réservés a 1’usage professionnel et leur effet anti-cariogéne
est tres largement prouvé. (79)

En revanche, les dentifrices adaptés ne sont pas forcément a la portée de tous. En
effet, il existe des dosages spécifiques en fonction des ages (250 et 600 ppm au début,
ensuite a 3 ans entre 500 et 1000 ppm et a 6 ans entre 1000 et 1500 ppm) mais encore
faut-il étre capable de lire des étiquettes, savoir qu’il faut les acheter en pharmacie.
Donc, les milieux touchés par I’illettrisme et un environnement social défavorisé sont
désavantagés.

Il existe, outre le lait et le sel, différents aliments fluorés mais des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour en tirer des conclusions sur leurs bénéfices.

(80)
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2.3.6 Facteurs de prédisposition

2.3.6.1 Structure familiale et éducation des parents

Le role des parents est de fournir un environnement propice au maintien de la
santé de leurs enfants.

La structure familiale a beaucoup ¢été étudiée comme facteur de risque de la CPE.
Ce sont surtout les conceptions parentales en matiére de santé, d’hygiene et
d’alimentation qui sont mises en cause. (81) De méme I’ignorance des parents par
rapport a I’attitude a adopter envers les Ié€sions carieuses, ceci par manque
d’information. En effet, la collaboration entre les professionnels de santé, les
médecins et les parents, en matiere de prévention, constitue la premiere ligne de
défense contre la CPE. (82)

Le niveau d’éducation parental, en particulier maternel, a souvent été corrélé avec
la présence et la sévérité de la CPE chez leurs enfants. (83) De méme le manque ou
I’absence de soin provenant de la mere ou du parent en charge de I’enfant est un
facteur de risque. Les familles les plus touchées sont les plus défavorisées,
particuliérement lorsque I’illettrisme entre en jeu. De plus, lorsque les méres ont des
emplois a temps complet, I’occurrence de caries est favorisée par rapport a des meres
a temps partiel ou au foyer. En effet, I’éducation constitue la base de la prévention.
Les habitudes de brossage des parents, leurs croyances ainsi que leur perception d’une
hygiéne correcte déterminent les futurs comportements adaptés ou inadaptés de leurs
enfants. (84-86)

Un faible niveau d’éducation est ¢galement 1i¢ a une plus faible consommation de
fruits et légumes par rapport aux aliments riches en gras et sucres qui, eux-mémes
sont associés a un risque carieux. Le controle d’une alimentation équilibrée est
associ¢ au niveau d’éducation des parents. (73) De méme que le fait de donner un
biberon nocturne est essentiellement une habitude routiniére et de facilité, lorsque
I’enfant pleure le soir, qu’il ne veut pas s’endormir sans. (87) Par contre, il n’a pas été
clairement démontré d’association entre 1’utilisation de tétines et la CPE (sauf si elles
sont trempées dans du miel ou des liquides sucrés bien évidemment). (88)(28)(27)

La CPE est plus fréquente chez les enfants issus de familles monoparentales. En
effet, ces familles sont souvent plus vulnérables : le parent en charge de 1’enfant peut

étre vite débordé par le quotidien qu’il assume tout seul. De plus, les limites peuvent
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étre plus difficiles a mettre en place, en particulier si ’enfant a deux mod¢les
différents et qu’il existe des désaccords entre les parents. Cependant, le constat est
similaire pour certaines familles nombreuses, ou le suivi peut étre difficile et ou les
rendez-vous sont souvent oubliés ou annulés. Dans ces familles nombreuses, la
position de I’enfant dans la fratrie a aussi son importance. Chez 1’ainé, la pathologie
peut s’étre développée par manque d’information parentale. A la différence des
derniers des fratries pour lesquels les habitudes d’hygiéne alimentaire et bucco-
dentaire se sont relachées. (11)

Par ailleurs, le tabac durant la grossesse, ainsi que le tabagisme passif des enfants,
font que les atteintes carieuses sont plus séveres. (89)

Enfin, malgré les évolutions des techniques et la prise en charge de la douleur, la
peur du dentiste reste une réalité incontestable. Cette peur se transmet au fil des
générations, et des parents anxieux ne vont pas aller consulter pour leurs enfants.
Couplé a cette anxiété, le besoin en soins de la mere ou du responsable de 1’enfant

constitue aussi un risque important. (90)

2.3.6.2 Facteurs Socio-Economiques

La relation entre la classe sociale a laquelle appartient 1’enfant et 1’état bucco-
dentaire n’est plus a prouver. Plus le niveau socio-économique est bas, plus 1’état
général, et en particulier 1’état de santé dentaire, sont mauvais et moins il y a de
recours aux soins. (91)

En effet, aux facteurs de risques habituels de la carie dentaire, s’ajoutent des
facteurs de risques externes, qui sont propres a ces populations vulnérables. On
retrouvera leur statut économique, le facteur d’immigration, les facteurs culturels et
ethniques, la malnutrition et bien souvent des habitudes d’hygiéne inadaptées. (92,93)

Dans ces familles, il existe une hiérarchie des priorités différente, la santé passe
bien souvent apres le logement ou ’emploi. La CPE est une pathologie qui est tres
inégalement répartie, 20 % des enfants cumulent entre 72 et 80 % des caries selon les
¢tudes, une inégalité qui est liée a la situation sociale des parents. Les enfants
d’agriculteurs, d’ouvriers, d’inactifs, comme les enfants scolarisés en REP ou en zone
rurale sont significativement plus touchés par la pathologie carieuse. Par exemple, le
CAO a 12 ans est a 1,55 chez des enfants ouvriers contre 0,90 chez les enfants de

cadre et a 1,59 en zone rurale contre a 1,16 dans les petites agglomérations. Dans la
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population générale, les personnes en situation précaire ont 5 fois plus de risques de
présenter des dents absentes non remplacées. (94)

Les différences en santé bucco-dentaire en fonction de la classe sociale peuvent
aussi s’expliquer par I’utilisation différente des services de soins. Les familles a
faibles revenus consultent le plus souvent pour des soins curatifs plutot que
préventifs. La premiere visite se fait tard, a un age avancé de I’enfant et justement
lorsqu’il y a déja des problémes. De plus, ces soins sont souvent réalisés en urgence et
les patients ne reviennent que rarement ; les suivis sont donc assez difficiles. (95)

Le statut socio-économique influence la future alphabétisation et le niveau
d’éducation, ce qui, a terme, affecte aussi la santé générale de I’individu. (96)

La CPE est aussi en lien avec les populations issues de 1’'immigration. Dans ces
populations migrantes, le degré d’intégration interfere car le fait de comprendre et de
parler la langue du pays d’accueil leur facilite I’acces aux structures de soins et a la
gestion des formalités administratives. (97)

Les enfants nés dans des familles a faibles revenus ont plus souvent un faible
poids a la naissance. Cela a un impact négatif sur la qualit¢ de minéralisation de leur
émail et donc favorise 1’atteinte carieuse précoce. (98)

Peu d’études se sont penché sur I’influence des habitudes des parents, sur leurs
savoirs ou leurs croyances, les liens qui peuvent exister entre ces différents facteurs et
comment la CPE est une maladie multi-contextuelle, ayant des déterminants aussi
bien individuels, familiaux, communautaires que socio-culturels. Une collaboration
entre chirurgiens-dentistes et psychologues pourrait accélérer 1’identification et la
compréhension de ces mécanismes, afin de limiter les conséquences désastreuses de la
CPE chez ces enfants. (86)

Mais ce qui est certain, est qu’il existe bel et bien un gradient social dans la santé,
en particulier pour la pathologie carieuse, et ces inégalités apparaissent dés le plus

jeune age. (1)

2.4 CONSEQUENCES POUR L’ENFANT

La petite enfance est ’age auquel I’enfant se construit physiquement,
cognitivement et ou il ¢labore ses bases socio-émotionnelles pour sa santé, son

apprentissage et son bien-&tre futur. (99) Les dents temporaires de 1’enfant lui
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permettent non seulement de macher, mais aussi de parler, de maintenir I’espace
suffisant pour I’éruption des dents définitives, et d’interagir socialement.

La santé bucco-dentaire représente une part non-négligeable de sa santé globale.
Des caries dentaires non traitées peuvent avoir des répercussions graves au niveau

local mais aussi sur sa santé générale. (100,101)

2.4.1 Dentaires

2.4.1.1 Pulpites, Nécroses

En absence de traitement, 1’évolution des I€sions carieuses peut conduire a une
infection pulpaire et pulpo-parodontale au niveau local. Mais, ces infections peuvent
s’é¢tendre et créer des adénopathies cervico-faciales, des cellulites, des ostéites
maxillaires et des infections a distance. La santé générale de I’enfant peut donc étre
affectée par 1’état infectieux latent entretenu par ces 1ésions carieuses. (34)

Par ailleurs, I’extension rapide de ces Iésions, en surface mais aussi en profondeur
fragilise le bloc incisivo-canin qui risque de se fracturer au moindre traumatisme

(choc ou nourriture dure). (11)

24.1.2 Troubles orthodontiques

La disparition prématurée des incisives maxillaires favorise la propulsion de la
langue. La déglutition avec interposition linguale est donc prolongée et cela peut
entrainer une perturbation de la croissance des proces alvéolaires. De la méme facon,
la perte d’une grande partie des appuis de la denture déciduale entraine une
diminution de la Dimension Verticale d’Occlusion (DVO). (102)

Si la place laissée vacante par les extractions n’est pas maintenue, il peut aussi y
avoir des problémes pour I’éruption des dents permanentes futures ; une fermeture des
espaces par versions dentaires, entrainant des inclusions (en particulier prémolaires et

canines).
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2.4.1.3 Fragilisation de la denture permanente

La prévention est primordiale et essentielle pour diminuer le risque d’atteinte de la
denture définitive. En effet, en 1’absence d’une prise en charge thérapeutique et
préventive rigoureuse, la CPE constitue un facteur prédictif majeur du développement
de caries sur les dents permanentes. (103,104)

Outre ce fait de risque carieux augmenté, des infections sur les dents temporaires
non ou mal traitées, peuvent avoir des répercussions sur les germes des dents

définitives sous-jacentes. (100)

2.4.2 Fonctionnelles

Les répercussions ne sont pas seulement dentaires, les conséquences
fonctionnelles sont aussi nombreuses. Il existe d’importantes perturbations et des

défauts de maturation des fonctions orales.

2.4.2.1 Déglutition, Mastication

Les troubles de la déglutition apparaissent de par la persistance de 1’interposition
linguale. La déglutition infantile persiste, avec une propulsion linguale et 1’apparition
de possibles perleches.

La dégradation de la denture temporaire perturbe aussi la fonction masticatoire,
en particulier la fonction de préhension. Cela occasionne une diminution du nombre
de couples masticatoires et une pression moindre, du fait des zones de contacts moins
grandes, et des possibles malocclusions. (105)

Les délabrements importants, associé¢s aux douleurs qu’ils peuvent provoquer,
perturbent aussi la qualité de I’alimentation de 1’enfant. Cela fait obstacle au passage
d’une alimentation semi-liquide, a une alimentation solide et variée. Elle est de ce fait
adaptée et il en résulte généralement une alimentation plus molle et souvent plus
cariogene.

Enfin, une diminution de la fonction stimulante de la mastication provoque

¢galement une baisse de la sécrétion salivaire.
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2.4.2.2 Oralité

L’oralité¢ désigne I’ensemble des fonctions orales se rapportant a la survie et a la
communication : 1’alimentation, la ventilation, le cri, I’exploration tactile et gustative,
les relations érogenes et le langage. Le terme d’oralité méle 1’oralité¢ verbale et
I’oralité alimentaire. Il existe une oralité primaire jusqu’a 1 an et apres vient 1’oralité
secondaire.

L’oralité verbale d’un enfant atteint de CPE va étre affectée par une diminution
de sa communication et la difficult¢ a produire certains sons. En effet, certains
phonémes nécessitent un appui lingual au niveau de la face palatine des incisives
maxillaires, or la perte prématurée de ces dernicres peut entrainer des troubles de
I’¢locution. (11)

L’oralit¢ alimentaire commence dés les premiers mois de grossesse avec les
réflexes oraux. A la naissance, se met en place I’oralité primaire avec la succion-
déglutition. L’oralité¢ secondaire, elle, commence au cours de la peme année, avec la
mise en place de I’ensemble de la denture temporaire qui va permettre la mastication.

L’oralité¢ alimentaire est mature a partir de 3 ans environ : I’enfant mange des
quantités adaptées a son age, avec un plaisir a gotiter de nouveaux aliments de plus en
plus proches de la nourriture de I’adulte. A partir du moment ou il y a une absence de

plaisir, une alimentation restrictive, 1’enfant va avoir du mal a développer son

appétence et a faire de nouvelles expériences gustatives.

2.4.2.3 Croissance

La difficulté¢ pour s’alimenter, crée un déséquilibre alimentaire qui entraine des
carences dans les apports nutritionnels, ce qui aura pour conséquence une diminution
de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) de ces enfants. Lorsque la pathologie carieuse
est traitée, on observe un rattrapage de la courbe de croissance. (106)

De plus, les épisodes infectieux et douloureux a répétition sont aussi a I’origine de
troubles du sommeil qui engendrent une fatigue et une irritabilit¢ de ’enfant. La
croissance en est alors affectée avec la perturbation de la sécrétion de I’hormone de
croissance, qui se fait pendant la nuit.

La perte de DVO, modifie également le rapport inter-arcades, ce qui altére a son

tour le jeu musculaire facial, et perturbe les stimulations musculaires nécessaires a
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une bonne croissance. De par cette modification de la musculature et des fonctions
diminuées, il résulte un défaut de croissance des €tages inférieur et moyen de la face.
Cela peut entrainer des problemes de respiration buccale et d’apnée du sommeil.(107)

La sphere ORL est elle aussi touchée avec des otites a répétition pour certains
enfants. Or, plus il y a d’infections de cette sphere ORL durant la premiere année de
vie, plus le risque de développer des caries précoces, dans les années qui suivent est

important. (108)

2.4.3 Esthetiques

L’extraction prématurée des dents visibles lors du sourire, provoque une
souffrance psychologique pour I’enfant. Cela crée un véritable préjudice esthétique
qui peut €tre a ’origine de refus affectif de ’entourage. Les enfants atteints de CPE
sont décrits comme moins sociables, moins énergiques, plus distraits et moins
expressifs. Ce sont des enfants qui ne jouent pas ou peu. (109)

De plus, les enfants entre eux sont souvent trés directs. Ce n’est pas de la
méchanceté en premier lieu a cet age-la, mais ces moqueries répétées, auxquelles
peuvent s’ajouter des réflexions familiales, peuvent a terme, grandement affecter
I’enfant. Il peut en résulter une faible estime de soi, pour I’enfant comme pour les
parents.

Les procédures de réhabilitation de la cavité buccale, pour restaurer ces dents
mais également les fonctions de mastication et de phonation, sont assez longues de
mise en ceuvre. Elles nécessitent un suivi rigoureux et régulier chez le chirurgien-
dentiste. De surcroit, leur existence est souvent ignorée par les parents et par les

professionnels de santé.

2.4.4 Générales

2.4.4.1 Qualité de vie de I'enfant

La conséquence la plus commune et rapide de caries dentaires non traitées est la
douleur et cela affecte I’enfant tout au long de la journée ; lorsqu’il mange, parle, joue

et méme dort. A tel point qu'une échelle ECOHIS « Early Childhood Oral Health

51



Impact Scale », a été construite pour mesurer I’impact négatif d’une faible santé orale
sur la qualité de vie de I’enfant. (106)

Les conséquences sur 1’état général de I’enfant sont aussi trés importantes. Et cela
d’autant plus lorsque les pathologies systémiques qu’il présente peuvent Etre
décompensées par une bactériémie d’origine bucco-dentaire.

La CPE péjore la qualité de vie de I’enfant (107-109). Certains auteurs montrent
qu’il existe méme trois fois plus de probabilité¢ que cette qualité de vie soit affectée
par une faible santé orale. (114)

La faible santé orale et générale retentit aussi sur leurs performances scolaires.
L’enfant dort en classe, dormant mal la nuit; il n’écoute pas, n’apprend pas.
L’absentéisme scolaire dii aux douleurs dentaires est important, ce qui n’aide pas
I’enfant a suivre quand il revient en classe. (115)

Enfin, comme vu précédemment, il existe des facteurs de risques communs entre

la CPE et une autre pathologie sociétale telle que 1’obésité par exemple.

2.4.4.2 Entourage familial et société

En France, selon 1’Observatoire de 1’Action Sociale Décentralisée (ODAS), dans
la définition d’un enfant maltraité se retrouve tout enfant victime de négligences
lourdes et ayant des conséquences graves sur son développement physique et
psychologique. L’enfant a risque, lui, est décrit comme connaissant des conditions
d’existence qui risquent de compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son
¢ducation ou son entretien mais qui n’est pas pour autant maltraité. A travers les
conséquences non négligeables de la CPE, nous sommes en droit de nous poser la
question sur la place de cette pathologie ayant des limites floues mais se situant
indubitablement au carrefour entre négligence et maltraitance.

Il n’y a pas que la qualité de vie de ’enfant qui est affectée, toute la famille est
touchée par les répercussions de cette pathologie. (116)

L’absentéisme des enfants a I’école a pour conséquence I’absentéisme des parents
sur leur lieu de travail. Un absentéisme di aux nuits difficiles causées par les douleurs
et aux rendez-vous chez le chirurgien-dentiste. De tout cela peut découler une baisse
de salaire, ce qui altere dans sa globalité la qualité de vie de la famille entiére.

(117,118)
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Non seulement les conséquences au niveau de l’entourage familial sont non
négligeables, mais il existe également un coft élevé pour la société. Pour limiter les
colts de santé¢ publique et maitriser les dépenses en termes de santé, il est
indispensable de réaliser des opérations de dépistage et de prévention. (7,11)

La négligence au niveau de 1’état dentaire des enfants a des impacts sur le long
terme. Les professionnels de santé concernés par I’enfance, en particulier les
chirurgiens-dentistes sont responsables du repérage, des interventions et des
traitements. Cependant les autres professionnels ne peuvent pas ignorer cette
pathologie, qui est considérée dans certains pays comme une forme de maltraitance

infantile. (119)

Jusqu’a présent, chez ’enfant, les recherches se sont focalisées essentiellement
sur I’identification des facteurs de risques intrinséques et extrinseques.

Cependant, les traitements corollaires proposés sont encore trop souvent
symptomatiques et de fait, peu pérennes.

Il conviendrait, a partir de plus amples connaissances des facteurs biologiques et
sociodémographiques, de repenser les stratégies de prise en charge de la maladie
carieuse et pouvoir de ce fait, dispenser des traitements étiologiques et préventifs pour
lutter efficacement contre la CPE.

C’est a ce niveau-la que pourrait intervenir 1’éducation thérapeutique.
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3 L’EDUCATION THERAPEUTIQUE APPLIQUEE A LA
CARIE PRECOCE DE L’ENFANCE

3.1 CONCEPT DE MALADIE CHRONIQUE

3.1.1 Concept de chronicité

Les maladies chroniques représentent un enjeu majeur pour le systéme de santé ;
en France, cela représente une personne sur quatre.

Toutefois, la notion de chronicité est assez récente. En effet, les progres de la
médecine, des technologies et de la pharmacopée, ont augmenté la durée de vie. On
peut vivre, aujourd’hui, beaucoup plus longtemps avec certaines pathologies, sans
pour autant les guérir.

D’une fagon générale, une durée minimale de 3 mois est requise pour commencer
a parler de pathologie chronique.

Dans les dictionnaires médicaux, il n’existe pas de définition précise de la
maladie chronique. Pour certains, elle résulte de 1’évolution naturelle d’une maladie
(bronchite chronique, hépatite chronique...) ou peut traduire I’influence de
I’environnement qui favorise ce passage a la chronicité. Pour d’autres, elle est plutot
assimilée a des pathologies telles que la mucoviscidose ou le SIDA. Dans cette
approche, la chronicité est 1étale, d’évolution lente et va exclure petit a petit le patient.

Pour I’assurance maladie, le concept de chronicité est plutot associé aux ALD. Le
plan pour I’amélioration de la qualit¢ de vie de personnes atteintes de pathologie
chronique les définit comme pouvant évoluer plus ou moins rapidement, pendant
plusieurs mois au minimum, occasionnant des complications plus ou moins graves et
se solvant par un risque d’invalidité et d’handicap temporaire ou définitif.

Quelle que soit la définition, il s’agit donc d’une maladie de longue durée,
évolutive, souvent associée a une invalidité, et pouvant présenter des complications
graves et nécessitant un suivi individualisé. Il faut apprendre a vivre au mieux avec
une maladie chronique, en gérant son évolution et les limites qu’elle impose au
quotidien, au niveau professionnel, affectif et social. (121) Cependant, aucune de ces

définitions n’exclut la notion de réversibilité.
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A de nombreux points de vue, la maladie chronique présente des spécificités par

rapport a la maladie aigu€. En découlent des particularités sur le vécu de la maladie

par le patient, un remaniement dans le role des soignants ainsi que dans 1’organisation

des processus de soin et la relation soignants/soignés. (Tableau 2)

Maladie aigué/Crise aigué

Maladie chronique

Objectif des soins

Guérison, résolution de la crise

Stabilisation,

Prévention des complications

Symptomatique, visible, urgent

Silencieuse en dehors de crises

Maladie Durable, évolution incertaine
10 % des consultations
90 % des consultations
Patient - Plus passif, applique les décisions - Actif, participe au traitement

Famille du patient

- Est informée

- Est associée au suivi

Relation soignant/soigné

Adulte/Enfant
Ponctuelle, et centrée sur un objectif

a court terme.

Adulte/Adulte
Difficultés liées a la durée,
Aspects complexes des prises en

charges, lassitude

Soignant :
Attitude

Role
Pouvoir

Identité

- Centrée sur la maladie

- Intervenant direct
- Direct, efficace

- Biotechnique définie

- Centrée sur le patient, son
contexte global de vie

- Expert, guide, soutien

- A partager avec le patient

- Nouvelle identité

Processus de soin

- Durée de la maladie

- Codifié, prescriptions a appliquer

- Court terme, de type biomédical

- Décision des soignants

- Longue durée, processus de
soin a long terme

- Le patient est gestionnaire
d’une partie de ses soins

- Prise en charge biomédicale et
psycho-socio-pédagogique

- Coopération soignants/soigné

Tableau 2 : Maladie aigué vs maladie chronique (121)

La notion de chronicité est souvent reliée a celle de précarité. Celle-ci déstructure

I’individu et conduit a un isolement par rapport aux « normes » sociales ; s’en suit une

péjoration de I’image de son corps et de soi-méme ce qui peut nuire considérablement

a I’état psychique et physique. (122)
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3.1.2 La maladie carieuse comme une maladie chronique ?

La précarité est incontestablement un facteur de risque pour la santé en général et
en particulier pour la santé bucco-dentaire. Cette vulnérabilité sociale explique une
prévalence carieuse ¢€levée, spécifiquement celle de la CPE, au sein des populations
précaires. (122)

Aux USA, le terme « chronic » est associ¢ a la maladie carieuse sans qu’un
véritable argumentaire ou qu’une définition ne précise ou justifie cette association.
Cette derniere est communément retrouvée dans les publications. Nous allons essayer
de démontrer pourquoi et comment il serait possible de considérer la CPE comme une
maladie chronique.

La pathologie carieuse, de par ses répercussions sur la santé générale, son
influence sur le profil carieux futur, et la qualité de vie, s’inscrit dans la durée pour les
populations a risques. En effet, elle a des conséquences immédiates telle que la
douleur, les infections, le préjudice esthétique ou encore les problémes d’alimentation
et de sommeil qui en découlent. Mais elle présente également un caracteére évolutif et
engendre a plus long terme, des troubles plus ou moins importants de la croissance,
des défauts de maturation des fonctions orales ainsi que des perturbations
psychologiques. De plus, elle induit également des comorbidités importantes,
notamment chez les enfants ayant des maladies systémiques (cf p. 49).

Non seulement ces répercussions sont invalidantes pour ’enfant de maniere
temporaire si la thérapeutique intervient avant 1’apparition des premieres dents
définitives a 6 ans, mais encore elles peuvent constituer un handicap définitif pour la
denture adulte si la pathologie persiste et alors péjorer la santé buccodentaire toute la
vie durant. De plus, nous avons vu précédemment que 1’enfant est bien évidemment le
plus touché mais que les répercussions pour sa famille et la société n’étaient pas
négligeables.

Il est donc bien nécessaire de réaliser une prise en charge avec un suivi
individualisé sur le plan professionnel mais également sur le plan affectif et social.
Pour ces enfants, il s’agit d’apprendre a vivre, a continuer a jouer, a apprendre, a se
construire avec cette pathologie carieuse. Pour les parents il s’agit d’en gérer
I’évolution ainsi que ses limites quotidiennes et de réinstaurer une hygieéne alimentaire

et bucco-dentaire compatible avec une bonne sant¢ orale.
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Malgré les différentes définitions de la maladie chronique, tous les termes
importants reviennent en maticre de CPE.

D’autres auteurs ne considerent pas la maladie carieuse comme une pathologie
chronique en raison de sa potentielle réversibilité. Or, non seulement cette notion ne
s’oppose pas au concept de maladie chronique, mais le caractére réversible de la
maladie carieuse n’est valable que pour les déminéralisations de 1’émail, soit le stade
1 de la CPE. En effet, des lors que 1’émail est détruit (au-dela de 500p), il n’y a plus
de retour ad integrum possible. De plus, une des caractéristiques de la CPE est
justement que ce stade de déminéralisation, pourtant réversible, est trés court et peu
visible pour un ceil non professionnel ; or, la progression de cette pathologie carieuse
est trés rapide et tres invasive. D’ou encore un intérét de considérer cette pathologie
comme chronique.

Par ailleurs, des maladies chroniques reconnues telles que le diabéte ou I’obésité
présentent des facteurs de risques communs avec ceux de la carie dentaire. De méme
que pour le lien précarité-chronicité vu précédemment, 1’atteinte carieuse de type CPE
est souvent due a des facteurs sociaux et environnementaux comme certaines
maladies chroniques. (120)

Il existe une approche alternative basée sur les facteurs de risques communs
« Common Risk/Health Factor Approach » (CRHFA). En effet, beaucoup de ces
maladies chroniques partagent des facteurs de risques, tels que le régime alimentaire,
I’hygiene orale, le tabagisme, la consommation d’alcool, le stress et les traumatismes,
tout en tenant compte du milieu socio-environnemental. Le fait d’agir sur un des
facteurs apporte un bénéfice pour les autres pathologies. Adopter une telle approche
collaborative en lien avec ces facteurs de risque communs semble plus rationnelle que

de considérer chaque maladie de maniére individuelle (verticale). (123) (Figure 9)

La transversalité est peut-&tre une solution pour résoudre la CPE, mutualisant
ainsi les compétences et les moyens. L’étiopathogénie multifactorielle est en relation
avec cette exigence. L’ETP serait un moyen pour tendre vers ce type d’approche. La
carie dentaire peut donc étre considérée comme une pathologie chronique et est
considérée actuellement comme une, voire la plus fréquente maladie chronique de

I’enfance. Et pourtant, sa prévention existe.
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Obésité
Alimentation Diabete
Cancers
Troubles cardiovasculaires
Stress
Troubles respiratoires
Déficiences mentales
Caries dentaires
Controle
Troubles parodontaux
Troubles dermatologiques
. Traumatismes: dents/os
Hygiéne

Blessures

Figure 9 : L’approche selon les facteurs de risque communs (123)

3.2 PARTICULARITES DE LA MALADIE CARIEUSE

3.2.1 Complexité de la maladie carieuse

De la méme fagon qu’un grand nombre de pathologies, la représentation de la
maladie carieuse suit un gradient de santé. Or, si la santé est un facteur
d’épanouissement de la personne, la norme de santé est différente en fonction des
sujets. Tout d’abord du fait des préoccupations primaires, mais également en raison de
I’absence de moyens pour parvenir a I’atteindre.

L’approche de Canguilhem (cité par Trentesaux et coll., 122) permet de mieux
comprendre la subjectivité de la notion de « norme ». Le mauvais état bucco-dentaire
représente une norme, certes pathologique des lors ou elle a des conséquences
négatives ressenties par le patient. Cependant, pour les populations concernées, une
mauvaise santé dentaire peut étre vécue plus ou moins bien mais de toute facon

comme inéluctable. Une méme fragilité ou anomalie, peut interdire une vie normale a
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certaines personnes et le permettre a d’autres. Dans les populations touchées, il sera
nécessaire de travailler sur la hiérarchisation des valeurs et sur une prise de
conscience des répercussions sur la santé générale. Il existe un véritable décalage
entre la réalité de la maladie carieuse et la représentation que les individus s’en font.
En effet, les individus qui ne sont pas concernés par la maladie carieuse se
considerent chanceux, alors que les familles trés touchées par cette pathologie, la
consideérent comme une sorte de fatalité ou d’héritage familial.

La modification des concepts de la maladie carieuse (cf p. 37) rend I'idée
légitime d’appliquer I’ETP pour la prise en charge de I’enfant atteint de CPE a la
facon d’une pathologie chronique, dans une situation de vulnérabilité sociale.

La vision simplifiée de la maladie carieuse a permis de mettre en place des
politiques de santé publique efficaces pour 80 % de la population. Elles agissent sur
les facteurs de risques essentiels, mais cette approche est insuffisante actuellement car
les modes de consommation, les représentations en matiere de santé ont changé et
notamment, dans un contexte de vulnérabilité. En effet, les populations a risques ne
vont pas trouver les ressources pour modifier leurs comportements ou prendre
conscience de leurs propres facteurs de risque. C’est justement sur cette notion de
ressources que les programmes d’ETP s’appuient pour développer 1’acquisition de

compétences et leur maintien. (122)

3.2.2 Compétences et « capabilités »

La notion de compétences est primordiale (cf Fig. 9 p. 58). Le développement de
compétences ne sera envisageable que si le patient possede la liberté et la possibilité
de faire des choix. Cette démarche d’acquisition de compétences et de ressources peut
étre comparée a la notion de « capabilité¢ » tel que le développe Sen (cité par
Trentesaux et coll., 122).

Cet économiste indien part du principe que 1’évaluation du statut des individus au
sein de la société doit dépasser 1’utilité, le revenu, les droits et les autres ressources
qu’il considére comme inappropriés. Son travail propose de juger la qualité¢ de vie a
travers ce que les individus sont capables de vraiment réaliser. Sen écrit que les
«états » (beings) et les «actions» (doings) constituent 1’ensemble des
« fonctionnements » (functionnings). Les fonctionnements peuvent aller des plus

¢lémentaires (pouvoir manger, €tre en bonne santé...), aux plus complexes (vivre en
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communauté, avoir une bonne estime de soi...). C’est I’ensemble de ces
fonctionnements potentiels de la personne que 1’on appelle « capabilités ». Elles
représentent la liberté de 1’individu qui est libre de mener la vie qu’il désire.

Le travail de Sen améne a reconsidérer les rapports entre efficience économique,
responsabilité¢ individuelle et équité sociale a travers la notion de liberté. Il accorde
une place centrale au principe de responsabilité¢ individuelle, sans la substituer a la
responsabilité collective, mais déplace cette derniere du principe de protection des
personnes a celui d’une distribution équitable des possibilités et moyens d’agir. (122)

Cette politique vise une réduction des inégalités sociales de santé, en permettant
non seulement un acces aux soins pour tous, mais €galement une prise en charge des
populations les plus vulnérables. 1l est légitime de se poser la question de I’inégalité
dans I’accés aux programmes d’ETP. Cependant, le fait que ces programmes soient a
destination de populations vulnérables, permet de limiter les inégalités sociales de

santé. (124)

3.2.3 Facteur temps : contrainte ou atout ?

Dans le contexte d’ETP, il existe un paradoxe dans le sens ou il faut prendre du
temps méme en cas d’urgence. La notion de temps est une spécificité de la maladie
chronique ; il existe des temps distincts que sont le temps du patient et de sa maladie,
celui du soignant et celui de I’institution.

Pour le développement d’une approche éducative, il est nécessaire de repenser
notre rapport au temps, le sens qui lui est donné mais également le moyen de le
valoriser. La thérapeutique ne peut pas se construire uniquement comme une
succession d’actes techniques. Pour étre efficace, il faut que la démarche soit
comprise, acceptée et gérée par le patient au quotidien. Il s’agit d’un projet commun
qui se construit petit a petit, le patient apprenant du soignant-éducateur, qui lui-méme,
apprendra de son patient a travers une dynamique co-constructive.

Un acte technique est facile a calibrer et a programmer en termes de temps. A
contrario, I’acte éducatif a des limites beaucoup plus floues, et renvoie a une notion de
temps beaucoup plus incertaine. Cela est en contradiction avec un modele actuel basé
sur I’acte technique curatif et I’acte de soins au sens « care ». Or, qu’il s’agisse d’un

service odontologique au sein d’un hopital, ou d’un cabinet dentaire, les contraintes
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¢économiques sous-jacentes a leur fonctionnement, font que la prise de temps est
souvent associée a une perte de rentabilité et de reconnaissance.

En France, le modele curatif I’emporte encore sur le modele préventif. La
formation initiale des soignants est basée sur les soins curatifs et laisse peu de place
au volet préventif et éducatif. De nos jours, I’efficacité du systéme de santé donne
I’illusion que toutes les maladies sont curables, et qu’il n’est pas nécessaire de les
prévenir. De méme au niveau du gouvernement, les « gestionnaires » du systeéme de
sant¢ sont habitués a une approche quantitative de courte durée et ne pergoivent pas
toujours les bénéfices au long terme des campagnes de prévention. Pourtant, ces
derniéres sont rentables a court, moyen et long termes.

La valorisation et la reconnaissance de ce temps €ducatif doit donc prendre en
compte une temporalité plurielle et complexe ; avec le temps du patient (acceptation
de la maladie, rythme d’apprentissage/acquisition des compétences...), le temps du
soignant (appropriation des ressources éducatives, acquisition des compétences
propres a I’ETP...), le temps institutionnel (aménagement et reconnaissance de

I’environnement...) et enfin le temps de la recherche en ETP. (122)

3.2.4 Particularités de la pédiatrie

L’exercice de la pédiatrie s’adresse autant a 1’enfant qu’a sa famille et les
responsables 1égaux des soins sont presque toujours les parents. La relation avec le
patient est qualifiée de triangulaire : le soignant, I’enfant, le ou les parents. Ici,
I’histoire ainsi que le vécu du patient, qui n’a pas demandé a venir consulter, sont
rapportés par une tierce personne qui I’interprete. Dans les situations ou les familles
sont recomposées, cela peut encore étre plus complexe avec la diversité des
intervenants. Dans tous les cas, il faudra bien identifier chaque personne, sa place et
son role aupres de I’enfant. (125)

L’ETP concerne aussi les parents, ou les représentants de l’autorité parentale,
avec une part variable en fonction de 1’age. En effet, le transfert des connaissances et
des compétences des parents vers I’enfant est a prendre en compte. Cela se fait de
maniere progressive, en fonction des capacités de I’enfant, de sa maturité, sa

motivation et ses conditions de vie.

61



L’enfant est un étre en devenir, qui est dépendant des adultes et de son
environnement, y compris pour ses soins. Cela crée des caractéristiques et des

implications particulieres a ’ETP pédiatrique. (Figure 10)

Enfant, adolescent Implications dans I'éducation thérapeutique

Un étre en devenir Prendre en compte les facteurs psycho-affectifs

Les étapes du développement cognitif, psycho-affectif, moteur Des repéres par rapport au développement : Piaget, niveau scolaire
Comment I'enfant apprend ? (guides Hachette Hatier)

Une dynamique de construction A respecter et a suivre

Comprendre les enjeux et les taches de I’adolescence L'observance thérapeutique dans cette phase critique de I'adolescence

(avec sa part de vulnérabilité et d’instabilité)

Dépendance de I'adulte Education familiale : Enfant/Parent/Soignant-Educateur (triangle)
Partage progressif des taches de soin, guidance
Soutien des parents

Fortes interrelations avec I'environnement Un maillage, un réseau, un réle de chacun dans I'éducation
Relationnel : parents, fratrie, école, créche, les pairs (ados) A prendre en compte dans I'éducation thérapeutique
Socio-économique
Culturel (sans oublier |a culture adolescente)

Curiosité, imaginaire, jeu A utiliser dans I'éducation thérapeutique qui ne doit pas étre « scolaire »
Jeux, jeux de roles, activités ludiques créées par /avec les enfants

Spécdificités de la communication D'autres formes de communication (dessin, peinture, jeux ; un espace,
un temps pour I'enfant)

Importance des pairs pour I'adolescent Groupes d'adolescents atteints de maladies chroniques

Séjours associatifs ; activités sportives, artistiques

Figure 10 : Ce qui caractérise l’enfant, ['adolescent et les implications pour I’éducation
thérapeutique (126)

En effet, le développement psycho-affectif est central dans la mise en ceuvre de
programmes d’ETP pédiatriques. Cela requiert une équipe inter-disciplinaire avec des
compétences spécifiques, et un échange entre les acteurs des différents lieux de vie de
I’enfant (creche, école...) (126)

La qualité de la relation entre les soignants et I’enfant dépend en grande partie de
la confiance qui s’établit entre les parents et les soignants. En odontologie pédiatrique,
et ici pour la CPE, cette dimension sociale et familiale est indispensable et

omniprésente.

3.3 ETP APPLIQUEE A LA CPE

L’approche selon les facteurs de risques communs (CRHFA) (cf p. 48), distingue
les actions visant a réduire les facteurs de risques, de celles visant a promouvoir un
¢tat de santé. Cette stratégie inclut les efforts pour améliorer la santé en réduisant les
risques mais aussi en incluant la possibilit¢ de faire face a ces facteurs de risque ;

notamment en créant un étayage pour réduire les effets négatifs de certains facteurs, et
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pour faciliter les changements de comportements. Un des avantages majeurs de cette
approche est que D’état de santé s’améliore pour la population entiere, mais
spécialement dans les groupes a risque €levé.

Des stratégies préventives basées sur ce principe exerceront non seulement un
effet favorable pour la maladie visée, mais également, et de fagon concomitante, sur
les autres conditions dont elle partage les facteurs de risque. Il serait donc intéressant,
plutdt que de se concentrer seulement sur la prévention de la carie, de mettre en place
une approche alternative avec le développement, par exemple, d’un programme de
nutrition qui aurait pour but d’améliorer 1’équilibre nutritionnel global des enfants

d’age préscolaire.

La notion d’ETP appliquée a la chirurgie-dentaire commence a voir le jour en
2007 avec Saporta dans le domaine de la parodontologie. (127) Mano, I’évoque quant
a lui dans le champ de I’orthopédie dentofaciale pour lutter contre les abandons de
traitements. (128,129)

Dans le domaine de 1’odontologie pédiatrique, I’idée commence seulement a se
développer ; pourtant, les enjeux sont nombreux et importants. Jusqu’a présent, le
standard de soins de la CPE était chirurgical et restauratif avec peu de prévention. Il
est aujourd’hui reconnu que le traitement curatif seul ne régle pas 1’étiologie et la

progression carieuse continue chez les enfants atteints. (130)

3.3.1 Enjeux multiples

Le manque d’efficacité des politiques de prévention habituels dans les groupes a
risques montre que 1’information seule ne suffit pas ; les patients ne s’appropriant que
partiellement I’information délivrée et n’en retenant qu’une infime partie. L’éducation
a la santé bucco-dentaire n’est pas assez efficace dans ses modes actuels. En effet, ces
programmes ont tendance a ne s’attacher qu’au changement des comportements
individuels tout en ignorant la grande influence des facteurs socio-économiques,
pourtant déterminants clés de la santé. (123)

Le développement de nouvelles technologies de communication, notamment
Internet, permet un complément sans garantir la qualité scientifique des informations.

(131)
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Il est devenu nécessaire de repenser les stratégies de prévention pour lutter contre
la CPE, notamment en déléguant les compétences. Il est désormais primordial
d’apprendre au patient a gérer son risque et de limiter au maximum [’apparition de la
maladie. (132)

Le développement de programmes d’ETP en odontologie pédiatrique comporte

des enjeux a la fois d’un point de vue individuel mais également collectif.

3.3.1.1 Point de vue individuel

L’ETP permet la gestion de 'urgence douloureuse et infectieuse ainsi que la
diminution de D’incidence et de la gravité de la pathologie par I’adoption de
comportements adaptés. De plus, elle permet également un renforcement de
I’observance des bonnes habitudes pour la santé bucco-dentaire et le bénéfice en
termes de qualité de vie en découle directement. (10)

Cette nouvelle pratique revét ’avantage d’allier préventif et curatif. Pour les
populations vulnérables, les consultations d’ordre curatif sont tres tardives et celles a
motif préventif, bien souvent inexistantes. Une difficulté existe réellement pour
bénéficier alors pleinement des ressources du systéme de santé.

Lors de la prise en charge initiale, le plus souvent a caractere urgent et curatif, il
est possible de mettre en place un suivi secondaire avec une prise en charge
préventive. Cette approche permettra de développer les connaissances, les
compétences, ainsi que 1’autonomie requise pour pratiquer des choix de santé éclairés.
L’acquisition de ces compétences ainsi que la modification des comportements vont
permettre d’envisager des restaurations durables et de limiter I’apparition de nouvelles

1ésions. (122)

3.3.1.2 Point de vue collectif

La mise en place de tels programmes souléve la question d’une éthique
collective. Dans la mesure ou 1’allocation de la ressource en soins devient rare et
coliteuse, chacun devient responsable de sa sant¢ dans son rapport a ’autre, ala
société, afin de préserver les ressources collectives. Parler d’inégalités sociales en

santé est déja une preuve que la santé n’appartient pas seulement a la biologie mais
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comporte également un coté sociétal. Le risque est socialement structuré mais la
capacité a tirer profit des systémes de prévention 1’est €également.

Cette idée de maitrise des dépenses de soins appartient a une dimension
inhabituelle de la logique médicale. En effet, les soins dentaires sont souvent inscrits
dans une logique individuelle alors qu’il serait temps de 1’¢largir a une dimension
collective. Selon I’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
(IRDES), les dépenses de santé, hors prévention, en ce qui concerne les affections de
la cavité buccale, se situaient en 5™ position en 2006 (7,6 %) [derriére les maladies
cardiovasculaires (12,6 %), les maladie psychiatriques (10,6 %), les maladies ostéo-
articulaires, musculaires, ou du tissu conjonctif (9 %) et les maladies du systeme
respiratoire (7,7 %)].

La charge financiére que fait peser une maladie chronique sur I’individu, sa
famille, mais également sur les systémes de santé est tres importante. L’ETP, par la
responsabilisation des acteurs de la relation de soins et ’amélioration de ce parcours
de soins permet d’espérer une diminution des colits de prise en charge pour les
maladies chroniques. Elle trouve donc tout son sens en termes de conséquences
financieres, individuelles et collectives, de la prise en charge de cette maladie
carieuse. Méme si la mise en place de programmes structurés a un cofit initial non
négligeable, les bénéfices en matiere de santé publique devront étre évalués par une
analyse médico-économique.

En odontologie pédiatrique, les soins sont bien remboursés, mais a partir du
moment ou il faut reconstituer 1’organe dentaire ou pallier une ou plusieurs pertes,
cela reste le plus souvent ala charge du patient et donc de la famille. Ce frein
financier induit des difficultés d’acces aux soins a 1’age adulte pour les personnes
précaires financiérement. Cela souléve une interrogation a propos du risque
d’instaurer, des le plus jeune age, une chirurgie dentaire a deux vitesses. (10)

Papiernik (cité par Trentesaux et coll., 122) pose les questions suivantes : la
dimension éthique a-t-elle le droit de se mélanger avec la dimension économique ? Y
a-t-il concurrence entre droit de I’individu et droit de la collectivité ?

L’ETP apparait alors comme un moyen de réduire I’importance des soins des le

plus jeune age et donc de diminuer les cofits de la collectivité.
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3.3.2 Responsabilisation des différents acteurs

3.3.2.1 Le patient

La loi du 4 mars 2002 a introduit la notion de démocratie sanitaire et a fortement
modifié la relation soignant-soigné. Dans le domaine de la santé publique, s’il existe
des refus d’implication qui peuvent étre préjudiciables a la collectivité, il est
important d’insister sur le consentement des patients. Peu importe 1’acte médical, la
valeur n’en sera que renforcée si la personne s’implique dans une démarche d’ETP,
améliorant la compliance, la prévention et les taux de guérison.

En effet, cette nouvelle notion de démocratie sanitaire sous-entend de nouveaux
droits pour les patients mais elle implique également de nouveaux devoirs, voire des
obligations. Elle oblige le patient a devenir acteur de sa vie au sein du systeme de
sant¢ et de participer au parcours vers la guérison en étant solidaire des équipes
soignantes, et non en se repliant sur lui-méme. (120,122)

En odontologie pédiatrique, et en particulier pour les enfants atteint de CPE, la
responsabilisation vise bien évidemment les parents. Des parents qui ont bien souvent
démissionné de leur role et de leurs obligations. Lorsque les parents refusent de
s’impliquer dans une démarche de soins et de prévention pour leur enfant atteint de
caries, cela a non seulement des répercussions pour I’enfant lui-méme, mais
¢galement pour la société toute entiere. Cependant, certains parents sont en manque
de reperes, ce qui les empéche de transmettre correctement le cadre, nécessaire a
I’éducation d’un enfant. Ils ont besoin d’un accompagnement pour assumer leurs
positions parentales et retrouver du bon sens. Mais la encore, seuls les moins

désocialisés trouveront les capacités pour se responsabiliser. (133)

3.3.2.2 Les soignants

L’enfant et ses parents ne sont pas les seuls acteurs responsables de la santé
bucco-dentaire de I’enfant. Le praticien ne doit pas se dédouaner de ses
responsabilités face a un échec potentiel et culpabiliser le patient et ses parents.

L’engagement doit étre réciproque. Le patient et ses parents bénéficient de droits
en participant activement a la prise en charge et le soignant propose un parcours de

soins tout en les accompagnant; cela permet de créer un contrat, entre deux
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partenaires responsables, contre ou avec un ennemi commun qui est la pathologie

chronique en question. (120,122)

3.3.2.3 L’entourage

La responsabilisation des familles et de 1’entourage, doit se réaliser dans un
climat de confiance. Il ne faut pas créer de situation de rupture. En effet, la menace et
le conditionnement peuvent apparaitre pour ces populations vulnérables comme des

pratiques a risques. Elles y seront alors réfractaires. (120,122)

3.3.2.4 Les industriels

La nutrition est un ¢lément central de la prévention et du traitement de
nombreuses affections ayant une place majeure en santé publique. Le patient doit non
seulement acquérir des compétences mais il doit également modifier ses habitudes
alimentaires afin d’améliorer sa santé¢ bucco-dentaire mais aussi sa santé générale.
(134)

Cette responsabilisation des différents acteurs implique donc également une prise
de conscience de la part des industriels. En effet, il existe un décalage entre les
messages d’éducation et la réalité. Les personnes avec un faible niveau d’éducation
vont avoir des difficultés pour décrypter les étiquettes nutritionnelles des produits
qu’ils vont acheter.

De plus, il est clairement difficile de prendre au sérieux les préconisations
restrictives des campagnes de nutrition dans une sociét¢ de consommation et
d’abondance ou les rayons sont remplis de denrées multiples et varié€es, toutes plus
attractives les unes que les autres. En effet, la pluralité de 1’offre, les promotions, les
offres de marketing, les produits « plaisir », n’aident pas a la prise de conscience de ce
qu’est une alimentation saine et équilibrée, pour laquelle de tels produits ne doivent

étre consommeés que de fagon exceptionnelle. (120,122)
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3.3.3 Faisabilité

3.3.3.1 Stigmatisation ? Pratique Normative ? Restriction de

liberté ?

A partir du moment ou une pratique s’applique a une population cible clairement
définie, il y a un risque de stigmatisation. En effet, cela souléve des tensions et des
interrogations portant sur les criteres de sélection des populations qui pourront
bénéficier de ces programmes.

Comme toute pratique cherchant a développer des compétences pour s’adapter a
une situation, I’ETP pourrait étre vue comme une technique normative. Gori introduit
pour cela le terme de biopolitique' et Lecorp, la notion de biopouvoir® (cités par
Trentesaux et coll., 122). En effet, la non-soumission a ces « normes » aura des
conséquences : la maladie, le cotlit des prises en charge et la responsabilité envers la
société que I’insoumission met en danger.

De¢s lors, la volonté de modification des comportements de I’enfant et de son
entourage représente-t-elle un instrument de controle social et de réduction de liberté
ou au contraire une action soignante a visée éthique ? L’objectif de ’ETP n’est pas
d’imposer une norme de santé, ni méme d’instaurer la normalisation des
comportements, mais bien d’aider les populations « a risques » a développer des
compétences adaptées a un état de santé bucco-dentaire, pour eux-mémes et leurs
enfants. (10)

L’ETP insiste sur le respect du patient, de sa liberté et de ses choix en tenant
compte de sa dimension biopsychosociale. C’est une démarche partagée qui ne doit en
aucun cas étre imposeée.

L’ETP est donc loin d’étre une approche totalitaire et restrictive de libertés. (122)

Elle procure une autonomie, une liberté utile, permettant de faire les choix

compatibles avec 1’état de santé¢ buccodentaire.

1 S TP .
La biopolitique suppose la nécessité d’une technique de gouvernement des peuples.
Le biopouvoir rend compte des conduites acceptables en pronant 'unification avec une vie saine et un corps sain.
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3.3.3.2 Légitimité de la démarche

L’ETP se déploie depuis pres de 20 ans au cceur des pratiques médicales. A ses

débuts, elle était intuitive et empirique, mais cette nouvelle dimension du soin sait
aujourd’hui se structurer, s’organiser pour s’imposer dans le paysage scientifique,
législatif et sociétal d’aujourd’hui.
Les stratégies de prévention actuelles a 1’égard de la maladie carieuse ont donné des
résultats positifs mais insuffisants. Maladie carieuse et prévention ont besoin de temps
pour s’exercer. En ce sens, ’ETP est un processus continu qui s’inscrit dans une
démarche de développement et de suivi de I’enfant. (126)

En France, la reconnaissance de I’ETP est indéniable de nos jours et 1’intérét de
se poser la question de sa légitimité au sein de 1’odontologie pédiatrique a un double
objectif. Le premier est d’apporter une solution pour la prise en charge des 20 %
d’enfants cumulant 80 % de la pathologie carieuse, sans les stigmatiser pour autant.

Le second objectif est d’ordre financier. Effectivement, il s’agit de trouver les
ressources pour le financement d’un tel programme, qui, comme toute prévention
primaire, présente un coit les premicres années avant que le bénéfice économique ne
soit obtenu. Si le concept d’ETP en odontologie pédiatrique est validé et que des
populations cibles sont alors définies, il sera alors possible de se rapprocher des
Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS) pour la prise en charge de ces
programmes. En effet, le SROS de 2004 a inscrit ’ETP comme priorité¢ de santé
publique pour les enfants atteints de pathologies chroniques.

De par cette démarche sur sa légitimité, I’ETP conduit a une réflexion plus
profonde sur le sens du soin en odontologie pédiatrique et sur 1’exercice d’une

démocratie sanitaire au sein de la profession. (10)

3.3.3.3 Autre perspective soignante

Les stratégies de prévention seules, concernant 1’hygi¢ne orale, le comportement
alimentaire et la prescription fluorée ne peuvent pas faire changer la situation. (135)
On observe encore un trop grand nombre de récidives de 1€sions apres les traitements
curatifs seuls ; en association avec un manque de suivi et une trés faible modification

des habitudes d’hygiene alimentaire et bucco-dentaire. (136)
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A partir du moment ou I’enfant présente un risque carieux élevé ou lorsqu’une
pathologie carieuse est installée, il va falloir 1’intégrer dans un parcours de soin
coordonné. De la méme fagon, des le début d’une grossesse, si les parents présentent
une vulnérabilité, des mesures préventives et éducatives doivent également étre mises
en place. Sans parler d’ETP a partir du moment ou la notion d’éducation entre en jeu,
les résultats en terme d’hygiene buccale sont améliorés. (137,138)

Ces mesures nécessitent la collaboration des différents acteurs de la santé de
I’enfant et montrent 1’importance d’un travail inter- et pluridisciplinaire :
obstétriciens, sages-femmes, pédiatres, puéricultrices, médecins traitants, chirurgiens-
dentistes traitants, diététiciens, tous doivent former un maillage autour de 1’enfant.
Les nouveaux objectifs des ARS le rappellent et avec la mise en place de la loi HPST,
cela pourrait s’organiser autour d’un réseau ville-hopital. (139)

Pour appliquer un programme d’ETP, le soignant-éducateur doit étre
préalablement formé. De nombreuses compétences d’ordre biomédical, pédagogique
et psychologique sont nécessaires. Or de nos jours, le praticien n’a pas toujours le
temps nécessaire pour réaliser cette éducation.

La délégation des taches au sein de notre profession trouve alors tout son sens.
C’est un sujet hautement polémique et souvent débattu, mais comme cela existe outre-
Atlantique et dans de nombreux pays européens inscrits dans la méme démarche,
I’introduction des hygiénistes dentaires pourraient aider le praticien dans ce role-la.
L’inscription de 1’assistante dentaire dans le CSP est elle aussi discutée. Or,
I’¢largissement de sa capacité professionnelle et de ses responsabilités, comme c’est
encore le cas dans de nombreux pays, permettrait de constituer un maillon relais
essentiel du chirurgien-dentiste pour développer cette démarche. (140)

Il s’agit donc d’une autre perspective soignante, s’adaptant a une demande
soci¢tale. Dans d’autres pays comme le Canada par exemple, des pratiques plutdt

normatives telles que le « dental home® » fonctionnent trés bien. (141-143)

3 http://www.aapd.org/assets/1/7/P_DentalHome.pdf
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3.3.4 Mise en place

3.3.4.1 Portes d’entrées plurielles

A ce jour, il existe deux orientations pour la mise en place de programmes d’ETP
en odontologie pédiatrique. Soit [’enfant est déja porteur d’une maladie
systémique chronique, soit il est seulement atteint de maladie carieuse.

Dans le premier cas, c¢’est I’exemple classique du diabete. Il existe une relation a
double sens entre le diabete et les maladies bucco-dentaires. Si ces patients
bénéficient déja d’une ETP, il est intéressant de pouvoir dans ce cadre, leur offrir la
possibilité de consulter un chirurgien-dentiste. Ce dernier pouvant alors animer une
séance collective d’éducation thérapeutique. Il peut également devenir un praticien
relais dans le cadre d’un travail pluridisciplinaire. Ces initiatives ont montré de
résultats tres intéressants mais elles restent malheureusement peu répandues. (144)

En ce qui concerne le second cas de figure, il faudrait envisager la mise en place
de programmes d’ETP spécifiques. Cette démarche est envisageable au sein des
centres hospitaliers ou les centres de soins. A I’issue d’un bilan éducatif, il serait
possible de définir des objectifs a atteindre avec le patient et sa famille et d’élaborer
un plan d’action. A travers des séances individuelles ou collectives, il serait possible
de modifier certaines habitudes, d’améliorer 1’observance et I’assiduité aux rendez-

vous. Cela permettrait également une pérennisation des résultats.

3.3.4.2 Transdiciplinarité

L’ETP est par essence transdisciplinaire. Les modalités des programmes ainsi que
les échanges d’informations doivent se faire de maniere collective. Par ailleurs, afin
de mettre en place un tel programme, il faut répondre a un cahier des charges national,
dont les modalités d’élaboration et les contenus sont définis par un arrété du Ministere
de la Santé.

II faut mettre fin a la barriére entre médecine et dentisterie, avec des
professionnels dans les deux camps ayant des causes communes dans les secteurs
publics et privés a tous les niveaux de la société. (145) En effet, la mobilisation des

pédiatres et des médecins généralistes est indispensable pour changer les habitudes
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parentales. Il faudrait qu’ils discutent avec les parents de I’arrét du biberon et d’une
premicre consultation préventive chez le chirurgien-dentiste a partir d’1 an. (146,147)

De plus, les développements isolés de programmes d’ETP, conduisent au mieux a
une duplication d’efforts, mais peuvent également €tre a 1’origine de messages
délivrés erronés ou contradictoires, étre sources de gaspillage de ressources limitées et
peuvent au contraire augmenter les inégalités. De nouvelles améliorations en santé
bucco-dentaire, ainsi qu’une diminution des inégalités dans ce domaine ne sont
possibles qu’a condition que s’opérent des changements politiques. Les avantages
potentiels d’une telle approche sont bien supérieurs que des interventions isolées.

(123)

3.3.4.3 Demande d’autorisation par ’ARS

Les programmes d’ETP doivent étre conformes a un cahier des charges national
et obligatoirement autorisés par les ARS pour étre mis en ceuvre au niveau local.

Il existe une grille d’aide a 1’évaluation de la demande d’autorisation par I’ARS.
Elle s’articule autour de 5 points principaux que nous allons illustrer par des exemples

concrets afin d’améliorer la prise en charge en ETP de la CPE :

e Composer une équipe multiprofessionelle, avec des intervenants compétents
en ETP et un programme coordonné. Par exemple, une équipe composée d’un
pédiatre ou d’un médecin généraliste, d’un chirurgien-dentiste, d’une
diététicienne, d’une puéricultrice, d’une assistante sociale, d’une aide de vie et
d’un pédopsychiatre ou psychologue, la coordination étant assurée par le
professionnel formé a I’ETP. (Le chirurgien-dentiste de préférence s’agissant
de CPE)

*  Construire un programme d’ETP : décrire les situations cliniques couvertes,
les patients et les proches concernés par ce programme ainsi que ses objectifs
et les criteres de jugement de son efficacité. Les objectifs peuvent étre
variables. Mais ils doivent pertinents, réalistes et précis comme :

= FEtre capable de lire et comparer étiquettes
= FEtre capable de brosser ses dents tous les soirs

= Etre capable de limiter les boissons sucrées.
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Ou encore

Les objectifs sont personnalisés et évolutifs.

Pour faire participer le patient, pour qu’il acquiert des compétences, il convient

de faire appel a trois canaux de mémorisation lors d’ateliers collectifs (Tableau 3) et

individuels (Tableau 4).

Etre capable de se brosser les dents deux fois par jour
Etre capable de modifier les habitudes du gotiter
Etre capable de respecter les RDV de controle.

Exposé Démonstrations pratiques Jeu de roles
Marionnette Ateliers gestuels Théatre
Conte Acticités sportives Marionnette
Vidéo Chanson
Quizz Vidéo
Jeux de société Conte
Sorties, visites

Tableau 3 : Ateliers collectifs proposés pour acquérir des compétences

Entretien Démonstrations avec le jouet préféré Jeu de roles
Composition de repas ]
Puzzle ) Entretien
(www.fabrique-a-menus.fr)
Jeux de société Révélation de plaque Marionnette

Sorties, visites

Tableau 4 : Ateliers individuels proposés pour acquérir des compétences
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m La Fabrique a menus (WA TABRIQUE PERSO

Avec la Fabrique & menus, fini la panne d'inspiration ! Découvrez des idées de menus de —
saison variés pour manger équilibré toute la semaine en accord avec les repéres m (?)
nutritionnels du Programme National Nutrition Santé.

Apartirdu? 3103 @ \Vousserez? & 4 v Repas | (] Express () Sans porc

Déjeuner | Entrée, Plat, Dessert ¥ | Diner | Entrée, Plat, Dessert ¥ < VOR LES

—

Figure 11 : Accueil de la Fabrique a menus (148)

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI  DINANCHE
TN BTN T T TN

DEJEUNERS

Soupe de féves Asperges vertes o, Samossas aux Salade d'endives Poichichade
(en brique) croquantes a la o/ N épinards aux noix .
. macédoine de X * . Galettes de
Gratin de légumes Astichauts au Salade de Fricassée de sarrasin
saumon aux * sunmi chou-fleur @ poulet & ceufs-épinards et
épinards et riz e * croguant au mais I'échalote salade
. N Poulet & I'ail . Filets de lieu noir Carotios & .
Petits gateaux Riz fondant aux bepik dvage Purée de rorientale &
Boulettes au aux graines et <>
m";’:"c&';‘ curry etau persil poireaux et au Cacohoudtos pommes de terre e
¢ d lait de coco i w Faisselle nature Fl frui
(maison) Risotto aux . Aubergines & Fromage sucrée an aux fruits
. carottes glacées Petit-suisse lorientale . R 2
Pain o aromatisé . Kiwi Pain Pain
Délices suisses . Fromage .
au café (maison) Pain . Pain
v Poire
Pain .
Pain
DINERS
Mais a la sauce Salade de céleri Soupe de potiron Salade de Carpaccio de Soupe Huitres et
vinaigrette en branches a la (en brique) céleri-rave a la a tte-chot aux
. ciboulette . mache l'avocat . champignons
Pommes de terre » Fargous verts et . # Pates aux .
au hareng fumé Nouilles salade Pétes coudées brocolis et Crépes fourrées
‘ piment-coco . au basilic Nt tomates séchées béchamel-
Fromage . Fromage . v jambon (tout
- Fromage . Gateau de riz Travers de porc Fromage prét) et salade
* nappé de au miel * .
> -, > caramel * e Fromage
Ao . Sorbet aux fruits <« .
Poire Pomme Pain w Tae
. Banane . Pain Kiwi @,
Pain " Pain w :
Pain Pain Kiwi
Pain

Figure 12 : Exemple de menus pour déjeuners et diners pour une semaine (148)

Ou encore :

Manger Mieux Bouger Plus Les 9 repéres Le Mag PNNS
Que veut dire bien manger ? Les 9 repéres a S de saison Le PNNS

Comment manger mieux ? Vos que: nos Vie Pratique Guides et documents
2r mieux a tout dge Bien-étre
Lexique Nutrition Santé
Recettes sat age Petits by
Fiches conseils
Vos outils Bougez prés de chez vous Le coin des bambins

Ty

inpes ==  HAIGERBOUGER

ST ARt
oA

Figure 13 : Exemple de propositions pour améliorer ses compétences (148)
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Les objectifs sont adaptés a I’enfant et au contexte familial. Ils sont variables
d’un moment a un autre de la vie de I’enfant (progres ou régression), et ils peuvent

étre différents d’une famille a ’autre.

*  Définir les implications des différents intervenants, fournir les données
d’efficience disponible et prouver qu’il n’existe pas de conflits
d’intéréts ou de dépendance. Le chirurgien-dentiste en premier lieu, les
autres professionnels de santé en relais et pourquoi pas une aide de vie
au quotidien ou plusieurs fois/semaine

*  Soumettre les voies d’entrées dans le programme ainsi que les formats
proposés en termes de parcours d’éducation. Les étapes de cette
démarche éducative avec [’organisation des s€ances devront étre
détaillées, de méme que la forme du support pour le dossier patient afin
d’assurer la continuité de cette démarche.

* Financer le projet.

En ce qui concerne la coordination, il faudra définir les modalités des activités,
des intervenants au sein du programme, ainsi que le partage des informations entre ces

intervenants au cours de la prise en charge du patient.

Au niveau déontologique, les modalités de présentation du programme ainsi que
le recueil du consentement devront étre détaillés ; de la méme fagcon au niveau
confidentialité, pour les procédures de recueil de I’accord du patient en ce qui
concerne le partage de ses informations, et I’accord de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) pour I’exploitation des données a caractere
personnel. Des chartes de déontologie et de confidentialit¢ doivent également étre
prévues et devront €tre signées, notamment pour les personnes non soumises au secret

professionnel.

Le programme est évalué tous les ans et tous quatre ans selon des criteres de
jugement définis au préalable ; s’agissant de la CPE, par exemple, 1’apparition
éventuelle d’une nouvelle 1ésion a deux ans semble étre un critére acceptable ou bien
la quantité de plaque dentaire. En fait, les criteres exigés dépendent de la sévérité de

la CPE. Il faudra également prévoir 1’analyse des données de 1’évaluation. (149)
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La complexité de conception d’un tel programme ainsi que les nombreux critéres
requis pour son autorisation explique le fait qu’il ne soit pas encore mis en place dans
le domaine de 1’odontologie pédiatrique. Cependant, tout comme il faut du temps au
patient pour créer ses propres normes, il en faut également au praticien et a la
discipline pour s’approprier et ¢laborer ces nouvelles stratégies de prises en charge.
Ces dernieres devraient représenter une solution appréciable dans 1’amélioration du

parcours de soin d’enfants atteints de CPE. (150)

3.3.4.4 Exemple d’application : Mon Raccoon®

Mon Raccoon® est une application développée par le laboratoire Pierre Fabre, en
partenariat avec des enseignants d’odontologie pédiatrique. Il s’agit d’un outil
d’éducation destiné a la prévention de la carie dentaire chez I’enfant.

Le but de cette application est que I’enfant s’identifie a son Raccoon®. Il va le
retrouver dans sa maison et s’occuper de lui; il peut jouer avec lui, le nourrir,
I’endormir mais il va surtout devoir bien lui brosser les dents, avec la bonne méthode
suivant son age. A tout moment, il pourra « regarder a la télévision » pour voir
comment bien se brosser les dents. Lorsque le personnage de I’enfant se trouve dans
la maison, les jauges des différents pictogrammes vont passer progressivement du vert
au rouge pour lui indiquer si son Raccoon® a faim, soif, s’il veut manger, jouer ou
dormir.

Chaque piece va pouvoir 1’aider a faire les bons choix pour que I’enfant puisse
appliquer les bons comportements lorsqu’il se retrouvera dans des situations
similaires chez lui.

Dans la salle de bain, plusieurs brosses vont lui étre proposées (a dents mais pas
seulement), ainsi que plusieurs dentifrices et en différentes quantités ; ’enfant devra
alors choisir tout ce qui est adapté a son age.

Dans la cuisine, des que 1’enfant sélectionne des aliments ou des boissons avec
des sucres rapides identifiés, sodas par exemple, un petit personnage en forme de dent
indiquant la présence de sucres rapides va apparaitre. De plus, un autre personnage
indiquant la présence de sucres masqués va aussi apparaitre lorsque I’enfant choisira

des frites par exemple.
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Dans la chambre, il y aura plusieurs boissons sur sa table de chevet, mais 1’enfant
pourra seulement choisir 1’eau. Il peut également lire des histoires a son personnage,
mais il ne pourra pas éteindre la lumiere s’il ne lui a pas brossé les dents.

Enfin, il y a un cahier ou I’enfant peut regarder ses derniers scores, et ou il peut

surtout découvrir les reégles d’or pour avoir une bonne hygiene bucco-dentaire.

Maintenant,
a toi de jouer!

Proméne-toi dans la maison
et découvre un jeu différent
dans chaque piece.

oooooo

LE CAHIER
D'INSCRIPTION

En de ert,
les pictos de vie
tindiqueront R ®

Pierre Fabre
ORAL VGIH

Figure 14 : Application « Mon Raccoon® » des laboratoires Pierre Fabre.

LA SALLE LESALON LA CUISINE LA LASALLE
DE BAIN TELE Houris CHAMBRE MYSTERE

fon Raccoon®
en réglisant

Choisis |a brosse a dents Regarde Quand ton Raccoon® Découvre
et dentiice adaptés [a bonne méthode st atipué, encore plus de jeux
alige deton Raccom® debrossage des dents Un s comple unpeu delecture el de surpries !
puis brosse-ui ben adaptéea tondge! et laidera 3 sendomir, (cloriages, memoy..

les dents!

Figure 15 : Différentes piéeces de [’application « Mon Raccoon® »
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3.3.4.5 L’offre de formation

Cette approche singuliere du soin bouleverse la perspective soignante du
chirurgien-dentiste. Dans 1’ancien paradigme ou I’acteur principal de la situation était
le médecin devant intervenir sur la symptomatologie de la maladie, il était évident que
I’éducation n’avait pas sa place. Le patient étant jusqu’alors considéré comme passif
et bénéficiant de [D’intervention professionnelle. Ceci explique le fait que les
professionnels de santé sont peu ou pas préparés a une fonction €ducative.

En pratique, la démarche éducative est aujourd’hui présente sous de multiples
formes. En effet, sous le terme « éducation thérapeutique » est regroupé un panel
disparate de brochures, de techniques d’information, de cours et autres actions qui en
alterent la pertinence scientifique et la réflexion. (128) Ces initiatives sont
individuelles, hétérogénes et éparses mais elles ont toutes pour objectif de se
rapprocher des standards de I’ETP. Dans tous les cas, désormais en odontologie, cela
requiert une structuration sur le plan national.

Des évolutions sont en cours et désormais, les chirurgiens-dentistes formés sont
mentionnés par I'INPES comme pouvant dispenser I’ETP. Cependant, les
programmes de formation ne s’adressent pas spontanément aux chirurgiens-dentistes.
Cette lacune dans les possibilités d’offres de formation représente un facteur limitant
certain pour le déploiement de ’ETP au sein de notre profession. Pourtant, les
compétences et le savoir-faire des intervenants sont sans nul doute des facteurs clés
pour I’efficience thérapeutique de ces actions. (124)

De plus, dans un rapport, ’OMS souligne que la mauvaise adhérence des patients
pour les traitements des maladies chroniques ne faisait que croitre. Or, le systéme de
sant¢ en est partiellement responsable. L’observance du parcours de soin entraine
pourtant une baisse significative des dépenses, grace a la diminution des interventions
colteuses comme les hospitalisations, mais il est clair que par manque de formation,

les soignants n’apportent pas 1’aide nécessaire. (151)
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De nos jours, le métier de chirurgien-dentiste ne peut plus €tre restreint a un
métier technique et se cloisonner a la sphére bucco-dentaire. Le terme de « médecine
bucco-dentaire » illustre bien cette évolution et la reconnaissance du chirurgien-
dentiste comme un acteur de santé a part entiere.

La CPE est une maladie chronique si elle est envisagée selon sa physiopathologie
complexe, ses conséquences négatives a court, moyen et long termes sur les enfants,
leurs familles et le systeme de soins. L’ETP en odontologie pédiatrique constitue alors
un enjeu considérable afin d’apporter une solution a ces enfants en situation de
vulnérabilité et cumulant la majorité de la prévalence de la maladie carieuse.

A T’heure actuelle, le délai entre la premiere consultation et la réalisation
effective du début du traitement curatif, est souvent de plusieurs mois. Or, cette
fenétre temporelle est rarement mise a profit. Il serait pourtant envisageable d’y
développer un programme d’ETP afin d’obtenir conjointement une diminution des
facteurs de risque et une modification des comportements, ceci en amont de la prise
en charge curative.

Quel que soit le type de prise en charge envisagé (a I’état vigile, sous sédation ou
sous anesthésie générale), ’enfant porteur de CPE doit bénéficier d’une double

approche : curative et éducative.
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CONCLUSION

La maladie carieuse représente la pathologie chronique la plus fréquente chez
I’enfant a travers le monde. Ses facteurs de risques sont connus et il devrait €tre facile
de les intercepter. S’en occuper le plus tot possible est une évidence, mais dans les

faits, peu d’enfants bénéficient d’une prise en charge adaptée.

S’agissant des populations dites «a risque », les mesures de préventions
demeurent inefficaces car leur norme de santé est différente. Leurs comportements en
maticre d’hygieéne alimentaire et bucco-dentaire, de visites de contréle ne sont pas
appropriés, ce qui amene au développement trés rapide de la pathologie carieuse,
particuliérement s’agissant de la CPE. L’enfant grandit alors dans ce contexte
pathologique avec un retentissement tant sur le plan dentaire que fonctionnel et

esthétique, ainsi que sur la qualité de vie de I’enfant et celle de 1’adulte en devenir.

La mise en place de programmes d’ETP a destination des enfants atteints de CPE
permettrait non seulement I’amélioration de leur prise en charge, mais cela pourrait
¢galement lutter contre les récidives, treés fréquentes dans les populations a risques.
L’ETP permettrait d’impliquer davantage les parents qui vivent souvent la CPE
comme une fatalité. En les aidant a prévenir cette expression clinique sévere de la
maladie carieuse, il serait possible d’agir sur d’autres facteurs environnementaux
dysfonctionnants (défauts dans la transmission intergénérationnelle, illettrisme,
obésité¢/malnutrition...)

Une nouvelle approche de la CPE par ’ETP requiert un changement au niveau
des praticiens et des institutions. Ce changement ne peut s’opérer que s’il est global et
coordonné a différents niveaux afin de faciliter le parcours de soins par une
harmonisation territoriale.

Désormais, le systeme de soins devrait s’organiser pour intégrer ’ETP (et non

I’inverse) dans la mesure ou elle apparait une nécessité évidente.
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